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formacion continuada adaptada a las necesidades particulares de cada AE/TCAE.
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CARGAR CON MATERIAL PESADO, trabajar con productos quimicos o ra-
diolégicos, estar en contacto con sangre y otros fluidos corporales o
atender a pacientes con enfermedades infecciosas, son sélo algunas de
las situaciones de riesgo a las que se tiene que enfrentar diariamente el

personal sanitario.

La Administracion debe controlar estos escenarios y desarrollar un
plan preventivo adecuado en el que se contemplen las medidas de se-
guridad necesarias para cada unidad hospitalaria.

Pero no sélo es responsabilidad de la Administracién, el personal sani-
tario no debe descuidar en ningin momento su proteccién, estando
obligado a cumplir el protocolo de seguridad establecido para su uni-
dad. El uso de guantes, mascarillas o de los contenedores especificos
para desechar las jeringuillas usadas, son sélo algunas de las medidas

de prevencién que el profesional sanitario debe cumplir.

Dentro de este plan preventivo, las vacunas juegan un papel determi-
nante, ya que una de las mayores causas de morbi-mortalidad la en-
contramos en las enfermedades infecciosas. En este sentido, la exposi-
cion continua del personal sanitario a este tipo de patologias hacen
imprescindible un calendario de vacunacién que incluya, entre otras,
la vacuna de la Hepatitis B, la Hepatitis A, la tuberculosis, la varicela
0 la gripe, debido al elevado riesgo de contagio que existe en el ambito
sanitario.



Houske

Irene Lopez

Desde hace unos meses
hay un personaje con el
que podemos compartir
una hora de television
semanal. Es un tipo
egocéntrico, vanidoso,
grosero, prepotente,
con una malsana ironia
y con una sinceridad
que no es tal sino mala
educacion... eso si,
parece un prodigio de
médico capaz de
encontrar respuesta alla
donde otros ni siquiera
han visto la pregunta.
A la audiencia, ese
santo santorum de las
televisiones, le gusta. Es
evidente porque se
mantiene en la parrilla
y porque los desayunos
de los miércoles suelen
empezar con alusiones
al singular médico.
Supongo que a la
mayoria les atrae
porque dice las cosas
como a ellos les gustaria
pero no se atreven,
porque envidian su
clarividencia y el
respeto y el carifio,

que en el fondo, le

Buzdn de suge[ClaldER

tienen sus compafieros.
Sélo espero que esa
atraccion no se
convierta en imitacioén
y empecemos a percibir
comportamientos
semejantes y no solo en
el ambito hospitalario.
Ademas, ya tenemos
nuestro médico gruiion,
y entre House y nuestro
Vilches de Hospital
Central, el producto
nacional no parece tan
alejado de la realidad

y de nuestro caracter.

UN POQUITO DE SENSATEZ,
POR FAVOR

Enrique Martinez

¢Qué tal el viaje? Un
aburrimiento, como
solo se puede ir a 120.
A buen seguro todos
hemos escuchado esta
conversacion en algin
momento. En
ocasiones, incluso
seguidas de
argumentaciones y
justificaciones del tipo
de “para que hacen las
carreteras tan buenas si
luego no puedes correr”
0 “pues que no

fabriquen coches que
alcanzan los 300 km/h”
0 “yo s0lo corro donde
se puede” (como si se
pudiera correr en algiin
sitio que no sean los
circuitos de velocidad).
Y cuando oigo estas
conversaciones pienso
en como se debe aburrir
alguien con la velocidad
que alcanza una silla de
ruedas, como le gustaria
correr —e incluso
andar— por cualquier
sitio, y que
afortunadamente la red
de carreteras espafiolas
es cada vez mejor pero
que esta demostrado
que la velocidad

puede matar,

causa tetrapléjicos

y destroza la vida de
muchas familias. Igual
una visita al Hospital de
Parapléjicos de Toledo
le hara pensar la
proxima vez que mas
vale aburrirse en un
viaje que perder la vida
en él o hacer que la
pierdan otros.

En este buzon de suge-
rencias apareceran aquellas
misivas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
las apoitactones de nues-
iros lectores. Como ocurre
en cualquier publicacion, las
cartas destinadas a esta
seccion deberan ajustarse a
unas normas concretas: los
textos no deben exceder
las 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible que
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y teléfono. NOSO-
COMIO se r1eserva el de-
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarlas
cuando lo considere oportu-

no. No se devolveran los ori-

ginales, ni se facilitara infor-

miacion postal o telefonica
sobre ellos, Los interesados

pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

Tomas Lopez, 3 - 17 izq.
28009 Madrid
E-mait:

administracion'@fundacionfae.org
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-

al'personal

- v ' Las enfermedades
y 8 infecciosas han supuesto
desde siempre una de las
mayores causas
de morbi-mortalidad de
la poblacion trabajadora.
Si estan asociadas a
determinadas actividades
por las dosis de riesgo
que conllevan, es
obligacion de la empresa
contar con un plan
preventivo de las mismas
que proteja al personal
laboral, en el cual las
vacunas juegan un papel
determinante.

-

Texto Javier Villoslada
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ENTRE LAS ACTUACIONES sobre el in-
dividuo susceptible de contraer una
infeccion destacan la quimiopro-
filaxis, la inmunizacion pasiva (in-
munoglobulinas) y la inmunizacién
activa (vacunacion), siendo esta
ultima la mas efectiva y la que me-
nor coste y riesgo conlleva.

No haber sido vacunado en la in-
fancia o la aparicién de nuevas va-
cunas especificas para adultos son
razones para la inmunizacion acti-
va de adultos. La incorporacion al
mercado laboral puede ser, ademas,
un momento Oportuno para actuali-
zar el calendario de vacunas.

Hay enfermedades infecciosas
que afectan a los trabajadores de un
ambito laboral concreto. Dentro del
sector sanitario, se pueden estable-
cer una serie de recomendaciones
especificas respecto a las enferme-
dades que suponen un riesgo poten-
cial frente al cual la vacunacién es
una solucidon muy util.

» Hepatitis B

Ha sido la enfermedad profesio-
nal mas comun entre el personal
sanitario durante muchos afios. Es-
td implantada una estrategia de
vacunacién universal para todas las

categorias profesionales, tanto de
atencién primaria y especializada
como para el personal de los servi-
cios de emergencias y ambulancias.

Se recomienda también la va-
cunacién a todos los estudiantes de
enfermeria y medicina antes del ini-
cio de su actividad laboral e, inclu-
s0, antes de sus practicas clinicas.

Las instituciones para discapa-
citados fisicos o0 mentales también
son lugares de alto riesgo debido a
otras patologias asociadas a los mis-
mos y a conductas especiales de sus
usuarios. El riesgo esta relacionado
con el contacto con la sangre y tam-
bién debido a probables mordedu-
ras, arafiazos y contacto con lesiones
cutdneas y otros fluidos corporales
que contienen VHB. El personal
que trabaja en estos centros debe ser
vacunado lo antes posible.

Los trabajadores de atencion so-
cial y rehabilitacion y el personal que
realiza voluntariado para atencién
de pacientes también son candida-
tos a la vacunacion.

» Hepatitis A
Es una vacunacion indicada para

todo el personal sanitario del pais.
Dentro del contexto sanitario, se

NOSOCOMIO REPORTAJE

consideran destinos de mayor ries-
go: las unidades de cuidados inten-
sivos neonatales y pediatricos, uni-
dades geriatricas o de atencioén de
adultos con incontinencia fecal, ser-
vicios de aparato digestivo y, en ge-
neral, trabajadores que manipulan
heces.

También se recomienda la vacu-
nacion al personal de instituciones
para deficientes fisicos o mentales,
ya que son recintos de alta inciden-
cia de hepatitis A.

» Hepatitis A+B (Vacuna
combinada)

Lo ideal es la vacunaciéon combina-
da para el personal sanitario que no
recibié previamente ninguna de las
dos anteriores vacunas y es suscep-
tible frente a la hepatitis A.

Los estudiantes del sector sani-
tario son un colectivo idéneo para
esta estrategia: antes del inicio de
su actividad laboral e, idealmente,
antes de iniciar sus practicas cli-
nicas.

Se incluye también en este apar-
tado al personal de instituciones
para deficientes fisicos o mentales,
siendo lugares de alto riesgo para
ambos virus.

Segundo Trimestre 2006 | B
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Dentro del sector
sanitario, se pueden
establecer una serie de
recomendaciones
especificas respecto

a las enfermedades
que suponen un riesgo
potencial, frente al cual
la vacunacion es una
solucion muy util.
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» Meningococo

Esta vacuna estj indicada sélo en
dos situaciones:

« En el trabajador susceptible con
alguna de las siguientes enfer-
medades de base: asplenia anat6-
mica o funcional, déficit de los fac-
tores terminales del complemento

(C5-C8), déficit de properdina,

enfermedad de Hodgkin y otras

neoplasias hematolégicas, inmu-
nodeficiencias primarias de tipo
humoral o combinadas.

« En el caso de personal sanitario en
contacto cerrado con un caso es-
poradico de enfermedad meningo-
cocica ocasionada por alguno de
los serogrupos contenidos en la va-
cuna.

» Neumococo
Indicada en los siguientes casos:

o Trabajadores con enfermedades cro-
nicas. Se incluyen en este grupo:
cardiopatias, EPOC, alcoholismo,
cirrosis, diabetes mellitus y fistula
de LCR.

* Trabajadores inmunodeprimi-

dos. Este grupo incluye: asplenia

anatémica o funcional, mieloma

multiple, drepanocitosis, linfo-
ma, enfermedad de Hodgkin, in-
suficiencia renal crénica, sindrome
nefroético, infeccion por el VIH,
trasplantados y candidatos a qui-
mioterapia o tratamiento corticoideo
prolongado.

» Trabajadores mayores de 65
arios.



» Difteria-Tétanos del adulto
(AdT)

En Espafia hay una estrategia de va-
cunacion universal frente a estas
enfermedades.

» Difteria-Tétanos Pertusis
(Acelular-dTpa)

Las evidencias cientificas dispo-
nibles sugieren la existencia de un

N\

Los estudiantes del
sector sanitario son un
colectivo idoneo para
esta estrategia: antes
del inicio de su actividad
laboral e, idealmente,
antes de iniciar sus
practicas clinicas.

mayor riesgo de infecciéon y trans-
misién de la tos ferina en el perso-
nal sanitario que en otros colecti-
vos profesionales, especialmente
en aquellos paises que han alcanza-
do coberturas vacunales muy eleva-
das en la edad pediatrica y con esca-
sa circulacion del agente patdgeno
B. Pertussis, 1o que coincide con la
situacion actual en Espafia.

La vacuna esta indicada en los
trabajadores sanitarios, especial-
mente en los que desempefian su
actividad en areas pediatricas (so-
bre todo los que estan en contacto
con nifnos prematuros y recién naci-
dos) y en los servicios de urgencias,
tanto hospitalarios como de aten-
cién primaria.

» Gripe

Tiene gran impacto entre el personal
sanitario, por el riesgo elevado de
contraer la enfermedad y transmitir-
la a su vez a los pacientes, muchos
de ellos inmunodeprimidos. Puede
generar gran absentismo laboral en
caso de epidemia.

La vacuna esti indicada en todos
los profesionales sanitarios, primor-
dialmente en los trabajadores con
los siguientes condicionantes:

« Mayores de 50 afios.

* Que atienden a pacientes con alto
riesgo de complicaciones por gripe.

« Con patologias cronicas que au-
mentan el riesgo de complica-
ciones.

» Embarazadas en el segundo y ter-
cer trimestre de embarazo durante
la época de gripe.

» Triple virica

Indicada en todos los trabajadores
sanitarios no inmunes, con indepen-
dencia de sexo y edad, antes de su
incorporacion al trabajo.

RePORTAJE

Se tendra en cuenta la edad del tra-
bajador, la anamnesis (haber padeci-
do o0 no la enfermedad), la constata-
cién documental de la vacunacion y
el cribaje serologico de inmunidad
previo, si fuese necesario.

» Varicela

Es una vacunacion de gran impor-
tancia en este contexto laboral para
evitar a los trabajadores una enfer-
medad morbida en la edad adulta y
su transmision a pacientes que pue-
dan estar inmunodeprimidos. Esta
indicada en todos los trabajadores
susceptibles de contraerla.

» Poliomielitis

Esta indicada en trabajadores sa-
nitarios en contacto con pacientes
que pueden excretar poliovirus.

» Tuberculosis

Se consideran mas eficaces otras
medidas de protecciéon, como el
control ambiental (aislamiento res-
piratorio del enfermo, uso de pro-
tectores respiratorios por los ex-
puestos...), pruebas tuberculinicas
periddicas y quimioprofilaxis de los
infectados.

Sélo hay indicacién de vacuna en
aquellos sanitarios que tienen un alto
riesgo de transmisién de tuberculosis
multirresistente y en los que las otras
estrategias de control no pueden ser
implantadas o han fracasado.

Incluso en esta situacion, la efica-
cia de la vacuna seria dudosa y no
debe utilizarse como estrategia fun-
damental ni Unica para evitar la
transmisioén nosocomial de la tuber-
culosis.

Fuente: Vacunacién en el ambito laboral.
Equipo de Riesgos Laborales. Hospital
Clinico Universitario San Carlos. Madrid.
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La tierra de uno de los vinos con denominacion

de origen mas famoso del mundo, la cuna del
castellano vy la sede del XVII Congreso Nacional

de Auxiliares de Enfermeria. Por todo eso, La Rioja
es recordada por muchos, entre otros por todos
aquellos que tuvieron ocasion de participar o asistir
a tres jornadas de trabajo sobre los Cuidados

al Paciente Neumoldgico.

Texto Montse Garcia
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CONGRESO

AE/TCAE

MAS DE MEDIO MILLAR de Auxiliares
de Enfermeria/TCAE participaron
en el XVII Congreso Nacional de
Auxiliares de Enfermeria, organi-
zado por la Fundacién para la For-
macion y Avance de la Enfermeria
(FAE), y patrocinado por el Sin-
dicato de Auxiliares de Enfermeria
(SAE).

Cuidados al Paciente Neumo-
logico ha sido el eje central sobre el
que prestigiosos profesionales y ex-
pertos en neumologia han pro-
fundizado y debatido en el Palacio
de Congresos y Auditorio de La
Rioja, RiojaForum, durante los dias
31 de mayo y 1 y 2 de junio.

Los congresistas que participa-
ron en esta edicion del Congreso,
declarado de interés cientifico sani-
tario por el Ministerio de Sanidad

y Consumo y por la Consejeria de
Salud del Gobierno de La Rioja,
tuvieron la ocasidn de asistir a una
treintena de intervenciones entre
ponencias y comunicaciones, y a la
exposicion de mas de cincuenta
posters.

Ademss, pudieron comprobar el
apoyo de las autoridades riojanas
al colectivo de Auxiliares de Enfer-
meria. Primero por su presencia
tanto en el acto de inauguracion, en
el que participaron José Ignacio
Ceniceros Gonzalez, presidente del
Parlamento de La Rioja; Pedro
Soto Garcia, consejero de Salud de
La Rioja; y José Abel Bayo, subdi-
rector general de Universidades
y Formaciéon Permanente; como
en el de clausura, que conté con
la presencia de José Ignacio Nieto,

Segundo Trimestre 20061 9
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Foto 1y 2:

Pedro Soto Garcia, Consejero de Salud

de La Rioja; hunaculada Ballesteros, presidenta
del Congreso; José Ignacio Ceniceros Gonzdlez,
presidente del Parlamenio de La Rioja; Ana Briz
Arrieta, AE miembro del Comiié Cientifico;

3 José Abel Bayo, subdirector general de
Universidades y Formacion Permanente, en un
momento de la mauguracion del Congreso.

Fot 3:

M* Dolores Martinez, presidenta de FAE;
Inmaculada Ballesteros, presidenta del Congreso,
Pedro Soto, consejero de Salud de La Rioja; José
Ignacio Nicto, director general de RR.HH. de
Sanidad; y José Ignacio Ceniceros, presidente
del Parlamento de La Rioja, junto con otras
autortdades riojanas que asistieron a la
iauguracion de esta edicion del Congreso.

Foro 4:

M José Solis junto a Rosa Catalina, secretaria
autonémica de SAE Madnd, y las delegadas de
SAE en el Hosputal Clintco San Carlos.

Foto 5:

Inmaculada Ball os Garcia, pr
del Congreso, durante un momento de su
intervencion.

)

Foto 6:

Fosé Ignacio Ceniceros, presidente

del Parlamento de La Rioja, se interesa
por el trabajo de los AE|TCAE.

Foto 7:
Un momento del Congreso.

Foro 8:
Fulio Revuelia Altuna, alcalde de Logroiio,
recibe a los AEITCAE.

Foto 9:

Inmaculada Ballesteros, presidenta del Congreso;
José Ignacio Nieto, director general de RR.HH.
del SERIS; v M Dolores Martinez, presidenta
de FAE, durante un momento de la clausura de
esta edicion del Congreso.
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Da° lmmaculsts Hallesteron Ganla
Presidenta del Cangresn

o ¥l

director general de Recursos Hu-
manos de Sanidad. Ademas, du-
rante sus intervenciones reconocie-
ron expresamente el apoyo que
desde esta comunidad se ha mani-
festado en el Ministerio de Sanidad
y Consumo respecto a la subida al
Nivel 3 de los Auxiliares de Enfer-
meria.

Durante las tres jornadas de tra-
bajo en las que se extendio el con-
greso, se profundiz6 en aspectos
como la insuficiencia respiratoria,
hipertensién pulmonar, cancer de

pulmén, neumonia, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (mas
conocida como EPOC), o las posi-
bilidades que ofrece la ventilacion
mecanica a domicilio.

Asimismo, se plantearon aspec-
tos generales de la especialidad,
como los expuestos por la doctora
Maria Jesus Hermosa, neumoélo-
ga del Complejo Hospitalario San
Millan-San Pedro de La Rioja, du-
rante su intervencion sobre “Gene-
ralidades del aparato respiratorio™;
el doctor Manuel M. Barron, jefe



CONGRESO

GRESO CUIDAROOS AL PACIENTE
ACIONAL NEUMDLOGICO

Lagrofo
31 de mayo,

de la unidad de neumologia del
CH. San Millan-San Pedro de La
Rioja, quien expuso “Tuberculosis
pulmonar en el medio sanitario”;
Carlos Emparan, gerente de la
Fundacién Hospital Calahorra,
autor de “Procesos asistenciales
neumoldgicos segun norma ISO
9001:2000 en la Fundacién Hos-
pital Calahorra™; la doctora Do-
lores Rubio, quien llevd a cabo una
exposicion sobre la “Calidad de vi-
da relacionada con la salud en
Neumologia™; o la intervencion de
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los Auxiliares de Enfermeria Car-
men Lorenzana y Ascension Mar-
tin, del Complejo Hospitalario San
Pedro de Alcantara en Ciceres,
quienes desarrollaron su ponencia
sobre el “Laboratorio del Suefio y el
diagnostico del sindrome de apneas™.

Esta edicién del Congreso ha
planteado diferentes aspectos rela-
cionados especificamente con el
trabajo que desempefian los Au-
xiliares de Enfermeria, y experien-
cias concretas como quedo patente
con la comunicacioén presentada
por Pedro del Rio, Auxiliar de
Enfermeria del Hospital Costa del
Sol de Marbella, “Coémo aumenta-
mos el nivel de satisfaccién del pa-
ciente en aislamiento”; o con “El
papel del TCAE en la prevencion
de las neumonias nosocomiales’,
de Azucena Barco, Auxiliar de En-
fermeria de la Fundacion Hospital
Calahorra, entre otras.

El asma infantil, el manejo de in-
haladores, espirometrias... todas
estas y otras cuestiones han sido
planteadas en profundidad durante
tres jornadas, en las que las exposi-
ciones realizadas han estado en per-
fecta sintonia con el trabajo expues-
to en mas de medio centenar de
posters.

En definitiva, tal y como quedd pa-
tente en las conclusiones del Con-
greso, se ha presentado un programa
cientifico que ha dimensionado los
cuidados basicos de enfermeria, co-
nociendo y dominando la aplicacién
de nuevas tecnologias, afiadiendo
una impresionante experiencia com-
binada con el conocimiento técni-
co-asistencial que el Auxiliar de
Enfermeria tiene sobre el paciente
afectado de patologias respiratorias.
Asimismo, en cuanto al aparataje
se refiere, se subray0 la importancia
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de un cuidado,
mantenimiento y
conservacion ade-
cuados del mismo.
Inmaculada
Ballesteros, presidenta
del Congreso, afirmo
que “el programa cienti-
fico del congreso ha pues-
to de manifiesto el papel
fundamental que desem-
pefian los Auxiliares de En-
fermeria en estas unidades,
especialmente importante no
s6lo en cuanto a los cuidados
ofertados en el centro sino respecto
ala labor de educacion sanitaria que
emprenden los profesionales de la
enfermeria basica al inculcar y
aconsejar al usuario la continuidad
de los cuidados en su domicilio”.
“A medida que se emplean y
aplican nuevas tecnologias, nues-
tro colectivo amplia conocimientos
y experiencia, que repercuten direc-
tamente sobre el usuario, avanzan-
do dentro del equipo multidisci-
plinar y cifiéndonos siempre a los
protocolos establecidos, que garan-
tizan nuestra actividad asistencial.
Por eso estamos aqui, para adaptar
nuestra formacién a las necesidades
que la sociedad nos demanda.
Nuestro compromiso con la so-
ciedad y con nuestra profesion nos
exige una formaciéon continua,
nuestro indispensable y fundamen-
tal papel en la sanidad nos obliga a
ello”, concluyé M* Dolores Mar-
tinez Marquez, presidenta de FAE.

» Mejores comunicaciones
y mejor poster

El primer premio a la mejor co-
municacion recayo en “Plan de cui-
dados del Auxiliar de Enfermeria
al paciente trasplantado de pul-
moén”, elaborado por un grupo
de Auxiliares de Enfermeria del

Poster ganador del XVIT
Congreso Nacional.

Hospital Reina Sofia,

integrado por Dolores Frias,
Gloria Camacho, Magdalena Lopez
y Ana Blanco.

El trabajo refleja la actividad ha-
bitual en la UCI de pediatria del
Hospital Reina Sofia, aunque, co-
mo han manifestado los autores de
la misma, “no existian referencias
previas sobre los cuidados que el
Auxiliar de Enfermeria proporciona
en las situaciones posteriores a un
trasplante de pulmén”.

Asimismo, se ha concedido un se-
gundo premio a la comunicacion ti-
tulada “La higiene de la cavidad
oral: la gran olvidada”, de Maria
Teresa Lopez Durdn y Maria Vic-
toria Gonzalez Palomino, Auxi-
liares de Enfermeria del Hospital
San Pedro de Alcantara de Caceres.

Por su parte, el Comité Cientifico
decidi6 otorgar el primer premio al
poster “Como girar sin liar: técni-
ca del dectbito prono” de los auto-
res Rocio Osinaga Pérez y Nuria
Martinez de Osaba, Auxiliares de
Enfermeria del Hospital Santiago
Apostol de Vitoria.

Los Congresos de FAE cumpli-
ran su mayoria de edad el préximo
afio en Las Palmas (Gran Canaria),
bajo el epigrafe “El paciente dia-
bético. Educacioén v cuidados”, tal
y como anuncio6 en la clausura de
la decimoséptima edicién, M*®
Dolores Martinez, presidenta de
FAE.
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Tumbonas, sofas,
sillones, camas,
parques, hamacas...,
dentro o fuera de casa,
cuando Morfeo nos
lama después de comer
cualquier lugar es bueno
para echar una
cabezadita. La llegada
del buen tiempo vy el
aumento de las horas de
sol potencian la practica
del deporte nacional, la
siesta.

Texto Cristina Botelio

AUNQUE RELAJANTE Y PLACENTERA,
la siesta no es tan saludable como
se cree. Su practica habitual du-
rante mas de media hora evidencia
la posible existencia de padecer
apnea del suefio, hipertension ar-
terial o cualquier otra enferme-
dad cardiovascular. Asi lo pone
de manifiesto el estudio presenta-
do por el equipo del neumdlogo
Fernando Masa Jiménez, jefe del
servicio de Neumologia del Hos-
pital San Pedro de Alcantara de
Caceres.

La apnea del suefio, que pade-
cen dos millones de espafioles re-
conocidos y que se manifiesta en
frecuentes paradas respiratorias
mientras se duerme ocasionadas

por la caida del velo del paladar,
que impide el paso del aire por la
faringe, puede llegar a interrum-
pir, en los casos mds graves, en-
tre 600 y 700 ocasiones el suefio
—ante la falta de oxigeno el cere-
bro se despierta bruscamente de
forma inconsciente—. Por lo que,
al despertar, se tiene la sensacion
de no haber descansado durante la
noche.

Este hecho, segiin las conclusio-
nes del estudio, hace que se recu-
rra a la siesta duradera —mas de
media hora— para recuperar el
suefio perdido durante la noche, lo
que lo convierte en un indicador
fiable de apnea del suefio y, por
tanto, de sus riesgos asociados.
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ACTUALIDAD

La siesta, entendida como un momento tacito
para relajarse, es una costumbre antigua que
designaba la expresién hora sexta, usada

por los romanos para identificar el lapso de tiempo

entre las 14 y 16 horas.

Las personas que padecen este
trastorno del suefio tienen el doble
de posibilidades de sufrir un infar-
to. La entrada irregular de oxigeno
provocada por la apnea del suefio,
hace que éste sea insuficiente, con
lo que se incrementa el riesgo de
padecer enfermedades cardiovas-
culares. Asi lo constatan diferentes
estudios que afirman que la siesta de
mas de una hora eleva el riesgo
de mortalidad cardiovascular. Otra
de las consecuencias directas es la
hipertension. Segiin ha concluido
el equipo del doctor Masa, en las
personas que padecen apneas, la
hipertension esta ligada a ellas.

Dormir la siesta durante mas
de media hora, después de haber
descansado durante la noche entre
siete y ocho horas, es sintoma de
algin trastorno de la salud, segiin
el estudio, en el que participaron
400 personas que declararon dor-
mir una media de 7,4 horas al dia,
tiempo suficiente para reparar el
cansancio de una jornada.

» Necesidad fisiologica

La siesta, entendida como un mo-
mento tacito para relajarse, es una
costumbre antigua que designaba
la expresion hora sexta, usada por
los romanos para identificar el lap-
so de tiempo entre las 14 y 16 ho-
ras.

Sentir suefio después de la comi-
da es algo normal, ya que se pro-
duce un descenso indudable de
nuestra actividad debido al efecto
postpandrial. El periodo de diges-
tién implica el aumento del flujo

sanguineo hacia la zona gastroin-
testinal, lo que provoca un descenso
en la actividad de diversos sistemas
del organismo.

Por tanto, la practica del yoga
1bérico, como la denominaba Ca-
milo José Cela, entre 15 y 30 mi-
nutos es un habito saludable que
favorece el rendimiento intelectual,
estimula la creatividad, mejora la
agudeza y la atencién visual, y pro-
tege contra el estrés. Ademas, dife-
rentes estudios aseguran que su
efecto reparador combate los radi-
cales libres, previene el envejeci-
miento y alarga la vida.

» La siesta por ley

Aunque invento nacional, la buena
costumbre de echar una cabezadita
vespertina ha abierto fronteras, con-
virtiéndose en practica obligatoria
por sus beneficios para la salud.

Paises como Chile ya han legisla-
do a favor de establecer unos 20
minutos al dia de siesta en el traba-
jo. Una practica que en Oriente esta
recogida en la Constitucién. Japo-
neses y chinos reconocen el Xiu-xi
—siesta— como prerrogativa labo-
ral que favorece la productividad.
Por ello, las principales empresas
del pais han instalado en sus edifi-
cios salas de reposo con tumbonas
para que sus empleados las utilicen
después de comer.

Esta costumbre se enmarca den-
tro de la necesidad de crear habitos
de vida mas saludables: una dieta
mas equilibrada, realizar ejercicio
fisico, consumir menos tabaco y, por
supuesto, dormir la siesta.
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Protocolo de redaccion

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

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

1 Los escritos deben ser inéditos y de tema libre.

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

» Iran precedidos de un resumen de no mas de quince lineas,
en el que se exponga el planteamiento general del trabajo
» La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del
autor del libro, la editorial, fa fecha y el lugar de publicacion

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

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

» Los trabajos no admitidos para su publicacion se devolveran

a los autores con la mayor brevedad.
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Pick es un
trastorno neurodegenerativo po-
co frecuente con una prevalencia
10 veces inferior a la enferme-
dad del Alzheimer. Fue descrita
en 1892 por Pick en una mujer
que presentaba una demencia
presenil con disfasia, cuyos ha-
llazgos neuropatologicos, des-
critos por Alzheimer, se caracte-
rizaban por una atrofia cerebral
de predominio lobular, degene-
racion neurofibrilar o cuerpos de
Pick.

Esta enfermedad es una de las
demencias que afecta al individuo

NOSOCOMIO N°46
% parata

Experiencia en una unidad de

psicogeriatria de un paciente
" diagnosticado con

enfermedad

de Pick

La enfermedad de Pick es un
trastorno neurodegenerativo
poco frecuente, una de las
demencias que afecta al
individuo en la etapa de
productividad de la vida, mas
frecuente en mujeres que

en hombres. La atencidon de
pacientes con demencia en
unidades de psicogeriatria nos
lleva a cuidar a pacientes con
esta enfermedad en fases
evolucionadas y con trastornos
de conducta severa.

CARMEN TERMES BOLADERAS

Area de Psicogeriatria. Corporacién Sanitaria Parc Tauli. ALBADA

en la etapa de productividad de
la vida, siendo mas frecuente
en mujeres que en hombres, y
la padece a una persona cada
100.000.

Comienza entre los 40 y 60
afios, siendo el promedio de inicio
a los 55 afios. La media de vida
de estos pacientes es de 5 a 7
afos.

A pesar de que la mayoria de
los casos de enfermedad de Pick
son esporadicos, se han descrito
algunos casos familiares con un
patrén de herencia autosoémica
dominante. Sin embargo, no se
ha descrito ningtin gen como po-
sible candidato.

La existencia de dispositivos de
institucionalizacién de pacientes
con demencia en unidades de psi-
cogeriatria, conlleva a estas uni-
dades a atender a pacientes con
esta enfermedad en fases evo-
lucionadas, habiendo pasado
previamente por unidades de psi-
quiatria, pero al ser ésta una
enfermedad con escasa prevalen-
cia, con sintomatologia muy rapi-
da y grave similar a la demencia
senil tipo Alzheimer y sin trata-
miento efectivo, se hace necesaria
una intervencién en unidades
mas especializadas.

Nuestra unidad de psicogeria-
tria estd especializada en atender
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a pacientes con trastornos de con-
ducta severa, por eso fue remitida
a nuestra unidad. Estas conduc-
tas, catalogadas muchas veces co-
mo problematicas, requieren un
correcto manejo por parte de los
profesionales.

SINTONIATOLOGIA

Los sintomas pueden ser simila-
res a los de la demencia senil tipo
Alzheimer, con afasia (pérdida de
las habilidades del lenguaje), ag-
nosia (merma de la capacidad
para reconocer objetos 0 personas)
y apraxia (pérdida de la capaci-
dad de movimientos habiles). Los
cambios en el comportamiento
son prominentes, con pérdida de
la inhibicion y cambios en la per-
sonalidad, al contrario de lo que
sucede con la enfermedad de
Alzheimer, en la cual la pérdida
de la memoria es con frecuencia
la caracteristica principal. No
existe tratamiento efectivo en la
enfermedad de Pick.

Es una enfermedad progresiva
que puede necesitar cuidados las
24 horas al dia, en el hogar o en
institucion, para poder satisfacer
las necesidades del individuo y
poder brindar un ambito seguro.

DIFERENCIAS
Y SIMILITUDES
ENTRE LA
ENFERMEDAD
DE PICK

Y ALZHEIMER

Demencia
frontotemporal:
enfermedad de Pick
RNM en T2 correspondiente a
una mujer de 59 afios de edad
con alteracion progresiva en su
comportamiento social (inclu-
yendo apatia y desinhibicién oca-
sional) de tres afios de evolucién.
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SUPERIORES

del lenguaje.

ALTERACION DE LAS FUNCIONES AFASIA: pérdida de las habilidades

AGNOSIA: pérdida de la capacidad para
reconocer objetos o personas.
APRAXIA: pérdida de la capacidad

de movimientos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
(TAC Y RM CRANEALES)

Hallazgos en estudios de neuroimagen

similares.

TRATAMIENTO

En ambas enfermedades no existe tratamiento

efectivo curativo.

Enfermedad de Pick

e Los sintomas son un
reflejo de la distribucién
de la atrofia cortical.

® Trastornos
de personalidad.

e Déficit de memoria
mas grave que
en Alzheimer.

e Cambios en el
comportamiento.

40- 80 anos

La atrofia cerebral se
encuentra mas circunscrita.

Iméagenes RM en el plano
axial y en secuencias de
densidad proténica

y ponderadas en T1, que
muestran una acusada

y asimétrica dilatacién
global ventricular y de los
espacios aracnoideos de
la convexidad cerebral

de predominio frontal.

Déficit bifrontal.

Cuerpos de Pick.

Diferencias

DIFERENCIAS
CLINICAS

EDAD
DE INICIO

HALLAZGOS
EN ESTUDIOS
DE NEUROIMAGEN

ESTUDIOS FUNCIONALES
DE IMAGEN PET.
CONTRASTA

Localizacidn
LESION ANATOMICA

Enfermedad de Alzheimer

 Pérdida de memoria
(caracteristica principal).

¢ Alteraciones
visuo-espaciales.

* Apraxias.

Inicio presenil
{antes de los 65 afnos)

La atrofia cerebral se
encuentra menaos circunscrita.

Imagenes de TC (a) y RM
potenciada en T2 en el
plano axial que muestran
una severa atrofia simétrica
de ambos l6bulos
temporales.

Déficit biparietal.

Ovillos neurofibrilares.




Patologias

Demencias

@ Alzheimer

[ Demencia vascular
J Demencia frontal
M Paranoide simple
@ Esquizofrenia

[ Trastorno mental
8 avc

W PICK

Se aprecia atrofia frontotempo-
ral bilateral grave.

La Unidad de Psicogeriatria re-
coge 38 camas. En el momento
del estudio existian las siguientes
patologias: 15 demencias, 9 Alz-
heimer, 2 demencias vasculares,
1 demencia frontal, 1 paranoide
simple, 1 esquizofrenia, 1 trastor-
no mental, 9 AVC vy la apariciéon
de un caso de Pick.

En nuestra unidad de psicoge-
riatria tuvimos la oportunidad de
diagnosticar una paciente con en-
fermedad de Pick de 55 afios de
edad, brindandonos la ocasidén
de conocer sintomas y signos
como: grandes trastornos de con-
ducta, fumadora compulsiva, in-
somnio nocturno, incontinen-
cia, apatia fluctuante, riesgo de
fuga, requiriendo un gran soporte
familiar y supervisiébn continuada.

Se nos presenté como equi-
po multidisciplinar la siguiente
pregunta: ;qué medidas de ac-
ci6én y actuacion del personal
de enfermeria llevaran con un
paciente de estas caracteristicas
cuando ingresa en nuestra uni-
dad?

Lo que pretendemos es anali-
zar los trastornos de conducta
mas frecuentes y establecer un
plan de actuacion de enfermeria,
a través del plan terapéutico (es
un instrumento de organizacioén
de las atenciones de forma indi-
vidualizada del paciente en sus
aspectos bio-psico-social y cultu-
ral), garantizando, de esta mane-
ra, una adecuada continuidad en
el proceso asistencial y permitien-
do mejorar una atencioén de cali-
dad mediante una evaluacion
constante.

S NOSOCOMIO N°46
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OBJETIVOS

1. Proporcionar soporte y aten-
cién a las familias para mejorar
su calidad de vida a nivel emo-
cional-social en el rol de cuida-
dores y soporte en las relacio-
nes con el resto de familia.

2. Proporcionar ayuda, estrate-
gias y técnicas de adaptacion al
entorno, tanto para el paciente
como a la familia.

3. Proporcionar y garantizar un
tratamiento adecuado a su pa-
tologia.

MATERIAL
Y METODOS

Estudio descriptivo de la dina-
mica de funcionamiento delante
de un paciente con esta enfer-
medad.

RESULTADOS

* El equipo interdisciplinar esta
formado por diversos profesio-
nales, cada uno competente en
su especialidad, que se coordi-
nan para elaborar y llevar a tér-
mino el plan terapéutico integral
con objetivos comunes a todos
los profesionales.

¢ Se desarrolla un programa es-
pecifico de psicoestimulacion
adaptado a sus necesidades, me-
diante una hoja de registro don-
de se apuntara el grado de res-
puesta a su mejora funcional y/o
cognitiva.

* Se planificara un disefio de se-
siones de abordaje, de integra-
cién y soporte a la familia.

CONCLUSIONES

Proporcionar tratamiento ade-
cuado para intentar retrasar el de-
terioro y poder mejorar en lo que
se pueda su calidad de vida.

(sigue en la pdgina 22)
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Datos/perfil paciente

Ingreso procedente de domicilio con caracter permanente en nuestra unidad.

¢ Edad: 55 anos
¢ Sexo: mujer
¢ Diagnadsticos principales:
— Demencia de Pick
- Osteoporosis
- Ulcus duodenal
¢ Tratamiento farmacologico actual:
- Trankimazin Retard 1 mg: 3 veces al dia
- Sinogan 25 mg: 1 al dia
- Noctamid: 1 por la noche
¢ No alergias conocidas
¢ Alimentacion: dieta normal, come sola
¢ Higiene: dependiente
¢ Control esfinteres: portadora de panal. Cada 2 horas llevar a WC
* Descanso: duerme bien toda la noche, no precisa barandas de proteccion en la cama
* Movilidad: camina sin problemas
¢ Comportamiento:
- Fumadora ¢/ 1 0 2 horas un cigarro (suministrar tabaco con el fin de evitar trastorno conductual)
Aparicion de lesiones cutaneas debido al habito tabaquico {quemaduras en los dedos)
- No peligro de fugas
- Valoracion durante tres dias de su estado basal de comportamiento (posible cambio de unidad si es necesario)
- Integrar en los talleres de la unidad (costura, ceramica, bingo)

Antecedentes psiquiatricos de ingresos previos hospitalarios de otros centros:

(Ao 1994)

Paciente de 49 afos que ingresa para estudio de trastorno de la conducta de unos cuatro meses de evolucién, |a paciente
presenta sintomas caracterizados por episodios recortados de irritabilidad, asi como tendencia a la perseverancia con con-
ductas y lenguaje reiterativo y discreta labilidad emocional. No se constata sintomatologia efectiva ni psicotica. Existe pro-
blematica familiar {problemas con su hijo) coincidiendo con el inicio de fos sintomas:

Cuadro progresivo de inicio insidioso caracterizado por no realizar auto cuidado (habiendo sido ella una mujer muy pre-
sumida) y abandono de las responsabilidades familiares, conductas impulsivas, extravagantes, paradoxales y repetitivas;
irritabilidad, desinhibicion, humor vacuo con labilidad afectiva, falta de critica y de conciencia de enfermedad, incapacidad
para la planificacién y la organizacion, disminucién de la capacidad de juicio.

Se mantiene conservada la capacidad de memoria, orientacién y lenguaje. En principio se valoré como una demencia
presenil de tipo cortical, y finalmente fue diagnosticada en hospital mutua de Terrassa de demencia debido a la enferme-
dad de Pick.

TAC CRANEAL (1995): resultado normal.

ESPECT CEREBRAL: asimetria en la fijacion del trazador de perfusion cerebral a ambos temporales, objetivdndose
una menor actividad en regién temporal izquierda, mostrando extensién hacia regidn frontal. Resto de &reas corticales
normales.
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PROBLEMAS

Alimentacion: obesidad
Riesgo de bronco aspiracidn.

Descanso: insomnio nocturno.

Controf esfinter:
incontinencia nocturna.

Trastornos conductuales:
apatia fluctuante,

cambio de humor, agresividad,
inquietud (agitacion
psicomotriz:

gritos, estados eufdricos).

Problemas de salud
relacionados con el

| tabaquismo:

| lesiones por quemadura

| problemas respiratorios
y circulatorios potenciales.

Déficit de autocuidado:
| higiene, alimentacion.

Déficit de actividades
| recreativas.

Riesgo potencial de fuga.

en los dedos de mano derecha.

OBJETIVOS

Control ponderal.
Vigilar la deglucion.

Normalizar ritmo circadiano.

Minimizar incidencia.

Disminuir estado apatico.

Mantener estado humor tranquilo.

Control del estado de la piel
de la mano derecha.

Problemas potenciales:
minimizar impacto en vias
respiratorias, asi como control
de la circulacién en EEII.

Mejorar el grado de autonomia para
las AVD.

Mantener socializacion y actividad
diurna de la paciente.

Evitar la salida de la paciente
de la unidad sin control o sin ir
acompafada.
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' Plan terapéutico personalizado

ACTIVIDADES

Control en las comidas de las cantidades que
ingiere, asi como de la deglucién.

Informar a personal y voluntariado de las pautas
dietéticas.

Registro por escrito en todos los turnos de cémo
duerme o descansa la paciente (ritmo nocturno
y diurno).

Levantar al paciente durante la noche
y acompanarla al WC.

Aumentar actividades recreativas y socializantes
{estimular a la paciente con el soporte de servicio
de voluntariado y familia).

Evitar situaciones que pueden alterar el humor
y la libido de la paciente.

Controles periédicos por psiquiatria.

Evitar ingesta de café.

Controlar signos y sintomas de posibles
infecciones o aparicion de nuevas lesiones.

Controlar periddicamente capacidad pulmonar,
aumento de las secreciones bronquiales, asi
como aparicidn de disnea, tos, etc.

Control de la aparicion de edemas en las EEIl

u otros signos de problemas circulatorios
(isquemia).

Estimular y potenciar la autonomia de la paciente
para realizar AVD con control y supervision por
parte del equipo asistencial.

Disefar un plan de actividad diurna por parte del
equipo de la unidad de dia que esté dentro de
nuestra unidad (manualidades).

Poner carteles informativos en las puertas de
entrada a la unidad para informar a familiares
y resto de personal asistencial.

eparata
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(viene de la pdagina 19}
Segtin nuestra experiencia con re-
lacién a esta enfermedad, constatar:

* Su escasa prevalencia y su di-
ficultad a la hora de tratar este
tipo de paciente, debido a la gra-
vedad de los sintomas acompa-
fiados de su temprana edad.

* Hemos decidido hacer un anali-
sis durante su estancia en nuestro
centro, diseflando y consen-
suando un plan de trabajo in-
dividualizado adecuado a los
problemas detectados a este pa-
ciente, aplicables a préximos in-
gresos de pacientes con esta pa-
tologia.
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r un cuadrg

no asociado ||
a trastorno oré,_ nico.
Se acompana de otras
manifestaciones
generales, entre las
que destacan la fatiga,
el trastorno del suefio
y su evolucién crdnica.
El hallazgo mas
relevante es la
palpaciéon de
determinados puntos
dolorosos en la
exploracién. Las
causas no estan bien
definidas y la forma

de presentacidn mas
comun es el dolor
generalizado que
afecta a musculos,
tendones y ligamentos.
Los sintomas mas
habituales son: dolor
musculoesquelético,
fatiga y alteraciones
del sueno.
Actualmente no existe
un tratamiento que
produzca su curacion
definitiva. Realizar
ejercicio moderado de
manera periodica, una
alimentacion adecuada
y evitar en lo posible
situaciones de estrés
puede mejorar la calidad
de vida de la persona
con fibromialgia.

ibromialgia

INTRODUCCION

La fibromialgia (conocida por las
siglas “FM”) es una entidad clinica
y compleja que causa dolores ge-
neralizados y un agotamiento pro-
fundo que afecta fundamentalmen-
te a los tejidos blandos del cuerpo
(musculos, tendones, ligamentos),
apreciandose en un mismo pacien-
te sintomas muy variados.

Su nombre deriva de “fibro” o
tejidos fibrosos (tales como ten-
dones y ligamentos), “mios”, o
musculos; y “algia”, que significa
dolor. Aunque se llamo fibrositis
durante afios, se sustituyo el tér-
mino por fibromialgia con la fina-
lidad de excluir el concepto de

MaARIa BEGONA SANTAMARIA CORTEZON
Magrla IsABEL CALvO DE Dios

Auxiliares de Enfermeria

enfermedad inflamatoria que da-
ba a entender el término utilizado
previamente. A diferencia de la
artritis, la fibromialgia no ocasio-
na dolor o hinchazén de las arti-
culaciones; mas bien, produce
dolor en los tejidos blandos alre-
dedor de las articulaciones y en
todo el cuerpo. Puesto que pro-
duce pocos sintomas que se pue-
dan percibir, ha llegado a apodarse
como la “invalidez invisible™.
Muchas veces se describe como
un “dolor de pies a cabeza”. Su
severidad varia y puede cambiar
de lugar, llegando a ser mas severo
en aquellas partes del cuerpo que
se usan mas (es decir, el cuello, los

hombros y los pies). En algunas
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personas, el dolor puede ser lo
suficientemente intenso como
para interferir en las tareas dia-
rias, mientras que en otras solo les
ocasiona un malestar leve. Tam-
bién el agotamiento producido por
la fibromialgia varia de persona a
persona. Afortunadamente, no es
una condicién que incapacite o que
afecte a la longevidad.

En la actualidad se estima que
la fibromialgia afecta al 2,4% de la
poblacion, en una proporciéon de
1 hombre por cada 20 mujeres. El
grupo de edad mas afectado com-
prende entre los 30 y 60 afios,
siendo un 80-90% mujeres. Se han
detectado casos en edad infantil
y, en menor medida, en adultos
mayores de 65 anos.

CAUSAS

La causa de la fibromialgia es
desconocida, sin embargo, se han
descrito casos que comienzan
después de procesos identifica-
bles, como puede ser una infec-
cién bacteriana o viral, un trauma
fisico o emocional, cambios hor-
monales u otra enfermedad cono-
cida que limite la calidad de vida
(artritis reumatoide, lupus erite-
matoso...) que pueden contribuir
al dolor generalizado, fatiga y

trastornos del suefio, que caracte-
rizan a esta dolencia.

Estos agentes desencadenantes
no parecen causar la enfermedad,
sino que lo que probablemente
hacen es “despertarla” en una
persona con una anomalia oculta
en la regulacién de su capacidad
de respuesta a determinados esti-
mulos. Es posible que una res-
puesta anormal a los factores que
producen estrés desempefie un
papel importante en este proceso.

Los estudios médicos realiza-
dos se han orientado a analizar si
hay alteraciones en los musculos,
alteraciones en el sistema inmu-
nolodgico, anomalias psicoldgicas,
problemas hormonales o, como
se ha sefialado previamente, al-
teraciones en los mecanismos
de percepcion del dolor. Se han de-
tectado en el sistema nervioso de
personas con fibromialgia niveles
bajos de algunas sustancias im-
portantes en la regulacién del do-
lor, particularmente la serotonina.
Asimismo, se ha detectado en el
sistema nervioso el incremento de
una sustancia productora de do-
lor, sustancia P, un neuroquimico
del cerebro que en estos pacientes
se encuentra con niveles tres ve-
ces superiores a los hallados en el
cerebro de las personas sanas.

ESTRES
A
DOLOR —=—+—"7— CANSANCIO
\j
ALTERACIONES DEL SUENO
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Ultimos estudios llevados a cabo
en Espafia por el doctor Ferran
Garcia Fructuoso han revelado
que esta enfermedad tiene base
genética. De los pacientes anali-
zados, un 77,3% son portadores
de una variante del gen Cate-
col-O-Metiltransferesa (COMT),
ubicado en el cromosoma 22 y co-
nocido por su implicacién en las
enfermedades vinculadas al do-
lor. El COMT fabrica una protei-
na que inactiva la dopamina y las
catecolaminas, responsables de
transmitir el impulso nervioso en-
tre las neuronas.

La ansiedad y la depresién se
presentan con igual frecuencia en
la fibromialgia que en otras enfer-
medades dolorosas cronicas como
la lumbealgia o la artritis reurnatoi-
de. Por este motivo, no se cree que
sean fundamentales en la causa de
la enfermedad, aunque si en el au-
mento de los sintomas.

SINTOMAS

* Dolor: 1a forma de presentacion
mas comun es el dolor genera-
lizado o en una zona amplia,
mal delimitada, que comprende
musculos, prominencias de los
huesos y uniones de los huesos
con los tendones. Otra forma
de manifestacion consiste en la
apariciéon de dolor tras la pre-
sién y/o movilizacion de las arti-
culaciones.

» Fatiga: aparece al levantarse por
la mafiana y se acentiia a medi-
da que transcurre el dia. Esta
sensacion suele ser generalizada
y representa un gran obstaculo
para llevar a cabo las actividades
diarias.

* Alteraciones del suefio: estos enfer-
mos duermen poco y mal, atri-
buyendo las alteraciones del sue-
fio al dolor. De hecho, se sienten
mas desvelados y activos por la
noche que por el dia. Algunos




pacientes con fibromialgia tienen
otros sintomas asociados, tales
como apnea nocturna, mioclo-
nias del suefio (movimientos brus-
cos de brazos y piernas) y bru-
xismo (rechinar de dientes), lo cual
puede explicar la fatiga con la
que inician la jornada.
Intestino irritable: del 40 al 70%
de los pacientes con FM tienen
sintomas de intestino irritable,
tales como estrefiimiento alter-
nado con diarrea, dolor abdomi-
nal, gases y nauseas.

Orros sintomas comunes:

— Problemas genito-urinarios:
dolores menstruales, vejiga
irritable y cistitis.

— Problemas dermatolégicos:
prurito, sequedad y manchas.

— Alteraciones digestivas.

— Anquilosamiento: rigidez,
acorchamiento y calambres
musculares.

— Desequilibrio: mareos, piernas
inquietas, sensibilidad a la luz,
sonido y olores.

— Sindrome de sequedad: ojos,
boca, piel, vagina y tracto di-
gestivo.

— Problemas psiquicos: ansie-
dad y depresion.

Factores agravantes: los cambios

en el clima, ambientes frios o

muy secos, hormonales, estrés,

depresién, ansiedad, exceso de
ejercicio, agentes nocivos sono-
ros como ruido o ambientes rui-
dosos, inactividad, esfuerzo fi-
sico excesivo, movimientos de

repeticién, posturas forzadas y

una alimentacién inadecuada

son factores que pueden contri-
buir a un empeoramiento de los
sintomas.

DIAGNOSTICO

Aungue se ha admitido la existen-
cia de la fibromialgia por parte de
la Organizacion Mundial de la
Salud en los aflos noventa, no

Especialistas consuitados

Porcentajes
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| existe en la actualidad un criterio
| de determinacion fiable. Diversos
estudios demuestran que el diag-
noéstico se suele establecer tras
haber consultado a mas de tres
facultativos distintos, y que el
tiempo que se tarda en diagnosti-
car la enfermedad es, aproxima-
damente, de cinco afios.

Los criterios oficiales que se si-
guen para un adecuado diagnods-
tico de la fibromialgia, segin el
American College of Rheumato-
logy, son:

* Dolor crénico, generalizado,
musculoesquelético por mas de
tres meses en cada uno de los
cuatro cuadrantes del cuerpo
(arriba y abajo de la cintura y en
ambos lados del cuerpo).

e Ausencia de otra enfermedad
sistémica que pudiera ser la cau-
sa del dolor subyacente, tal co-
mo la artritis reumatoidea, lu-
pus o problemas del tiroides.

e Multiples puntos sensibles al
dolor, o puntos de extrema sen-
sibilidad en sitios caracteristicos.
Hay 18 puntos “gatillo” (clave)
que los doctores buscan al hacer
una diagnosis de fibromialgia.
Conforme a los requisitos del
ACR (American College of Rheu-
matology), para que un pacien-
te se pueda considerar con fi-
bromialgia, debe tener 11 de estos
18 puntos. Se deben aplicar
aproximadamente cuatro kilo-
gramos de presion a un punto
sensible, y el paciente deber4 in-
dicar si siente dolor.

¢ Criterios menores (modulan los
sintomas): actividad fisica, fac-
tores climaticos, ansiedad o es-
trés, trastornos de suefio, can-
sancio...

* Puntos sensibles tipicos de la fi-
bromialgia:

- (1, 2) Occipucio: bilateral, en
los puntos de insercion de los
musculos suboccipitales.
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— (3, 4) Ceruvical inferior: bilate-
ral, en los aspectos anteriores
de los espacios intertransversa-
les entre las vértebras C5-C7.

— (5, 6) Trapecios: bilateral, en el
punto medio del borde superior.

- (7, 8) Supraespinosos: bila-
teral, en los puntos de ori-
gen, supraescapular cerca del
borde medio.

- (9, 10) Segunda costilla: bila-
teral, en las segundas articula-
ciones costocondrales, un po-
co lateral a las articulaciones
en las superficies superiores.

— (11, 12) Epicondilo lateral: bi-
lateral, 2 cm distal a los epi-
condilos.

— (13, 14) Gliteo: bilateral, en
los cuadrantes superiores ex-
ternos de las nalgas en el plie-
gue anterior del musculo.

— (15, 16) Trocdanter Mayor: bi-
lateral, posterior a la protube-
rancia trocantérica.

— (17, 18) Rodilla: bilateral, en
la almohadilla medial de gra-
sa cerca de la linea de la arti-
culacioén.

Otro criterio de diagnostico se
encuenira en el enrojecimiento de
la piel al presionar con la mano en
cualquier lugar del cuerpo. Esta |
es la consecuencia de pequefias al-
teraciones en la regularizacion de
los sintomas de riego de sangre a
la piel.

Limites de los
criterios de diagnosis
de la fibromialgia

Dado que las pruebas conven-
cionales como son los analisis de
laboratorio y rayos X son fre-
cuentemente normales en los pa-
cientes de fibromialgia, es im-
prescindible que un facultativo
lleve a cabo una historia clinica y
un examen fisico exhaustivo para




| un diagnédstico correcto. Ya que
los sintomas de la fibromialgia se
asemejan a otras enfermedades,
es necesario descartar éstas antes
de hacer un diagnéstico definitivo
para poder iniciar un tratamiento
adecuado.

TRATAVIENTO

Los tratamientos se enfocan al
manejo de los sintomas de la fi-
bromialgia en el mayor grado
posible. De la misma manera
que las manifestaciones varian
de paciente a paciente, también
varian las formas de tratamiento
que tienen éxito. Lo que sirve
para un paciente puede ser que
no sirva para otro. El tratamien-
to exitoso de la fibromialgia pue-
de implicar la combinacion de una
gran variedad de profesionales
de la salud y terapias complemen-
tarias.

Es preciso sefialar que no hay
enfermedad sino enfermo. De he-
cho, cada caso es individual y re-
querira un tratamiento adaptado
y personalizado.

A pesar de que se puede conse-
guir una gran mejoria en la cali-
dad de vida de la persona con fi-
bromialgia, en el momento actual
no existe un tratamiento que pro-
duzca su curacioén definitiva.

La estrategia terapéutica de es-
te sindrome se compone de varios
elementos, cada uno de los cuales
ocupa su lugar, siendo todos ellos
complementarios.

Para un correcto tratamiento se
deben tener en cuenta los siguien-
tes puntos:

* El diagndstico firme.

e La explicacién de la naturaleza
de la enfermedad.

* La educacién para evitar los fac-
tores agravantes.

NOSOCOMIO N°46
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* El tratamiento de las alteraciones
psicologicas asociadas si las hay.

* El cambio de comportamiento.

* El ejercicio fisico para estirar los
musculos y mejorar la capacidad
cardiovascular.

*Una alimentaciéon adecuada y
adaptada a su estado sintomato-
logico.

* El tratamiento con medidas loca-
les como infiltraciones y masajes.

* El uso de analgésicos y medica-
mentos que aumenten la tolerancia
al dolor y mejoren el suefio.

Respecto del diagndstico firme,
hay que sefialar que el conoci-
miento por parte del paciente de
la enfermedad que tiene evitara
una peregrinacion en busca de
diagnodsticos o tratamientos, dis-
minuira la ansiedad que produce
encontrarse mal sin saber por qué
y permitira la fijacién de objetivos
realistas.
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En cuanto a la naturaleza de la
enfermedad hay que aclarar que
la fibromialgia no tiene nada que
ver con el cancer, no destruye las
articulaciones y no ocasiona lesio-
nes irreversibles ni deformidades.

Es necesario evitar los factores
que agravan los sintomas. En ge-
neral, si hay alteraciones al cami-
nar (una pierna mas corta que
otra, calzado inadecuado...), ha-
bra que corregirlos con alzas,
plantillas o zapatos correctores. Si
se adoptan posturas forzadas y
poco naturales, se fuerzan las in-
serciones de los musculos que se
hacen dolorosas. Por este motivo
habra que cuidar las posturas en
el trabajo o en casa. Hay que evi-
tar levantar o sostener pesos para
los que la musculatura de la per-
sona en cuestién no estd prepara-
da. La obesidad es un factor de
sobrecarga musculo-tendinosa.
Por este motivo, se recomienda la
pérdida de peso en las personas
obesas con fibromialgia.

La ansiedad y la depresiéon no
son la causa de la fibromialgia,
pero cuando se asocian a la misma,
hacen que su tratamiento sea mas
dificil; por este motivo, es funda-
mental buscar la presencia de estos
problemas v, en el caso de que exis-
tan, hay que procurar su control
con la colaboracion del psiquiatra.

Una actitud positiva ante las co-
sas de cada dia es fundamental.
Uno de los elementos claves de la
fibromialgia es saber que la exce-
siva preocupacion por los peque-
fios problemas esta en la raiz de la
enfermedad.

Por este motivo hay que procu-
rar un cambio de mentalidad tan-
to en quien la padece como en los
que le rodean, buscando un am-
biente familiar relajado y libre de
exigencias constantes. Hay que
ser realista, siendo conveniente
marcarse objetivos diarios que
se sepa que se pueden cumplir.
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Se debe valorar siempre lo que se
consigue v no hay que desani-
marse por lo que queda. Es mejor
hacer una sola cosa en cada mo-
mento. Nadie es perfecto, por lo
tanto no se debe esperar la per-
feccion ni de quien la padece ni
de los demas.

Se debe cuidar la autoestima,
no hay que olvidar que, a pesar de
tener dolor, es una persona util,
necesaria, con una vida propia,
que tiene valor por si misma.

Hay que planificar en lo posi-
ble una reduccion del estrés. La
practica de aficiones o medios de
entretenimiento (musica, pintura,
humor...) pueden ser importantes.

De todas las medidas que se
han empleado en el tratamiento
de la fibromialgia, el ejercicio fisi-
co y una adecuada fortaleza mus-
cular son, sin duda, las mas efica-
ces. Es evidente que el ejercicio
por encima de la capacidad fisica
del individuo empeora el dolor, lo
que invita a abandonarlo. Por eso,
esta fortaleza muscular se ha de
conseguir de forma progresiva.

Una alimentacién adecuada
puede contribuir a una mejoria de

la fibromialgia. En la actualidad
se conoce la relaciéon causa-efec-
to entre alimentaciéon y enfer-
medad. La carencia de ciertos
minerales (calcio, magnesio y zinc),
vitaminas (C, E, B6, B1) y ami-
noacidos como el triptéfano que
el organismo utiliza para sinteti-
zar la serotonina (sustancia que
actia de neurotransmisor) pue-
de agravar los sintomas. Se debe
evitar el alcohol, consumo de sal
y las comidas demasiado elabo-
radas o en conserva.

Las inyecciones locales de los
puntos dolorosos con anestésicos
locales acompafados de un ma-
saje son de gran ayuda para dolo-
res localizados intensos.

Los calmantes o analgésicos
pueden ayudar. La mayoria de los
enfermos con fibromialgia los to-
man, pero su eficacia es parcial y
nunca deben ser administrados
sin la supervision de un facultativo.

Hay un grupo de medicamen-
tos, entre otros mecanismos de
accién, que actla aumentando
los niveles de serotonina y que
mejora los sintomas en un buen
numero de enfermos. En general




son farmacos usados como anti-
depresivos a dosis mas altas que
las que son precisas en la fibro-
mialgia. En este ultimo caso, au-
mentan el umbral de percepcion
del dolor y tienen, por tanto, una
cierta actividad analgésica.

Rehabilitacion fisica
Hay una gran variedad de tera-
pias manuales, directas, disponi-
bles para los enfermos de fibro-
mialgia. Algunas sélo pueden
ser administradas por profesiona-
les de rehabilitacion fisica capa-
citados que estan familiarizados
con el sindrome de la fibromial-
gia, mientras que otras pueden
practicarse en casa, especial-
mente bajo supervisiéon profe-
sional. Entre las mas comtinmen-
te practicadas se encuentran las
siguientes:

* Alivio miofascial

¢ Ejercicios aerdbicos

* Ejercicios de estiramiento

e Masaje

« Osteopatia

¢ Quiropractica

« Terapia craneosacral

« Terapia de los puntos desenca-
denantes

Terapias auxiliares

* Higiene postural

* Terapia ocupacional

* Terapia de relajacién

« Terapia cognitiva/de conducta
* Sentido comun

* Natacion

* Dietética

Medicina alternativa

* Acupuntura
» Homeopatia
* Mesoterapia
* Oligoterapia
« Fitoterapia

* Hidroterapia

CUIDADOS
PALIATIVOS

DEL AUXILIAR DE
ENFERMERIA

En el caso de que un paciente in-
grese en una unidad hospitalaria
con la sintomatologia de una fi-
bromialgia y sin un diagnostico
firme sera atendido en la unidad
de reumatologia.

* Aplicara el protocolo de acogi-
da, con la toma de constantes y
registro de los mismos.

* Colaborara con la enfermera en
la recogida de muestras de ori-
na, sangre, etc.

» Evitar el encamamiento. La piel
puede tener alteraciones debido
a los puntos de presién y apare-
cer Ulceras por decubito.

¢ Vigilar el control de esfinteres
y deposiciones.

* Evitar temperaturas extre-
mas, exceso de ruidos, lumino-
sidad.

* Respetar el descanso del paciente.

* Observar los posibles cambios
de caracter.
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¢ Ayudar en la higiene y alimen-
tacién.

* En caso de encamamiento pro-
longado, efectuar cambios pos-
turales de manera periddica.

* Prestar apoyo emocional al pa-
ciente.

OBJETIVOS

* Promover una actitud positiva:
una excesiva preocupacién por
los pequerios problemas es cau-
sa de enfermedad.

¢ Mejorar la calidad de vida fisica:
la fortaleza muscular se ha de
CONseguir poco a poco, ya que el
ejercicio por encima de sus posi-
bilidades invita a dejarlo.

e Cuidar su autoestima: no hay
que olvidar que, a pesar del do-
lor, es una persona 1til, necesa-
ria y con vida propia que tiene
valor por si misma.

*Crear un ambiente agradable:
guardar un momento a lo largo del
dia para oir musica, relajarse, pin-
tar, ir al teatro... aprender a decir
“no” sin sentimiento de culpa. Es
Importante compartir sentimientos.
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trales o técnicos a ser servicios de ayuda centrados en el paciente, siendo, por tanto, necesarias la cualificacién tecnic

de las personas que desarrollan su actividad en estas unidades™

Una correcta organizacion y dinamica del trabajo
en la central permite incrementar y optimizar

la efectividad de la misma, la seguridad de los
trabajadores y de los pacientes, asegurando un
producto de calidad a los clientes de la central

y siendo respetuosos con el medio ambiente. El
objetivo de la calidad es inseparable del objetivo

de seguridad.

M. JOSE SoLls SANCHEZ

Auxiliar de Enfermeria. Unidad de Esterilizacion

INTRODUCCION

En Esparia hay varios modelos de
central de esterilizacion totalmen-
te diferentes respecto a la garantia
de calidad de los procesos de lim-
pieza, desinfeccién y esteriliza-
cién. Los modelos son tan distin-
tos como las infraestructuras y la
organizacion de los centros sani-
tarios. Los mas habituales son:

¢ Centrales de envasado y esterili-
zacion.

* Subcentrales quirtrgicas.

« Centrales integrales.

Pero todos ellos deben cumplir
unos controles de calidad.
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Hospital Clinico de San Carlos

El papel de la central de esteri-
lizacién en los hospitales es fun-
damental: es el punto critico en
control de riesgo biologico, al
ser la responsable de la desinfec-
cion y esterilizacion del material
necesario para el desarrollo de la
actividad asistencial.

Un objetivo preferente es conse-
guir que las centrales de esterili-
zacion adopten una estrategia de
mejora continua de la calidad, es-
trategia que se fundamenta en tres
acciones:

1. Disefio de una plan de activi-
dades.

2. Verificacién de que se cumple
lo planificado en dichas tareas.

3. Formaci6n del p_efsq.

La estrategia de mejora signifi- |
ca seguir unos criterios, que ha
de adoptar cada hospital segiin
su estructura y condiciones. Las
centrales de esterilizacion que con-
trolan y supervisan el proceso de
esterilizacion de los materiales
sanitarios necesitan una licencia
de funcionamiento.

Los centros espafioles nunca
han estado tan preparados como
ahora para abordar el riesgo de
infecciones en los hospitales,
pero jamas habian tenido que
hacer frente a tantos problemas.
Por ejemplo, microorganis-
mos resistentes, procedimientos




quirargicos cada vez mas com-
plicados...

Los modelos técnicos que se
utilizan para el control de calidad
ofrecen una guia para mejorar esa
calidad. Una central certificada es
una central responsable: ayuda a
documentar los procesos, identifi-
car las tareas, medir los resultados
y trabajar en la mejora.

Todo ese proceso requiere la
implicacién activa del personal, la
existencia de aspectos criticos su-
ficientes para conducir el cambio.

HISTORIA

Antisepsia y asepsia
La antisepsia es la lucha contra
la invasién microbiana. La des-
truccién de los gérmenes que se
encuentran en un objeto, un cuer-
PO, un instrumento o un liquido, se
lleva a cabo por medio de agentes
quimicos (productos antisépti-
cos) o del calor en cualquiera de
sus formas. La antisepsia condu-
ce a la esterilizacion, la cual, a su
vez, crea la asepsia, que se define
como la ausencia de todo germen
0 microbio.

Antes de Pasteur, las interven-
ciones quirtrgicas, a causa de
infecciones de toda especie,

:

producian una gran mortalidad.
Gracias al descubrimiento de los
agentes patdgenos, Lister, un ci-
rujano inglés, buscd la manera de
destruirlos, y en parte lo consi-
guid.

Sin embargo, mucho antes de
que Pasteur demostrara la impor-
tancia patologica de los gérmenes
y de que Lister practicara la an-
tisepsia, Ignacio Semmelweiss
(1818-1865), ginecdlogo austria-
€0, llamado también “Salvador de
Madres”, descubrio la relaciéon
entre las manos contaminadas de
los médicos, cirujanos, matronas
y estudiantes y la fiebre post-par-
1o, escandalizando a sus colegas
al sugerir que eran ellos mismos
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los causantes involuntarios de la
muerte de muchos pacientes.
Semmelweiss murié loco y perse-
guido por sus colegas.

Otro “visionario” de la época,
O. Wendell Holmes (americano),
vivié lo suficiente para ver como
se confirmaban sus teorias. Mas
tarde, en 1881, el microbidlogo
aleman Robert Koch empez6 a
trabajar sobre técnicas estériles,
cultivos puros, cultivos solidos e
indicadores biologicos.

A lo largo de la historia hemos
ido pasando, poco a poco, de no
lavarnos las manos a la creacién
de un servicio, como es la Central
de Esterilizacién, que se ocupa
fundamentalmente de la antisep-
sia y asepsia, de la desinfeccion
y de la esterilizacion.

PERSONAL
Y PERFILES
PROFESIONALES

En la central trabajan diferentes
estamentos profesionales:

¢ Diplomado de Enfermeria.
¢ Auxiliar de Enfermeria.

¢« Celadores.

¢ Administrativos.

e Técnicos de mantenimiento.
* Limpiadoras.

Cada uno de ellos desempefia
distintas funciones y asume sus
correspondientes responsabili-
dades.

Es necesaria la cualificacién
técnica y profesional de las perso-
nas que desarrollan su actividad
en estas unidades. Sin embargo,
en la esterilizaciéon, los conoci-
mientos que se adquieren sobre
ella son tedricos y alejados de to-
da practica asistencial.

En los temarios de Auxiliar de
Enfermeria se imparten concep-
tos obsoletos o errdéneos y los
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programas de las enfermeras tam-
poco se han actualizado.

La formacién especifica de los
técnicos de mantenimiento es fun-
damental, porque son los respon-
sables de las infraestructuras de la
unidad de esterilizacion, que re-
percuten de forma directa en el
funcionamiento de la misma y la
calidad de los procesos. Todo el
personal que trabaja en la central
tiene que tener o deberia tener un
perfil general:

* Motivacion.

* Preocupacion por el orden y la
calidad.

* Basqueda de informacion.

* Visién integral del proceso.

* Gestion del tiempo.

* Conocimientos basicos de infor-
matica.

Y luego, dependiendo de su esta-
mento profesional, deberia tener
un perfil especifico que incluyera:

*» Pensamiento analitico.

* Experiencia.

* Autocontrol.

¢ Liderazgo.

* Conocimiento organizativo.

¢ Capacidad de priorizar.

¢ Iniciativa.

¢ Capacidad docente.

* Capacidad negociadora.

* Conocimientos de técnicas basi-
cas de calidad.

 Capacidad de asumir riesgos, etc.

No todo el mundo puede trabajar
en una Central de Esterilizacion:
tiene que cumplir unos requisitos
minimos y poseer una prepara-
cién adecuada, asi como poseer
una condicién fisica y mental ido-
neos, condicion que no en todas
las centrales se da pues se siguen
utilizando como “almacén” de
personal con problemas de sa-
lud laboral, ignorando que esto es
perjudicial tanto para ellos que se

ven incapacitados para realizar un
determinado trabajo y llevar el rit-
mo de sus compafieros, como pa-
ra sus compaiieros que deben es-
tar pendientes de ellos, lo que
repercute negativamente en la
Central de Esterilizacion.

FORNIACION
DEL PERSONAL

La calidad que vamos a dar de-
pende, en gran medida, de la for-
macion de las personas, de su
cualificacion profesional.

Las Auxiliares de Enfermeria
tienen la titulaciéon FP1 en rama
sanitaria, que actualmente corres-
ponde a técnico medio. Es abso-
lutamente necesaria la cualifica-
cién técnica y profesional de las
personas que desarrollan su acti-
vidad en estas unidades.

Sin embargo, el peso curricular
de la esterilizacion, en el terreno de
la Auxiliar de Enfermeria, es po-
bre o escaso.

En muchos paises se estd pro-
duciendo un cambio para exigir
la certificacion y acreditacion del
personal de las unidades de este-
rilizacién.

La formacion no debe orientar-
se solo al cumplimiento de proto-
colos, el desempefio de las funcio-
nes propias de la central implica
una continua toma de decisiones.

El aprendizaje alcanza su verda-
dera dimension con la experiencia.

La formacién debe ser persona-
lizada y titulada, con evaluacion
puntual y permanente de los ob-
jetivos conseguidos. La forma-
cién del personal de esterilizacion
debe incluir conocimientos tedri-
cos y aprendizaje en la practica.

Los conceptos tedricos abarcan,
principalmente:

 Higiene.
e Calidad.
¢ Desinfeccién.




* Esterilizacion.
* Legislacion.

La fase practica depende del tipo
de central, el personal que trabaja
en centrales de modelo A (centra-
les de envasado y esterilizaciéon) y
B (subcentrales quirtirgicas), preci-
sa solamente una formacion basica,
puesto que no asume responsabili-
dades en la limpieza y preparaciéon
del material quirirgico.

Sin embargo, cuando es un mo-
delo tipo C (central integral), es
imprescindible la formacién ex-
haustiva del personal con la cola-
boracion de los profesionales de
todo el hospital, especialmente las
enfermeras instrumentistas y los
Auxiliares de Enfermeria.

Siempre se debe garantizar el
conocimiento de un nivel antes de
pasar al siguiente, y la formacion
en cada fase debe estar tutelada
por una persona experta. La cla-
sificacion de niveles que comienza
con las actividades menos com-
plejas, hasta llegar a las de mas
complejidad y mayor responsabi-
lidad, es la siguiente:

 Preparacion del material textil
y cargas de autoclave.

e Control de autoclaves y otras
tecnologias.

» Almacenaje.

» Recogida y entrega de material.

¢ Selecciéon de material:

— Método de lavado (automati-
co, ultrasonido, manual).

— Proceso de envasado y esteri-
lizacion.

e Acompaiiante de guardias.

» Composicion de cajas de instru-
mental.

* Realizacion de guardias.

» Comunicacion y docencia.

Todo este proceso formativo
dura una media de seis meses.

Después del aprendizaje, la for-
macion del personal debe orien-
tarse sobre los siguientes puntos:

 Condiciones de uso del material.

» Composiciéon y tratamiento de
los materiales.

* Procedimientos de montaje/des-
montaje.

» Criterios de reposicién y repa-
racion.

* Recomendaciones del fabrican-
te del producto.

La formacién de la enfermera
debe incluir los conocimientos
basicos, y ademas los siguientes:

* Gestidn y control de calidad.

¢ Gestiébn economica-financiera
y de recursos humanos.

* Control de produccién y calculo
de costes.

* Archivo de documentacién y re-
gistros.

* Formacion y desarrollo del per-
sonal.

* Uso de herramientas como in-
formatica, estadistica e investi-
gacion.

Se pueden realizar diferentes

actividades formativas como: !;
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* Congresos periodicos.

* Cursos dirigidos a los profesio-
nales que trabajan en las centra-
les de esterilizacion.

« Jornadas sobre temas de actuali-
dad o innovacion tecnologica.

 Charlas, etc.

Conclusiones: el requisito fun-
damental para una buena forma-
cién es conseguir la estabilidad y
motivacion del personal, cosa que
actualmente no se da en nuestros
hospitales. Los canales de infor-
macién y colaboracién entre los
distintos servicios estdn basados
en las relaciones personales, no
tendria que ser asi, deberian estar
estructuradas. No existen manua-
les o guias actualizadas sobre pro-
cedimientos en las centrales.

En definitiva, las Centrales de
Esterilizacién necesitan gente
preparada, que sepa lo que tiene
entre manos y la importancia del
mismo. Para esto es necesario que




el personal de esa central sea fijo,
que no se le cambie continua-
mente, porque el trabajo de la
central es muy especifico y dife-
rente al que se realiza en cualquier
planta del hospital (interna, ge-
riatria, cirugia...), no pudiéndose
comparar en absoluto.

Después, a ese personal fijo de
la central le podemos aplicar to-
das las actividades formativas que
sean necesarias, para conseguir
un trabajo con una calidad acep-
table.

HIGIENE
EN LA CENTRAL

Hay que tener en cuenta la activi-
dad que se realiza, el riesgo de los
pacientes a los que se dirige y la
arquitectura de los locales.

Clasificacion por zonas

* Zonas generales (vestuarios, des-
pachos, servicios, almacén de
residuos, office, etc.).

 Zona de sucio (recepcion y selec-
cidbn de productos contamina-
dos, limpieza y desinfeccion).

» Zona de limpio (preparacion y
seleccién, envasado, esteriliza-
ci6bn y almacén de productos
estériles).

Descontaminacion

de zonas generales

* Limpieza diaria de suelos y super-
fictes.

— Desinfectante clorado 5%, di-
lucién 1/100.

— Sistema de doble cubo.

— Cambio de agua en cada ha-
bitaculo.

— Rejilla de distintos colores.

* Limpieza a fondo.
— Paredes.

— Accesorios.
— Desinsectacion.
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Descontaminacion

de zonas criticas (limpio

Yy sucio)

* Cada central de esterilizacion,
dependiendo de su estructura y
servicios (especialmente las que
dan un tratamiento integral) debe
adecuar las normas de limpieza
y descontaminacion ambiental y
protocolizarlos.

* Todo el personal de la central de-
be conocer y cumplir el protocolo.

Limpieza de suelos
vy paredes
* Suelos:

— Diariamente.
— Siempre que sea necesario.

* Paredes:

— Trimestralmente.
— Siempre que se produzcan sal-
picaduras y derramas.

Limpieza de rejillas de aire

acondicionado

* Es recomendable que la zona de
limpio lleve instalado, al mismo,
un doble sistema de filtracién con
el fin de disminuir las esperas.

* Limpieza quincenal de las rejillas.

* Recomendable desmontar y im-
piar las rejillas cada seis meses.

Limpieza de mobiliario

¢ Diariamente: todas las superficies
con soluciones desinfectadas ade-
cuadas en composicion y dilucion.

* Semanalmente: material infor-
matico.

No estd permitida la limpieza
en seco.

Limpieza de aparataje

* Diariamente: todos los aparatos
de la central (autoclaves, sellade-
ras, etc.) en su parte externa, con
un pafio humedecido en una so-
lucién desinfectante.

» Semanalmente: el interior de las
autoclaves.

Carros de

transporte - estanterias

* Estanterias: cada tres meses.

* Transporte: semanalmente.

o Transporte de material sucio: se-
manalmente y siempre que sea
preciso. Las cubetas de transpor-
te de material sucio se limpiaran
en cada uso.

Recomendaciones
generales

* No barrer ni limpiar en seco.

e Utllizar pafios de distintos co-
lores.

« Sistema de doble cubo.

* Cambiar el agua de cada habi-
taculo.

* Secar muy bien las superficies.

* Correcta dilucién.

* Guardar el material de limpieza
facilitando su secado.




HIGIENE

DEL PERSONAL

El personal debe cumplir unos re-
quisitos higiénicos adecuados.

Recomendaciones generales

* Lavado rutinario de manos con
agua v jabon durante 10[{20”, se-
cado con toalla de papel y cierre
del grifo con éste.

— Al entrar y salir del trabajo.

— Al contactar con material con-
taminado.

— Antes y después de comer y
beber.

— Antes y después de usar el aseo.

— Después de usar guantes.

— Al pasar de la zona sucia a la
limpia.

e Vestimenta adecuada.

— Pijama especifico para cada
zona de trabajo.

* Calzado adecuado.
— Suela antideslizante.
* Gorro.

— De forma que cubra todo el
pelo, especialmente en la zona
de envasado y preparacion.

Recomendaciones

especificas

* Mascarilla, gafas protectoras,
guantes anticorte, cascos para
proteger los oidos y delantales
de plastico en la zona de mate-
rial sucio. (Material de protec-
cién ante riesgo de contamina-
cion.)

* Todo el material lavado y de-
sinfectado debera manipularse
asépticamente, asegurandonos
de que las superficies de trabajo
estén en condiciones higiénicas
adecuadas, asi como los emba-
lajes y contenedores.

AREAS
FUNCIONALES

La Central de Esterilizacién es un
centro de produccién y distribu-
cién de productos sanitarios en el
que se diferencian varias zonas o
areas funcionales, con su corres-
pondiente dotaciéon de recursos
humanos y materiales. Debe si-
tuarse en un lugar accesible a todas
las unidades del hospital, cuidando
especialmente su comunicaciéon
con las salas quirGrgicas que re-
presentan el mayor consumo de
los materiales procesados en la
Central de Esterilizacién. También
debe atenderse a las necesidades
de recepcion de material textil pro-
cedente de lavanderia (que puede
ser intra o extrahospitalaria) y
de grandes cantidades y clases de
productos para envasado y control
suministrados por proveedores ex-
ternos.
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Las areas funcionales se crean y
se diferencian dependiendo de las
diferentes actividades que se de-
sarrollan en la Central de Este-
rilizacién. Cada una de estas areas
funcionales debe disponer de unos
protocolos especificos y normali-
zados de trabajo para responder a
las necesidades de los clientes de la
unidad, conservando todos los
procedimientos en registros fisi-
cos, que permitan disponer de in-
dicadores con los que lograr una
mejora continua de la calidad. Las
areas funcionales que podemos
encontrar en una Central de Es-
terilizacion son:

Area sucia

1. Recepcién de material
* Recogida y transporte.
* Recepcion.
* Mantenimiento y limpieza
de los carros de transporte de
material sucio.

2. Limpieza y desinfecciéon
* Limpieza manual.
* Limpieza por ultrasonido.
* Desinfeccion térmica.
* Limpieza mecanica.

Area limpia

1. Preparacion y seleccion
* Preparacién de equipos de textl.
* Preparacién de cajas y conte-
nedores de umbral.
* Clasificaciéon del material es-
terilizable.

2. Envasado
* Envasado en contendedores.
* Envasado en bolsa mixta.
* Envasado en tejido sin tejer.
¢ Envasado en plastico.

3. Esterilizacion
» Esterilizacion por calor seco.
¢ Esterilizacién por vapor de
agua.
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* Esterilizacién por gases: Oxi-
do de etileno, formaldehido,
gas plasma.

« Esterilizacién por acido pe-
racético.

4. Almacenamiento
» Almacenamiento del material
esterilizado.
» Almacenamiento de carros de
transporte.
¢ Almacenamiento de textil.

5. Distribucion y entrega
* Distribucion de unidades
asistenciales.
* Distribucion del bloque qui-
rurgico.
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¢ Distribucion de urgencias.
» Distribucién de consultas ex-
ternas.

ZONA SUCIA

El area sucia corresponde a la pri-
mera fase del proceso, en la que
se lleva a cabo la recepcion, lava-
do y desinfeccion de los materia-
les del hospital.

Para este trabajo se cuenta
con lavadoras de ultima genera-
cién de una sola camara; lavado-
ras de camaras multiples, tam-
bién llamadas tanel de lavado
(mas agil y capaz de seguir fun-
cionando si se estropea una de
sus camaras); cubas de ultraso-
nidos (que se encargan de realizar
la limpieza de aquel instrumen-
tal que no admite el proceso de
las lavadoras); pistolas de agua
(muy tiles para todo el instru-
mental canulado).

La mecanizacion de esta fase
permite un control exhaustivo del
instrumental, garantizar una car-
ga bacteriana minima en el mismo
y minimizar los riesgos de conta-
minacién para el personal.

El instrumental que llega a esta
zona (principalmente el de los
quiréfanos), debe venir en un ca-
rro que tiene varias cubetas inte-
riores. En cada cubeta es donde
debe ir el material utilizado en ca-
da intervencion, se cubrira el ma-
terial con agua y se puede afiadir
un detergente. Cada cubeta debe
ir correctamente identificada con
el nombre de la caja a la cual per-
tenece el instrumental.

El instrumental, en vez de ir cu-
bierto con agua, puede ir rociado con
un gel de transporte y conservacion.

Este gel tiene muchas ventajas:

e Impide que los restos organicos
se resequen.

* Impide la corrosion.

* Permite visualizar el material
punzante.

* No precisa aclarado.

» Disminuye los pesos asociados
en el transporte.

+ Elimina los riesgos laborales del
personal asociados a las salpica-
duras o derrames.

* Es compatible con cualquier ti-
po de metal.

Los motores, Opticas, cables,
etc., no se pueden sumergir, con
lo cual deberan venir en una cu-
beta vacia, habiéndoles quitado
antes con un pafio himedo los
restos organicos que pudiesen te-
ner para evitar que se resequen
hasta su lavado en la central.

En el carro vendra un volante
con el quirdfano al que pertenece,
la fecha, firma de quien la rellena
y, por supuesto, debidamente
cumplimentado con todo el instru-
mental que venga en él.

Dicho volante sera revisado por
el personal de la zona sucia y se le
dara un ntimero de registro.

Si el volante no estd debida-
mente rellenado, falta algo, sobra
algo o el instrumental del carro no
cumple el protocolo establecido
debe remitirse, el mismo, al qui-
rofano correspondiente para que
sea subsanado.
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CERTAMEN

.V.Certamen Nacional
A¥de Investigacion

El Certamen de
Investigacioén,
organizado por la
Fundacién para

la Formacion y Avance
de la Enfermeria (FAE),
con el objetivo de
reconocer y premiar

la labor investigadora
de los AE/TCAE,

ha celebrado su décima
edicion en Madrid. d

Texto Cristina I_fbtello

EL AuLA ScHULLER del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid aco-
gi0, el pasado 25 de mayo, la cere-
monia de entrega de estos premios,
en la que estuvieron presentes el
subgerente, Javier Guerra Agui-
rre, y la directora de Enfermeria,
Encarnacion Fernandez del Pa-
lacio, del centro hospitalario, asi
como la presidenta de FAE, Do-
lores Martinez Marquez.

El Certamen Nacional de In-
vestigacion es tinico en Espafia tan-
to por sus caracteristicas como por

sus objetivos, entre los que desta-
can potenciar la investigacioén entre
los profesionales de la enfermeria
béasica y reconocer los méritos con-
traidos a tal efecto con el trabajo
realizado.

» Central Integral de Esterilizacién

Este es el titulo del trabajo de in-
vestigacion elaborado por M? José
Solis Sanchez, Auxiliar de Enfer-
meria de la unidad de esterilizacion
del Hospital Clinico San Carlos,

que ha obtenido el primer premio
—1.202 euros— de esta edicién del
certamen.

La historia de la esterilizacion, los
diferentes tipos de centrales, su or-
ganizacion, el perfil y la formacién
que deben tener los profesionales
que trabajan en la central, prestan-
do especial atencién a la labor que
desempeifia el colectivo AE/TCAE
en la misma, conforman el eje cen-
tral de esta investigacion.

Del estudio se desprende como
conclusion principal la importancia
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que tiene tanto una formacion
continuada y especifica, como una
correcta organizacién y dinamica
del trabajo en la central de esteri-
lizacibn para incrementar y opt-
mizar la efectividad de la misma
y la seguridad de los trabajadores y
de los pacientes, consiguiendo asi
un producto de calidad para los
enfermos y respetar el medio am-
biente.

» Accésit y mencidén especial

En esta ocasion, el accésit, dotado
con 300 euros y una inscripcion al
congreso anual de FAE, ha recaido
en el trabajo “Nutricidén enteral.
Complicaciones y beneficios en
una unidad de criticos”, elaborado
por Consuelo Couce Cal, Auxiliar

de Enfermeria del Servicio de Me-
dicina Intensiva del Complejo
Hospitalario Juan Canalejo de La
Coruiia.

Para un paciente critico, la nutri-
cién enteral iniciada en fases tem-
pranas supone numerosos benefi-
cios. No obstante, pueden aparecer
complicaciones, asi, por ejemplo,
hay ocasiones en que la paresia gas-
trica puede conducir a una intole-
rancia de la dieta. Por su parte, las
dificultades mecanicas mas habi-
tuales se encuentran relacionadas
con la técnica de insercion de la
sonda de alimentacion, el tipo de via
de acceso, material y tiempo de
permanencia de la sonda.

A partir de estos datos, el estudio
prospectivo, realizado con 500 pa-
cientes, da a conocer que no siempre

se utiliza la via de colocacion mas
adecuada, siendo la idonea, es-
pecialmente para determinadas
patologias, la via orogastrica. Asi-
mismo, hay medicamentos que se
administran diariamente al pacien-
te sin tomar las medidas correctas e
interfieren en la absorcion de la die-
ta, produciendo una mayor reten-
cién gastrica.

Finalmente, FAE ha concedido
una mencién especial al “Estudio
comparativo entre el Corpitol y el
Mepentol”, cuyas autoras, Nuria
M?® Gonzalez Catalan, Carmen
Serrano Casal, Maria Fernandez
Gonzilez y Manuela Viejo Curiel,
equipo de Auxiliares de Enfermeria
de Sevilla, han recibido una ins-
cripcidén anual a la revista No-
socono.




—

. Dolores Martinez Mdrguez, presidenta
de FAE, e Isabel Galdn Villa, vicesecretaria de
SAE, con M* José Solis Sanchez, ganadora
del Primer Premio del certamen.

2. Un momento de la entrega de premios.

3. Javier Guerra, subgerente del H. Clinico
S. Carlos; Dolores Martinez, presidenta
de FAE; y Encarnacion Ferndndez,
directora de Enfermeria del Hopistal Clinico
San Carlos.

4. M* Fosé Solis junto con Rosa Catalina,
secretaria autononica de SAE Madrid; y las
delegadas del Hospital Clinico San Carlos.

El estudio, realizado sobre una
muestra de 27 pacientes en el perio-
do de un mes y durante su estancia
hospitalaria, valora la eficiencia,
eficacia y efectividad de estas dos
clases de aceites hiperoxigenados,

que permiten, junto con otras me-
didas alternativas, oxigenar e hidra-
tar las zonas de mayor riesgo de
apariciéon de heridas por presion en
pacientes encamados y totalmente
dependientes.

Segtin los resultados del trabajo,
se desprende que el Corpitol perma-
nece mas tiempo sobre la piel del
paciente, y su aplicaciéon es mas efi-
caz, ya que al contar con un sistema
pulverizador alcanza una superficie
mayor con una Unica aplicacion.

Los tres trabajos galardonados,
asi como el resto de estudios que
han participado en esta edicién,
son una muestra de la inquietud de
todo un colectivo por la investi-
gacion dentro de los diferentes
campos que conforman la sani-
dad, teniendo un vinculo comun:
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impulsar las posibilidades format-
vas de su profesion.

Dolores Martinez, tras aplaudir
la calidad y el esfuerzo de los parti-
cipantes en el décimo certamen,
animo a todos los profesionales de
la enfermeria basica a continuar in-
terviniendo en las distintas iniciati-
vas que FAE organiza con el obje-
to de fomentar la formacion del
colectivo AE/TCAE vy, consecuen-
termente, CONseguUIr un mayor enri-
quecimiento tanto académico como
laboral.

En este sentido, tanto el subge-
rente como la directora de enfer-
meria del Hospital Clinico San
Carlos destacaron la importancia
de este tipo de actos para el de-
sarrollo laboral y formativo de los
profesionales AE/TCAE.
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La transformacion
adolagcente (ll)

Texto D. Francisco Julidn Barriga Godoy
Psicologo y psicoterapeuta. Caceres

En una cultura cada vez mas
global, homogénea y uniforme,
que tiene “fobia” a las diferencias,
dominada por la Sociedad de la
Informacién y por valores de in-
duccién al consumo, la ado-
lescencia actual se parece a
una especie de “estado de

gracia”. Aparece cada vez
mas como una catego-
ria social “estirada” tem-
poralmente hacia ambos
extremos evolutivos (Antona,

» Factores socioculturales
de la crisis adolescente

y algunas de sus
manifestaciones clinicas

La forma que los adolescentes vi-
ven su adolescencia y realizan la
transicion a la vida adulta esta
afectada por un conjunto de va-
riables de caracter interactivo, des-
tacando, entre estos factores, la his-
toria evolutiva anterior o previa a la
misma adolescencia, las relaciones ——

familiares y con los iguales, asi co- 3 \:‘) Vi Madrid y Alaez, 2003). Hacia
mo el éxito o fracaso académico la infancia porque, como
(Palacios, 1990). z consecuencia de la mejora

Al mismo tiempo, la adoles-
cencia como producto histori-
co y cultural no es algo autoéno-
mo, sino una realidad cambiante
que forma parte de un sistema so-
cial también en permanente trans-
formacion (Madrid y Antona, 2000).
Entre los adolescentes se da una
diversidad enorme: aquellos que
viven su adolescencia de forma
tormentosa y conflictiva y los que
la viven de una forma mads apaci-
ble, por lo cual es mejor hablar
de adolescentes que de adoles-
cencia.

del nivel de vida y de la ali-
mentacién, la maduracion fi-
sioldgica tiende a anticiparse;
v hacia la juventud o etapa
adulta como consecuencia
' delaextension cada vez mas
i S 5 amplia del periodo de forma-
¢i6n académica y profesional,
y, fundamentalmente, por
las escasas oportunidades
que encuentran los jove-
nes para insertarse en
el mercado laboral. Este
retraso en el proceso de eman-
cipacion puede provocar en
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algunos adolescentes una prolon-
gacion de las crisis por las que atra-
viesan, dificultando asi el logro de
una identidad adulta con impor-
tantes consecuencias en las relacio-
nes con otras insttuciones sociales:
familia, escuela, etc.

Asimismo, la presencia en nuestro
contexto social e historico de valores
de competitividad y consumo que
tienden a producir un sujeto poco
critico y subordinado pasivamente a
la realidad construida, con grandes
dificultades para rebelarse o siquiera
para plantearse un cuestionamiento,
dando lugar a modelos de conducta
basados en la obtencién de refuer-
zos parciales a través de todo tipo de
sustitutivos (objetos de consumo)
para satisfacer deseos mas plenos,
da lugar a la configuraciéon de una
ideologia sobre lo que ha de ser la
adolescencia y la juventud (Antona,
Madrid y Alaez, 2003), y crean la
ilusién de “poseer” como paliativo

al vacio de “ser”. Esta etapa, en
lugar de caracterizarse como tran-
sicién a la madurez, se esta con-
virtiendo cada vez mas, y espe-
cialmente en las clases medias y
medias-bajas, en un estado o con-
dicion estable donde la identidad
juvenil se ocupa en el ocio, el con-
sumo y la moda (Conde, F. 1999).

De ahi que ultimamente estemos
observando una anticipacioén del co-
mienzo de la adolescencia o “ado-
lescencia anticipada”, y una prolon-
gacion de la misma. Extension
tanto en el aspecto cronoldgico o
temporal de ampliacién de la edad
de finalizacion de la misma —cada
vez mas difusa— y comienzo de la
vida adulta, como en un sentido
simbolico de “adolescencias retar-
dadas o perpetuas”, que no acaban
de resolverse, o de “regresiones a la
adolescencia” de adultos jovenes.

Bernfeld acuiia el término “ado-
lescencia prolongada” para referirse
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a sujetos que demoran la resolucién
del conflicto adolescente y, por tan-
10, la consolidacién de la identidad,
convirtiendo una fase del desarrollo
—que podemos entender como
transitoria, como cualquier fase del
desarrollo humano lo es, pero al
mismo tiempo como estadio con
identidad propia v cada vez mas es-
table— en su modo de vida.
Estamos encontrando en nuestra
practica clinica actual un aumento
de las patologias de tipo narcisis-
ta y limite (borderline), asi como
de las que denominamos “patolo-
gias de la accion”: trastornos de
la alimentacion, adicciones, delin-
cuencia. Creemos que esta crecien-
te forma de presentacién clinica tie-
ne una de sus posibles causas en la
no-resolucton del proceso adolescente.
Por tanto, nos hallamos con tras-
tornos cada vez mds graves, lin-
dantes con la psicosis y con mayor
nivel de afectacion o compromiso
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corporal, puesto que aquello que
no se tramita, que no se resuelve
psiquicamente, reaparece o retor-
na en el cuerpo, desplazandose
sobre la esfera somatica. Esto es,
lo que no se puede comunicar y
elaborar psiquicamente pasa al
cuerpo a modo de somatizacion o
enfermedad fisica o psicosomati-
ca. Es el cuerpo quien “habla”,
quien se expresa cuando la pala-
bra falta o esta ausente, cuando el
sujeto no se comunica en la esfe-
ra psicologica. (No es posible no
comunicar, es el primer axioma
de la teoria de la comunicacién,
aunque se trate de una comunica-
cion de ausencias y vacios, algo
que es caracteristico de muchos
adolescentes, o al menos de aque-
llos que estamos acostumbrados a
ver en nuestro trabajo.)

Lo anterior puede motivar con-
sultas cada vez mds inespecificas, con
demandas ambiguas o incluso sin
objetivos, donde se confunde lo
psiquico con lo somatico y la fanta-
sia con la realidad, en donde la pre-
gunta queda del lado del terapeuta
v no del paciente, como si se invir-
tieran los roles. El paciente no sabe
por lo que viene o no tene clara su
propia demanda, con lo cual el te-
rapeuta es quien se ve “demanda-
do” a esclarecerla. Llegan personas
muy desbordadas por lo que les
ocurre pero que no pueden soste-
ner un tratamiento. Y no hay que
olvidar que en un ambito de psico-
terapia privada suelen venir los pa-
cientes que menos lo necesitan; es
decir, que estan mejor, con mas ni-
vel de salud mental que los que no
acuden.

Una de las formas mas caracte-
risticas en que lo anterior se mani-
fiesta es la pérdida del valor vy fun-
cton de la palabra. Cada vez es mas
habitual que lleguen pacientes que
hablan poco o muy escasamente,
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debido a lo cual el terapeuta se ve
conducido a promover interven-
ciones relacionadas con actos y
no tanto con palabras, al mismo
tiempo que utiliza su palabra para
estimular una mente vacia de
pensamiento. Esto puede ser algo
caracteristico de los trastornos de-
presivos, donde puede estar ausen-
te tanto la palabra como el pensa-
miento, lo que puede conducir a
que el terapeuta use las técnicas
propias del analisis o psicoterapia
infantil en el tratamiento de adoles-
centes y de adultos, donde la acti-
tud calida y lo mas tranquila posi-
ble del terapeuta, su paciencia, su
escucha son mas importantes que
las palabras, asi como el ofrecer al
paciente una variedad de recursos
expresivos para desplegar su mun-
do interno.

Sistemas familiares formados por
ambos padres o por familias mono-
parentales con historial de separa-
cion de los padres. La madre esta
incorporada al mercado laboral, de-
bido a lo cual pasa menos tiempo
con los hijos. Este dato puede tener
una importancia capital, puesto que
la edad a la que los adolescentes
que vienen a consulta ahora parece
estar adelantandose, ya que antes
los adolescentes que acudian perte-
necian a familias donde la madre
no trabajaba fuera del hogar y de-
mandaban ayuda precisamente en
el momento de tener que realizar
la segunda transicion de la ado-
lescencia a la juventud o postado-
lescencia, es decir, en el comienzo
de la edad adulta, expresando asi
una dificultad para la emancipacion
de las figuras de apego del sistema
familiar de origen. Mientras que
ahora este posible adelanto en la
edad del adolescente expresa la ne-
cesidad de una figura que contenga
y apacigiie ansiedades relacionadas
con la separacion y el abandono.

Hay bastante consenso
entre profesionales

e investigadores para
senalar que

la transicion de la
Educacion Primaria

a la Secundaria se
caracteriza por la
presencia de una
serie de problemas,
poniendose de
manifiesto la
responsabilidad del
sistema educativo
para hacer frente a las
necesidades del
adolescente.




» Sintomatologia adolescente
relacionada con actuaciones

Son frecuentes las fugas del hogar,
el incumplimiento de normas y ho-
rarios, la presencia de conductas
suicidas o autoliticas, como mutila-
ciones parciales, ingesta de pasti-
llas, etc., produciéndose, en conse-
cuencia, una gran ansiedad en las
figuras maternas y paternas que
tratan que el terapeuta, antes de
comprender lo que esta sucedien-
do, sirva de refuerzo y apoyo de su
autoridad. Como si fuera el rol eje-
cutivo o de control parental el que
estuviera en crisis. El adelanto en
el comienzo de la propia adoles-
cencia puede estar produciendo
una especie de “homogeneizacion”

de la adolescencia como un todo:
los propios adolescentes niegan las
diferencias en funcién de la edad y
del género, asi como les cuesta per-
cibir las distintas etapas por las que
se puede transitar en el proceso
adolescente, de una mayor depen-
dencia de los padres hacia una
emancipacion de los mismos. De
ahi que algunos de ellos piensen,
por ejemplo, que a los 12 afios se
puede hacer lo mismo que a los 20.
No quieren tener horas para volver
a casa, y algunos padres se ven des-
bordados no tanto por sus propios
hijos como por la permisividad de
los padres de los amigos de sus hi-
jos. Encontramos con bastante fre-
cuencia a padres que se les dificulta
enormemente la tarea de ponerles
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limites a sus hijos, creandose una
relaciéon de tirania de parte de los
hijos hacia ellos (es una especie de
“filiocracia”, si se me permite la ex-
presion, pues quienes mandan en
casa son los hijos). Este fenomeno
esta relacionado con la crisis de la
familia y la pérdida de legitimidad
del patriarcado de la familia pos-
moderna o postpatriarcal.

Sintomas relacionados con
problemas en el contexto
escolar o académico

Fracaso escolar, suspensos, abando-
no de las clases, inadaptacion a la es-
colarizacién propia de la Educaciéon
Secundaria. Tendriamos que plan-
tearnos, por tanto, lo que ha significa-
do y esta significando escolarizar (el
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papel de la ESO) la adolescencia
(Funes, 2003). Su influencia pa-
rece tener algo de “institucionali-
zacion” de la misma adolescencia,
como si el pasar de Primaria a
Secundaria representara también el
transito a un nuevo estatus. Hay bas-
tante consenso entre profesionales e

44 | Segundo Trimestre 2006

investigadores para sefalar que la
transicion de la Educacion Primaria
a la Secundaria se caracteriza por la
presencia de una serie de proble-
mas, poniéndose de manifiesto la
responsabilidad del sistema educati-
vo para hacer frente a las necesida-
des del adolescente. El aumento en

Espaiia de las cifras de fracaso esco-
lar en comparacioén con otros paises,
esta llevando a una situacién de per-
manente reforma y provisionalidad
en las politicas educativas para tratar
de dar respuesta a esta situacion.

Sintomas de ansiedad y
trastornos de tipo depresivo
Con un caracteristico descenso
de la autoestima en afios pubera-
les, frecuentemente diagnostica-
dos como trastornos adaptativos por
su directa relacion con los acon-
tecimientos vitales que esta atra-
vesando el adolescente. El suicidio
es la segunda causa de muerte en
jovenes a partir de los 14 afios (An-
tona et al. 2003).

» Dificultades para el
diagndstico en la adolescencia

Si en la adolescencia “todo es pro-
visional” (Funes, 2003), también
lo pueden ser las dificultades, lo
que no quiere decir que éstas no
lleguen a tener relevancia clinica
y que no deje de ser necesario el
apoyo familiar, psicoterapéutico,
educativo, médico e institucional a
los adolescentes y a sus familias.
La psicopatologia, los propios tras-
tornos, no son algo estatico sino
una realidad procesual que va
cambiando y modificandose con el
tiempo, adoptando distintas mani-
festaciones. Nos encontramos con
lo que podriamos llamar “estructu-
ras en formacion o en transforma-
cién”. Hay casos ante los que no
sabemos si nos encontramos ante
lo que parece una ‘““psicosis pre-
coz” o un estadio pre-psicotico
(una depresion, por ejemplo, con
caracteristicas psicoéticas), o si el
propio proceso de desarrollo pu-
beral y adolescente es una especie
de crisis transitoria o episddica, una
reacciéon depresiva a una serie de



acontecimientos vitales entre los
que cobra gran importancia la se-
paracién de unos padres. El diag-
noéstico debe quedar, por tanto, en
suspenso, hasta ver con mas pers-
pectiva la evolucién del propio cua-
dro clinico; debe ser, por tanto, una
mera hipétesis u orientacidon que
no debemos tomar de un modo ri-
gido e inapelable. El “etiquetaje”
que adjudica una identidad patolo-
gica a través del diagnoéstico psi-
quiatrico o psicopatoldgico a quien
se aplican y a su grupo familiar,
puede servir de refuerzo y justi-
ficacién en muchos casos de la
propia “desviacion” o psicopatolo-
gia, y las consecuencias pueden ser
graves (iatrogénicas). Asimismo, pue-
de suponer un “enmascaramiento”

de la comprensién las verdaderas
claves.

Para nosotros, el sintoma es una
formaciéon de compromiso, una
metafora. Como si estuviera en lu-
gar de otra cosa, como una sustitu-
cion de algo que falta en la econo-
mia, homeostasis o equilibrio de la
personalidad (y esta homeostasis
es, no lo olvidemos, biopsicosocial).
El sintoma cumple también una
serie de funciones grupales y fa-
miliares. El nifio, pero también el
adolescente, busca con la mirada
a la madre; si no la encuentra, apa-
rece el sintoma.

Pensamos que el ser humano ne-
cesita para constituirse como sujeto
de la presencia de otros que le den
razén de ser y con respecto a los
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Hay casos ante los
que Nno sabemos si
Nnos encontramos ante
lo que parece una
“psicosis precoz” o un
estadio pre-psicotico
(una depresion,

por ejemplo, con
caracteristicas
psicoticas), o si el
propio proceso de
desarrollo puberal

y adolescente es una
especie de crisis
transitoria o episodica,
una reaccion
depresiva a una serie
de acontecimientos
vitales entre los que
cobra gran
importancia la
separacion de unos
padres.
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Al mismo tiempo que
se puede dar esta
situacion conflictiva
con los padres, se
produce una gran
necesidad de los
mismos, de su
presencia y apoyo
cercanos. No es cierto
que el adolescente no
este necesitado de
afecto y carino, lo
necesita tanto como el
nino, solamente puede
que haya que cambiar
su modalidad. La gran
necesidad de modelos
de identificacion del
adolescente y la
propia crisis de
modelos hablan de
una crisis de

transmision.
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cuales configure su identidad.
Esta interrelacién esta presente
desde los comienzos de la vida,
llegando incluso a preexistir al
propio sujeto, a un bebé que ya es
alguien antes de llegar a ser, pues-
to que “existe” como proyecto en
la mente y fantasia de sus padres.
Durante la adolescencia este pro-
ceso tiene caracteristicas propias,
puesto que junto con la tarea de
adquisicién de la propia identi-
dad, que no suele ser algo que
culmine con el final de la etapa,
encontramos que el adolescente
necesita reelaborar todo este pro-
ceso. Para adquirir una identidad
necesita “desidentificarse” de los
padres, hacer el duelo por la ima-
gen idealizada de los mismos. Y
para que eso sea posible hacen
falta también padres que se dejen
cuestionar o desalojar del papel
omnipotente que antes ocupaban.
Dificil tarea, por cierto, para el
narcisismo de los padres. Todo
esto se relaciona con las sucesivas
crisis de la adolescencia, la mora-
toria en la propia identidad de
nuestros adolescentes y la ambi-
valencia frente al cambio que les
puede caracterizar. Son los vaive-
nes entre mostrarse como chicos
y chicas capaces y decididos y, a
continuacién, acurrucarse como los
nifios que todavia no expresan con
claridad esta dinamica de integra-
cioén, separaciéon e individualidad
respecto a la vida familiar.

Al mismo tiempo que se puede
dar esta situaciéon conflictiva con
los padres, se produce una gran
necesidad de los mismos, de su
presencia y apoyo cercanos. No es
cierto que el adolescente no esté
necesitado de afecto y carifio, lo ne-
cesita tanto como el nifio, solamen-
te puede que haya que cambiar
su modalidad. La gran necesidad
de modelos de identificaciéon del

adolescente y la propia crisis de mo-
delos hablan de una crisis de trans-
mision.

En los procesos de socializacién
tiene que haber una representacion
o imagen del padre que influya en
la estructuracién psiquica de los su-
jetos. Hoy no encontramos que la
metafora paterna sea sostenida en
la cultura. Entre los nifios y adoles-
centes es frecuente observar que no
estd muy establecida una figura
que represente una autoridad que
legalice, que imponga las normas.
Entonces nos encontramos con
cuestionamientos que no tienen ni
fin ni resolucién, como si hubiera
una “pérdida de legitimidad del
patriarcado”, nos dice el sociélogo
Lluis Flaquer (1999) en su libro La
estrella menguante del padre. En la
familia postpatriarcal o posmoder-
na, como la llaman otros autores,
han surgido diferentes funciona-
mientos familiares, lo que conduce
a una gran inestabilidad en los vin-
culos que sostenian la unidad fami-
liar. En palabras del propio autor:

Asi, la fragmentacion de la fa-
milia nuclear y la diversifica-
cion de las formas familiares, la
importancia cada vez mas deci-
stva de los itinerarios indivi-
duales en contraste con un ciclo
Jamiliar vinico, y una optativi-
dad creciente en materia de mo-
ral sexual y familiar son algunos
de sus rasgos distintivos. (Fla-
quer, 1999)

Otra de las caracteristicas, efec-
tos o causas, segun se mire, de es-
ta transformacion de la familia es la
llamada “crisis de la pareja”. Con
respecto al deseo, las pasiones se
enfrian con facilidad. Vivimos en
una cultura de “lo light”. La socie-
dad de consumo conduce a tener,
a acumular objetos de deseo, pero




no a disfrutar de lo que se tiene.
Esto parece también extenderse a
la pareja (“monogamias sucesi-
vas”). La gran frecuencia de sepa-
raciones y divorcios que se produ-
cen actualmente esta teniendo un
gran impacto sobre la personali-
dad y el desarrollo psicosocial de
niflos y adolescentes. Hay que
darse cuenta de que, aunque hoy
en dia sean mas la norma que la
excepcion, la separacién de unos
padres tiene una importancia
comparable a la de la pérdida por
fallecimiento de una figura de ape-
go. Constituye un evento o aconte-
cimiento vital de primer orden. Si
la adolescencia ya es época de di-
versos duelos, nos encontramos
también aqui con trastornos adap-
tativos caracterizados por la nece-
sidad de elaboracién de un duelo
por la separacién de unos padres,
separacién que tene una serie de
consecuencias (afectivas, econdémi-
cas, etc.). La forma en que los pa-
dres se enfrenten a este proceso,
cOmo negocien y se adapten a la
nueva situacién va a repercutir di-
rectamente sobre la propia adapta-
cién de los hijos a la nueva realidad.

Es muy frecuente que los adoles-
centes que demandan tratamiento
presenten una serie de trastornos
relacionados con historial de sepa-
raciéon de los padres, bien en forma
de reaccién emocional inmediata o
demorada, es decir, bien producido
recientemente o bien hace muchos
afios. Creo que estos datos son lo
bastante significativos para plan-
tearnos el impacto que la crisis
de la pareja que estamos viviendo
en la actualidad esta teniendo sobre
el desarrollo de los nifios, puberes y
adolescentes.

El divorcio destructivo o dificil
(Isaacs et al., 1988) surge durante
una crisis vital como consecuencia
de la desilusion de descubrir que el
conyuge no es tal cual uno lo imagi-
no en la etapa del enamoramiento,
de acuerdo a las necesidades que
surgen de la propia historia. La luna
de miel da paso a la luna de hiel.
Muchas parejas separadas mantie-
nen un alto indice de conflictividad,
involucrando a los hijos como ins-
trumento de agresion y chantaje
hacia el otro ex conyuge. No logran
controlar sus disputas y “reclutan” a
los hijos como partidarios de una
faccion, provocando en muchos ca-
sos cuadros clinicos como el Sindro-
me de Alineacion Parental (SAP).
La intervencién psicoterapéutica
debe dirigirse aqui a ayudar al ado-
lescente y a sus padres a manejar de
otro modo el juego patologico en el
que, inconscientemente, estan inmer-
sos, cuando ello es posible.

Junto a la elaboracién del duelo
por la unidad familiar perdida, de-
bido a la formacion de nuevas pa-
rejas por parte de cada uno de sus
progenitores, los adolescentes se
encuentran cada vez mdas con si-
tuaciones de convivencia con otras
personas con las que no mantie-
nen lazos de consanguinidad, de
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ahi que tienen que adaptarse a
una situacién de reconstitucién
familiar (Cantén Duarte et al.,,
2000), por demas dificil.

» Algunas recomendaciones o
sugerencias para con el trabajo
y relacién con los adolescentes

Los cambios socioculturales men-
cionados, con la crisis de la fami-
lia como principal protagonista,
pueden estar produciendo lo que
podriamos llamar una “crisis de
transmision” (Kaés, 1996) de los
valores, saberes y pautas intergene-
racionales que dan lugar a una in-
certidumbre cada vez mayor sobre
el futuro (empezando por el propio
modelo de pareja v familia percibi-
do por los hijos). Esta ruptura’ de
modelos anteriores prefijados, con
el vacio consiguiente, da lugar a
una especie de “crianza artificial”
(Blos, 1996), puesto que ese vacio
lo llenan u ocupan los medios de
comunicacion de masas. De ahi la
fascinacidén que ejerce la pantalla, la
cual reemplaza muchas veces al in-
tercambio comunicacional y simbo-
lico. Pueden llegar a ser “pantallas
devoradoras”. La television se ha
convertido en la “nifiera” de la so-
ciedad moderna. Pero no es la tinica
pantalla, aunque pueda seguir sien-
do la mas importante. Encontramos
también otras pantallas complemen-
tarias y “acompanantes” que tratan
de “llenar” vacios y esperas viven-
ciados con angustia y aburrimiento:
el teléfono movil y el ordenador,
Internet, el chat, etc. La relacion con
las cosas parece mas importante que
la relacion con las personas.

Esta situacién exige un “compro-
miso de cercania”, de presencia
proxima por parte de los padres,
pues los adolescentes necesitan
adultos cercanos para construirse
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(Funes, 2003). Si ellos no cumplen
su funcién ese espacio lo ocuparan
otros factores sociales que ejercen
una poderosa influencia, especial-
mente a estas edades. La tendencia
general de la cultura parece ser
la de eliminar la falta, la carencia, la
pérdida de componentes basicos
para la estructuracion del psiquis-
mo humano, y necesarios para que
pueda haber una éptima tolerancia
a la frustracion. La consigna de los
adolescentes, “no sé lo que quiero
pero lo quiero ya”, caracteriza ese
rasgo de inmediatez de la cultura
actual. En este sentido, los adoles-
centes son cada vez mas “conser-
vadores” en usos y costumbres, en
el estilo de vida que adoptan. Han
dejado de rebelarse frente al siste-
ma y han pasado a formar parte de
lo que en sociologia se llama “so-
ciedad de masas digitalizada”.

Ninguna teoria psicologica o
clinica da cuenta de toda la reali-
dad de los fenémenos psicopato-
légicos a los que nos podemos
enfrentar, de ahi que sea adecua-
do mantener una actitud lo mas
abierta y receptiva posible hacia
enfoques interdisciplinares e inte-
gradores. Ni el psicélogo debe pa-
sar por alto los datos de la investi-
gacion biomédica, socioldgica o
antropoldgica, ni los médicos y pro-
fesionales sanitarios dejar de lado
la perspectiva psicoldgica y socio-
cultural sobre estos fenémenos. El
cuerpo no es el cuerpo aislado, ni
un organismo despojado de men-
te. El cuerpo es identidad, medio
de relacién con uno mismo y con
el mundo configurado por los otros,
asi como entidad animica por ex-
celencia.

Si trabajar con adolescentes tiene
una especificidad propia, estable-
cer contacto con ellos supone mos-
trar interés por su ambito propio
de intereses, aficiones, relaciones y
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expectativas, asi como ser sensible y
mostrar empatia a sus miedos, an-
siedades e inseguridades. En nuestra
opinién, la psicoterapia, cualquiera
que sea su enfoque y siempre que se
realice con profesionalidad (psicoa-
nalitico, cognitivo-conductual, sisté-
mico, etc.), constituye un proceso
de crecimiento mental, de desarrollo
del psiquismo y de maduracién per-
sonal y también familiar. Es un pro-
ceso de acompafiamiento para que
pueda producirse esa maduracién.
No hay que olvidar que cuando
unos padres traen a nuestra consul-
ta a un hijo, sea un nifio o un ado-
lescente, al menos uno de los padres
suele presentar también dificultades
psicolodgicas. El nifio es habitual-
mente el depositario de una psico-
patologia internalizada por el grupo
familiar.

La adolescencia es una edad de
habitaciones con llave, de secretos,

de diarios, de cofres que encierran
grandes tesoros, pero también gran-
des dramas personales y familiares.
Todos los adolescentes no la atra-
viesan con “tormenta y drama”,
pero no es menos cierto que muchos
de ellos necesitan una ayuda psico-
terapéutica que les sirva de soporte y
acompafiamiento en la tarea de de-
sarrollo que estan realizando ellos y
sus familias. La adolescencia se con-
figura asi como una suerte de rena-
cimiento. De ahi la importancia de
saber aproximarse al adolescente.
Aproximacién caracterizada mu-
chas veces por una paciente espera
a que el adolescente se abra a una
comunicacion tanto con sus padres
como con el terapeuta. Las cuali-
dades fundamentales de la inter-
vencién terapéutica, como son el
respeto por la intimidad y mundo
del paciente y una consecuente ac-
titud ética, pueden servir también



de raices para que el adolescente
no se desestabilice. Comprender
al adolescente es comprender la
dinamica familiar de la que forma
parte. En la actualidad, cuando la
mayor parte de las consultas de ado-
lescentes que atendemos en nuestro
trabajo tiene que ver con historias de
separacion de los padres esto se
vuelve fundamental.

Entendemos asi 1a psicoterapia co-
mo sinénimo de cuidado parental,
con el fin de permitir al paciente la li-
bertad y los limites de convertirse en
si mismo (Whitaker, 1992). En mu-
chos procesos terapéuticos, los nota-
bles cambios experimentados por
los nifios y adolescentes no parecen
tener, para nuestra sorpresa, otra
razon que el convertirnos proviso-
riamente en un adulto cuidador,
comprensivo y contenedor de sus
ansiedades, méas que el lograr la “ela-
boracién de profundos conflictos”.

El nifio y el adolescente son trai-
dos a la consulta por sus padres
con un sintoma que se inscribe en
el relato de una historia congelada
y repetitiva. Intentamos instalar, a
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través del didlogo terapéutico, pre-
guntas que lleven a la emergencia de
nuevos significados. Sabemos que
no existe una verdad tnica que de-
bamos desvelar, sino que construi-
mos una visién de los fendmenos
observables que nos permitan influir
sobre ellos y modificarlos. El tera-
peuta esta llamado a llenar un va-
cio en el universo relacional del pa-
ciente, funciéon que debe ocupar
simbolica y provisoriamente hasta
tanto el paciente deja de necesitar-
lo o se apoye en otra figura de su
entorno natural.

Creo que una prolongacién de la
nifiez, y no su acortamiento, ayuda-
ria a ir adquiriendo poco a poco la
tolerancia necesaria. Quien a los tre-
ce afios llega a la pubertad bioldgica
es todavia un nifio. Tanto la familia
como la escuela deberian tenerlo en
cuenta y tolerar la incertidumbre de
la espera.

No hay que olvidar que los ado-
lescentes son, ante todo, personas
que descubren, diversas y que nece-
sitan un acompafiamiento por parte
de adultos responsables que les
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ayuden a construir su propia identi-
dad, (Funes, 2003).

Me gustaria terminar refiriéndo-
me a la novela La sombra del viento,
de Carlos Ruiz Zafon, pues creo
que en ella se recogen algunos de
los aspectos caracteristicos de la
adolescencia, que aunque se sitilen
en un contexto y una sociedad muy
distintas a la actual —la Espafia de
la posguerra—, creo que siguen es-
tando vigentes, aunque bastante
alejadas ya de nuestra forma de vi-
da actual. Estos aspectos son, entre
otros, el descubrimiento adolescen-
te, el amor por la aventura, la ini-
ciacion a la vida, la elaboracion de
la pérdida de uno de los padres, asi
como el decisivo tema de la iden-
tidad del adolescente: la biisqueda
de la propia identidad a través de la
identidad de otros que es transmi-
tida a través de objetos rituales o
simbolicos, de ahi la significacién y
valor de la presencia y transmisién
del otro, asi como la importancia
de la relacién con el otro sexo, el des-
cubrimiento de la sexualidad y del
amor.
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Noticias

» R e-mission: La lucha contra el cancer ha sobrepasado el ambito de la medicina y ha
H ideoj .Asilod

com b atir el encon.tra.do un hgeco'en el cgrpgo de los \.rldeOJuegos Asilo emuesfr’a

, Re-Mission, un videojuego dirigido especialmente a adolescentes y jo-

cancer venes con cancer que ha desarrollado un equipo de investigadores de la

institucion HopeLab.

Roxxi, la nanobot protagonista del videojuego, tiene como mision aca-
bar con las células malignas en el interior del cuerpo de un paciente con
cancer, luchar contra infecciones bacteriales y encargarse de los efectos
secundarios, potencialmente fatales, relacionados con el cancer.

El objetivo que se persigue con el juego es ayudar a los pacientes mas
jovenes a comprender mejor su enfermedad e incluso a que cumplan
mas fielmente la pauta de sus tratamientos. A través de sus 20 niveles,
los participantes pueden ir aprendiendo lo que ocurre en el interior del
organismo cuando se desarrolla un tumor y cémo pueden combatir la
enfermedad de una manera mas efectiva.

Para la elaboracién del juego se ha contado con la participacion de
creadores de videojuegos y animadores lideres en sus campos, con las
opiniones de jovenes con cancer y con el punto de vista médico de



Jdel Mundo Médico

Descifrado

el cromosoma 1

El equipo de investigadores del doctor Simon Gregory de la Uni-
versidad de Duke en Durham (EE.UU.) ha finalizado, tras diez afios
de investigacion, la secuenciacién del ADN del cromosoma humano
numero 1, el tnico que quedaba por ser descifrado.

Son 3.141 los genes y 991 los pseudogenes los que componen el
cromosoma 1 —un total del 8% de la informacién genética huma-
na— y aportan una valiosa informacién tanto de nuestra historia co-
mo de nuestra salud.

Las alteraciones en estos genes estan vinculadas con un total de 356
patologias conocidas, por lo que su secuenciacién ayudara al diag-
néstico de enfermedades y permitira la investigacion de nuevos trata-
mientos.

Dolencias neurodegenerativas, como el Alzheimer o el Parkinson,
varios tipos de cancer, la enfermedad de Stargardt, la enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth o la malaria, son sélo algunos de los trastornos
relacionados con alteraciones del cromosoma 1.

expertos en oncologia, bidlogos celulares y psicologos. Aportaciones
todas ellas fundamentales para conseguir un resultado final divertido,
realista y entretenido.

» Trabajo de campo

Los resultados obtenidos en un ensayo clinico, realizado a 375 pacien-
tes ingresados en 34 centros médicos de Estados Unidos, Australia y
Canada, sobre las aplicaciones terapéuticas del videojuego han puesto
de manifiesto que los jovenes se sienten mas capacitados para enfren-
tarse a su enfermedad, mostrando una mayor voluntad para tomar sus fér-
macos y viendo mejorada su calidad de vida.

Desde HopeLab se trabaja ahora para utilizar este modelo de inter-
vencién con otras enfermedades cronicas como son autismo, trastorno
depresivo mayor, obesidad y enfermedad de células falciformes o enfer-
medad drepanocitica.

El videojuego esta disponible en inglés, francés y espariol de forma gra-
tuita para nifios y jovenes enfermos de cancer en la pagina re-mission.net.



HASTA HACE RELATIVAMENTE POCO,
la donaciéon de sangre se referia

casi exclusivamente al empleo de la

sangre total (plasma y células san-

guineas). Hoy en dia, el concepto de
transfusion es mas especifico, ten-
diendo en la hemoterapia moderna
a transfundir sélo y exclusivamente
aquella fraccién o componente san-
guineo que se precise.

» Donacién por aféresis

Anemias cronicas, producidas
por ciertas infecciones o enfer-
medades inflamatorias, pérdida
de proteinas por quemaduras,
edemas o hemorragias, entre otras,
tienen un factor comun: su trata-
miento precisa el uso de sangre. Sin
embargo, no todas las patologias necesitan

los mismos componentes sanguineos.

La donacién por aféresis permite extraer la sangre
del donante y, basandose en la diferencia de densidad,
separar sus componentes mediante un separador celu-
lar basado en un sistema de filtros y procesos centrifu-
gos, de tal manera que el donante puede recuperar los
componentes sanguineos que el paciente no necesita,
mientras que éste recibe soélo lo indispensable.

Asi, dependiendo de la enfermedad o infecciéon que
se esté tratando, se retirard uno u otro componente.
En este sentido, se puede hablar de tres tipos de afére-
sis: plasmaféreis (donacion de plasma), plaquetoféresis
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...Y para variar

El 14 de junio se celebra el Dia Mundial del
Donante de Sangre, fecha que conmemora el
nacimiento de Karl Landsteiner, descubridor del
sistema de grupos sanguineos ABO. Cada ano se
donan en todo el mundo mas de 80 millones de
unidades de sangre. Sin embargo, y a pesar de
que el niUmero de donantes va en aumento, esta
cantidad no es suficiente debido al incremento de
las necesidades de sangre que existen en los
centros hospitalarios.

(donacién de plaquetas) o eritroaféresis (donacion de
hematies).

Esta técnica permite procesar grandes voliimenes
de sangre, por lo que con una sola donacién se pue-
de obtener suficiente cantidad del componente nece-
sario, generando una producciéon hemoterapica equi-
valente a la que se consigue con seis donantes por el
proceso habitual. Ademas, el donante puede donar
con mayor frecuencia que con la extraccién conven-
cional, en la que se establece una espera minima de
dos meses.

Durante el procedimiento se realizan controles de
pulso, tension arterial y estado general del donante,
con el objeto de controlar los efectos secundarios
—calambres musculares, hipotension, sincope, etc.—
que puedan aparecer.

» Una técnica con posibilidades

Junto con la extraccion de sangre, la aféresis se utili-
za directamente en el tratamiento de pacientes con
cancer: las células recolectadas son tratadas para que
una vez de nuevo en el organismo se encarguen de
destruir las células tumorales.

Ademas, en la actualidad se esta investigando la
posibilidad de recurrir a esta técnica para la extrac-
cién de células madre en el proceso de donacién de
médula Osea.

Centros de donacién de sangre de la Cruz Roja,
centros de transfusiones de las distintas CC.AA.,
hospitales publicos o unidades moviles; son muchas
las puertas que se nos abren para realizar una acto
necesario y solidario.
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