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AHORA VA A RESULTAR que los modernos no lo son tanto. Los hombres
han pasado los ultimos afios reclamando la posibilidad de disfrutar de
un permiso por paternidad, mas o menos largo, y nuestros ancestros ya
se aprovechaban de su nueva condicién de padre. De la covada, como
rito ancestral, al permiso por paternidad legalizado puede haber un sin-
fin de explicaciones antropoldgicas, magicas y emocionales, pero hay un

unico vinculo entre ambas situaciones: un hijo que acaba de nacer.

Es, en definitiva, con sintomas fisicos o no, con mayor o menor ritual,
la necesidad de compartir los primeros momentos de su vida. Una vida,
que en la mayor parte de las ocasiones, da un nuevo sentido a la de los
padres, o al menos una perspectiva diferente de la que tenian del mun-

do hasta ese momento.

Y quienes quieran tener una experiencia lo mas parecida posible a la sen-
sacion de los ultimos momentos de la gestacion, nada mejor que un di-
dactico paseo por la exposicién de La Mujer Gigante en la que, entre
otros descubrimientos, gracias a un mufieco animatrénico veremos c6mo
se producen las contracciones previas al parto, los movimientos del feto y

el posterior nacimiento del bebé.

Eso si, finalizada la visita no hay ni covada ni permiso por paternidad.




Feuicipabes Nosocomio
M*® Angeles Soto Revuelta
AE Malaga

Quiero felicitar

a Nosocomio por

sus 50 nuumeros.

Es importante que
proyectos como

esta publicacion nazcan
y perduren en el iempo,
ya que en la actualidad
los Auxiliares de
Enfermeria

no tenemos muchas
opciones para dar

a conocer nuestros
trabajos de investigacion.
Si bien nuestra labor
asistencial es
fundamental dentro de
los equipos de trabajo,
nuestra formacion
también lo es pues de
ella depende

la realizacién de nuestro
trabajo de una forma
profesional y cualificada.
Las jornadas, los cursos
y congresos a los que
asistimos nos permiten
aprender nuevos
conceptos, técnicas

y practicas asistenciales
que hacen posible que
mantengamos unos
conocimientos reciclados
y actualizados.

Buzon

Estas ganas e ilusién por
aprender hacen que nos
marquemos nuevas
metas que se traducen
en un escaléon mas en
nuestro crecimiento
profesional. Una forma
de conseguirlo es con

la realizacion de estudios
e investigaciones cuya
publicacién, ademas

de suponer un
reconocimiento a nuestro
esfuerzo, nos permite dar
a conocer nuestro
quehacer diario en

las distintas unidades
asistenciales.

Por ello quiero

agradecer a Nosocomio

la oportunidad que en
este sentido nos brinda

a los profesionales
Auxiliares de Enfermeria.

LA TELEVISION NO ME
DEJA DESCONECTAR
Araceli Fuentes

AE Segovia

Me resulta imposible
desconectar de

mi trabajo gracias a
los programadores

de television.
Trabajar en sanidad,
llegar a casa, encender

de suge[zlhaldEE

la television y joh! una
serie sobre un hospital.
Al dia siguiente una
sobre un médico borde,
al otro sobre una clinica
privada, otra de un
servicio de urgencias...
y si busco en

las plataformas digitales
incluso puedo encontrar
reposiciones historicas
como Meédico de familia,
Farmacia de guardia

e incluso aquella
estupenda serie de

los médicos en guerra
que intentaban levar
ésta con humor.
Entiendo que son tramas
faciles, de comedia ligera
ambientadas en

este escenario como
podrian estarlo en

otro cualquiera. Pero no
puedo mas. jVayal

que estoy deseando que
encierren a Paris Hilton
en una casa, con

una television en

la que so6lo programen
series de sanidad

y en los intermedios
programas de corazon.
Un poquito de
originalidad, por favor.

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

no. No se devolveran los ori-

ginales, nt se facilitara infor-

macion postal o telefénica
sobre ellos. Los interesados

pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

Tomas Lopez, 3 - 1°2izq.
28009 Madrid
E-malil:

administracion@fundacionfae.org
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embarazado

En algun momento de la gestacion de su pareja
el varon piensa jqué sentirad?, ;como sera tener a tu hijo dentro?

Algunos llegan a identificarse tanto, que incluso padecen
los sintomas mas caracteristicos del proceso de gestacion.

Texto Montse Garcia

4 | Tercer Tnmestre 2007




EL sinDROME DE COUVADE proviene
de la palabra francesa couver que
significa incubar o criar y afecta a
algunos padres durante la espera.
Los sintomas comienzan general-
mente en el tercer mes de gestacion
o en la fecha cercana al parto, y mi-
metizan los sintomas habituales
de la mujer embarazada: cambios de
humor, nauseas, vomitos, antojos,
aumento de peso, cansancio, pre-
sion arterial baja, calambres en las
piernas o dolores abdominales si-
milares a las contracciones uterinas.

Este sindrome afecta a un 10%
de los futuros padres en embarazos
normales, y a un 25% de los emba-
razos con dificultades. Las estadis-
ticas reconocen que los hombres
que consultan a un médico por es-
tos sintomas son pocos, y que mu-
chos no se atreven a averiguar sobre
su situacion porque se avergiienzan
de sentirse “embarazados”. El sin-
drome de Couvade no es peligroso
y, en muchos casos, a los hombres
que no se creen que padecen sinto-
mas de embarazo les da vergilienza
comentarlo con su médico, a pesar
de su preocupacion.

Las explicaciones que se dan a la
aparicion de estos sintomas son va-
rias. Algunas investigaciones estan
relacionadas con los cambios hor-
monales que aparecen en la mujer
embarazada. De acuerdo con estos
estudios, las mujeres eliminarian
sefiales quimicas que podrian ser
detectadas en forma imperceptible
por el hombre. Esto generaria en él
una actitud protectora hacia su pa-
reja, lo que provocaria estos sinto-
mas para que acompaiie a su mujer
durante todo este periodo.

Otras investigaciones se basan
en estudios hormonales que se lle-
varon a cabo en varios hombres,
quienes durante la gestacion de su
pareja experimentaron un aumen-
to de la prolactina y el cortisol.

" e Bl Bl

El aumento en los niveles de es-
tas hormonas generaria los sinto-
mas y el comportamiento de la
mayoria de los padres que ya es-
tan sumergidos en el mundo de
los bebés.

Una teoria mdas para explicar
este sindrome se basa en que el
hombre trata de identificarse con
la mujer embarazada. Es asi co-
mo surgen sentimientos de celos,
miedos a la llegada de un hijo,
estrés por la responsabilidad de
tener que convivir con una mujer
que presenta cambios de caracter
e incluso aversion por las relacio-
nes sexuales durante el embarazo.
Esta identificaciéon con la mujer
gestante generaria los sintomas en
el futuro padre.

En 1991 un articulo del doctor
H. Klein, de la Universidad de Te-
xas, mencionaba, entre las posibles

REPORTAJE

La prolactina

es una hormona
normalmente
presente en pequenas
cantidades en

los hombres y

las mujeres no
embarazadas, ya que
su principal acciéon

es la de estimular

la produccidén de leche
tras el embarazo,
durante toda

la lactancia.

Tercer Trimestre 2007 15
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Couvade parece
ser el equivalente
| psicosomatico de
' los rituales primitivos
de la iniciacion
en la paternidad.

6 | Tercer Trimestre 2007

causas, “la somatizacién de la an-
siedad, una posible rivalidad con el
recién nacido, la identificacién con
el feto, la ambivalencia sobre pa-
ternidad o la envidia del parto”.
Tres afios después, un grupo de
investigadores italianos de la Uni-
versidad de Pisa llegd a la conclu-
sién que Couvade parece ser el
equivalente psicosomatico de los
rituales primitivos de la iniciacién
en la paternidad. El 92% de los
hombres estd “implicado emocio-
nalmente con el embarazo”, ase-
guraron entonces. Esta implicacién
se expresa a través de cambios en
los habitos sexuales en el 88% de

los casos, miedo y ansiedad en el
37% y curiosidad en el 48%.

El pasado mes de junio se publico
la investigacién realizada con 282
varones por los cientificos de la uni-
versidad londinense de St. George’s.
Los especialistas monitorizaron al
grupo de hombres de 19 a 55 afios,
cuyas parejas estaban embarazadas,
y compararon la informacion con la
de otro grupo sometido a controles
clinicos similares.

Los futuros padres se quejaron
de sintomas como estado de ani-
mo cambiante, antojos, fatiga,
depresidn, vahidos, insomnio y
dolores dentales.




En casos més extremos, experi-
mentaron inflamacion estomacal,
lo que les hacia verse como si es-
tuvieran embarazados.

Los médicos revisaron a once de
los pacientes pero no lograron en-
contrar ninguna causa fisica que
explicara su condicion.

La mayor parte de los hombres
notaron los sintomas en la prime-
ra etapa del embarazo de sus pa-
rejas, aunque otros tuvieron que
soportarlos hasta que las mujeres
dieron a luz pero, en cualquier
caso, los sintomas desaparecieron
cuando nacieron los bebés. En lo
que respecta al plano biolégico,

desde 2000, varios estudios han
divulgado que la paternidad trae
consigo cambios hormonales en
el hombre.

La prolactina, por ejemplo, au-
menta semanas antes del naci-
miento. También se registran
aumentos del estradiol y el corti-
sol. Incluso los niveles de testos-
terona son los mas bajos durante
los dias posteriores al nacimien-
to. Estos resultados sugieren que
los “hombres experimentarian
cambios hormonales asociados a
la paternidad y que esos cambios
serian similares a los materna-
les”. Por otro lado, también se

| a covada o zorrocloco

REPORTAJE

estd estudiando la posibilidad de
que la mujer, a través de la respi-
racion, elimine mediadores hor-
monales que sean percibidos por
el varon.

Es muy comtn que los pacien-
tes que presentan estos sintomas
se preocupen por lo que les esta
pasando, pero que a su vez rehi-
sen pensar que pueda ser el em-
barazo.

Los casos de Couvade de origen
emocional o psicolégico se presen-
tan, en general, en situaciones de
embarazos con problemas, en los
que fue dificil procrear o en padres
primerizos.

No es un sindrome pasajero y sin importancia sino
una costumbre, tradicion o rito. La covada alude al
hecho de que sea el padre quien guarde cama y/o
reciba las atenciones que corresponden a la madre
después del parto.

La primera mencion documentada de la covada data
del silo IIT a.C. Apolonio de Rodas, gramatico y
director de la Biblioteca de Alejandria, la describe asi
en su obra Los argonautas: “(...) llegaron a la
Tibarénida. En ese pais, cuando las mujeres han
dado hijos a sus hombres, son éstos quienes gimen,
caidos en los lechos, con las cabezas envueltas, y ellas
los cuidan con solicitud, les hacen comer y les
preparan los bafios que convienen a las recién paridas”.
Durante el siglo XIX se recogen en el Museo

Emologico y Antropoldgico de Madrid testimonios
de esta costumbre. En el archipiélago canario (donde
esta costumbre es conocida como zorrocloco), el
marido guardaba cama durante y después del parto
de su mujer, convirtiendose en el receptor de
presentes y agasajos.

Se han propuesto distintas explicaciones para
comprender este fenomeno: la expresion del magico
vinculo fisico entre padre e hijo, la busqueda del
equilibrio entre las energias masculinas y femeninas
para combatir el mal, compartir el dolor del parto
a partes iguales 0, incluso, que podria tratarse de
un invento de las mujeres para que el padre se
quedase en casa con el fin de provocarle deseos de
hacer mas vastagos prodigandole cuidados y mimos.

Tercer Trimestre 2007 17



La histeria bajo
una perspectiva
neurologica

-

En la antigledad, la histeria era considerada una patologia propia
de las mujeres, descuidandose la observacion de fenémenos histéricos en

el hombre; hoy sabemos que los sintomas psicogénicos se dan
en miembros de ambos sexos —dos mujeres por cada hombre— y se pueden
desarrollar a cualquier edad, afectando al 1% de la poblacién mundial.

Texto Cristina Botello

8 | Tercer Trimestre 2007




LA IRRITABILIDAD, la sofocacion, las
convulsiones, la ansiedad o una ex-
cesiva lubricacion vaginal fruto de
la frustracion eran sintomas claros
de la enfermedad del Gitero, una pa-
tologia conocida por los griegos co-
mo Hysterus —itero— y que, por
el 6rgano implicado, afectaba uni-
camente a mujeres.

Esta visién de la histeria como
una enfermedad de origen uteri-
no que solo encontraba curaciéon
mediante masajes en el clitoris
se extendid hasta el s. XIX, cuan-
do el padre de la neurologia, Jean
Martin Charcot, comienza a tra-
bajar e interesarse por las pacientes
histéricas ingresadas en el pabellén
Sainte-Laure de La Salpétriére.
Sus observaciones subrayaron que
la semiologia observada en estas
pacientes no encajaba bien con el
meétodo clinico-patolégico y disefid
nuevas vias de estudio a través
del hipnotismo y la sugestion, que
le permitieron poner de manifies-
to la existencia de la histeria mas-
culina y llamar la atencién sobre
las manifestaciones de la histeria
traumatica. A pesar de las criticas
que cosecharon sus experimen-
tos, basados en la hipnosis, con
personas histéricas, hoy en dia las
ideas de quien asent6 las bases
para el estudio de la histeria si-
guen influyendo en muchos de
los conocimientos sobre esta par-
cela de la neurologia.

» Sintomas histéricos

La alta carga peyorativa que
acompaifia al término histeria ha
dado lugar a la utilizacién del
adjetivo psicogénico para aludir
a aquellas manifestaciones de ca-
racter neurolégico y no orgini-
co. De tal manera que podemos
hablar de crisis psicogénica,
temblor psicogénico, etc.

Hoy sabemos que no existe un
perfil de personalidad caracteris-
tico de enfermo psicogénico. Ha-
bitualmente el desencadenante es
un acontecimiento emocional-
mente traumatico, no obstante
también pueden aparecer sinto-
mas histéricos ocasionados por
emociones positivas. En la apari-
cion de la histeria pueden estar
presentes factores como el alco-
hol o la cultura, pero los sinto-
mas histéricos no entienden de
raza, sexo ni edad. Asi lo precisa
el profesor Santiago Giménez-
Roldan, jefe del servicio de neu-
rologia del Hospital Universitario
Gregorio Marafién de Madrid y
autor de la obra Histeria. Una
perspectiva neurologica: “La histe-
ria no es una enfermedad, es un
sintoma que todo el mundo en
condiciones de extrema emocion
puede experimentar™.

NOSOCOMIO REPORTAJE

Habitualmente

el desencadenante es
un acontecimiento
emocionalmente
traumatico,

no obstante también
pueden aparecer
sintomas histéricos
ocasionados por
emociones positivas.

Tercer Tnmestre 2007 19
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Segun la definicién de histeria
- recogida en este monografico, esta-
mos ante “un conjunto de sintomas
de aspecto neuroldgico desencade-
nados por causas psiquicas y pro-
ducidos a través de mecanismos
fisiopatogénicos distintos a los sin-
tomas causados por lesiones orga-
nicas”.
Asi, los sintomas histéricos
son auténticos, lo que hace
que el paciente histérico sea
también un auténtico enfer-
mo, no un simulador frau-
dulento; los pacientes imitan
signos neurolégicos tipificados,
pero su naturaleza obedece a ela-
boraciones psicologicas. Estas
manifestaciones fisicas se suelen
presentar en forma de temblores,
tics, espasmos musculares o in-
movilizacién corporal; no obstan-
te, el paciente también puede
presentar signos de caracter sen-
sorial como la anestesia histérica.
Estas manifestaciones pueden
afectar a todo el cuerpo o una
parte del mismo.

En ocasiones, el problema psi-
coldgico no se simboliza a traveés
de la imitaciéon de una enferme-
dad corporal sino de una enfer-
medad psiquica, en estos casos
se habla de trastornos disociati-
vos, ya que la identidad esta di-
sociada. En este sentido, ante
una amnesia histérica, por ejem-
plo, el sujeto olvida quién es, y
en algunos casos altera su pro-
pia identidad con la de nuevos
personajes que va creando o que
acepta; son lo casos de multiple
personalidad.

El paciente se muestra seguro
de su experiencia subjetiva
de hallarse paralizado,
ciego o amnésico. En
todos estos casos de apa-
rente enfermedad orga-
nica se presupone un
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conflicto psicolégico que se con-
vierte en un sintoma organico que
lo simboliza.

» Diagnostico y tratamiento

La histeria no ha dejado de estar
presente en la clinica neurologica
desde las primeras consultas de
Charcot. Hoy en dia, gracias a me-
jores técnicas y a un mayor niime-
ro de neurdlogos especializados se
reconocen muchos mas casos de
histeria: entre el 20 y el 30% de los
pacientes que acuden actualmente
a una consulta presentan signos
neurologicamente inexplicables
desde el punto de vista organico,
siendo su origen de caracter histé-
rico o psicogénico. En este sentido,
Giménez-Roldan explica que “en-
tre los enfermos neurologicos con
graves problemas como paraple-
jias, parkinsonismos e incoordina-
cion, se sabe que del 1 al 3% de
los mismos terminan consideran-
dose pacientes con sintomas psi-
cogénicos”.

Sin embargo, y a pesar del ma-
yor niimero de casos reconocidos,
el diagnoéstico de un paciente con
histeria continiia reportando nu-
merosas dificultades. La compli-
cacion para encontrar una explica-
cion fisica a los sintomas y la duda
de si éstos son simulados por el
enfermo, son dos de los principa-
les obstaculos con que se encuen-
tran los expertos.

“En la actualidad, los dos pro-
blemas mas comunes en relacion
con la histeria son las crisis psico-
génicas y los trastornos del movi-
miento psicogénico. Las primeras
suelen plantear arduos problemas
diferenciales con la epilepsia, y
los segundos con enfermedades
de los ganglios basales, como la
distonia o el temblor”, concluye el
profesor Giménez-Roldan. No

obstante, el diagnostico de pacien-
tes con histeria suele establecerse
sin dificultad en los casos mas lla-
mativos.

Las complicaciones que acom-
pafan a la realizacién de un buen
diagnostico hacen que lo ideal sea
que en el mismo esté implicado
un equipo multidisciplinar, sien-
do imprescindible la figura de un
neurdlogo y un psiquiatra, que,
en ocasiones, pueden ver reforza-
dos sus juicios con el punto de
vista profesional de un fisiotera-
peuta o un psicologo.

Los caminos separados que
hasta hoy han seguido psiquia-
tras y neurologos en el estudio de
la histeria deben converger en
uno: “es compromiso del neuro6-
logo en tanto que sus manifesta-
ciones asemejan enfermedades
organicas del sistema nervioso;
por su parte, el psiquiatra debe
identificar y tratar el trastorno
psiquico —la causa emocional—
que subyace a los sintomas”, ex-
plica Giménez-Roldan en Histe-
ria. Una perspectiva neurolégica.

Asi, es necesario un estudio
conjunto que contraiga un plan-
teamiento diagndstico final en
el que, ademas del equipo profe-
sional, deben participar el pacien-
te y su familia.

Desde el punto de vista tera-
péutico, no existe un tratamiento
especifico para los sintomas his-
téricos. LLos pacientes con sinto-
mas mas graves deben ingresar
en el hospital, donde los sintomas
“se deben investigar formalmente
con las técnicas complementarias
habituales en problemas organi-
cos parecidos a los que presenta”,
segun se recoge en Histeria. Una
perspectiva neurolégica. Existen
pacientes que sufren depresion
concomitante y deben tomar me-
dicacién antidepresiva.

REPORTAJE

| HISTERIA

Una perspectiva newroligics

Con el objeto de recopilar

la epidemiologia, la etiologia,
los sintomas, el diagnostico,
el prondstico y el tratamiento
de una patologia con

un diagnostico y tratamiento
complicados, ¢l profesor
Giménez-Roldan ha editado

Histeria. Una perspectiva
neirologica, herramienta
que permitira a los expertos
diferenciar los sintomas

psicogénicos de los organicos
en los pacientes histéricos,
lo que favorecera la mejora
en ¢l manejo de los mismos.
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REPORTAJE

“Normalmente las formas mas
agudas se recuperan bien —el pa-
ciente que ingresa en silla de rue-
das puede salir andando minutos
después—; sin embargo, cuando
los sintomas se cronifican, el pa-
ciente con histeria, después de un
largo peregrinaje por diferentes
consultas, se convierte en un en-
fermo aislado socialmente, que
recibe una pension de invalidez y
debe vivir bajo el cuidado de un
familiar”, afirma el profesor Gi-
ménez-Roldan.

En estos casos cronicos, la tera-
pia conductista es la mejor opcion

para ensefiar al paciente a desarro-
llar conductas positivas y modifi-
car su comportamiento ante situa-
ciones estresantes o conflictivas.

Las dificultades que puede plan-
tear su diagnoéstico, la inexistencia
de un tratamiento especifico y el
abandono social que viven los pa-
cientes con histeria hacen de ésta
“un problema muy serio a tener en
cuenta, ya que dos de cada tres pa-
cientes con manifestaciones psico-
génicas prosiguen indefinidamente
con ellas, es decir, no se curan’,
concluye el profesor Giménez-
Roldan.

Histeria colectiva

Histeria en masa, enfermedad psicogénica colectiva
o histeria epidémica, tres formas de denominar los
episodios de conducta colectiva anormal que durante
la Edad Media estaban conectados con una gran
exaltacion religiosa. Hoy el origen de estos brotes
histéricos no esta tan relacionado con la teologia
como con el terrorismo, el miedo al contagio de
patologias como el VIH —que adquiere especial
sensibilizacion entre el personal sanitario— o crisis
imaginarias inducidas por juegos de consola.
Durante el siglo XX, fabricas, colegios, prisiones,
orfanatos u hospitales han sido escenarios de
diferentes episodios de histeria en masa. También se
han observado brotes colectivos en familias unidas
por fuertes lazos afectivos y de religiosidad, casos en
los que lo habitual es imputar la situacién a una
intoxicacion alimentaria o una supuesta
contaminacion del aire. Los factores culturales
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también se presentan como responsables de este tipo
de histeria, siendo determinantes en brotes
epidémicos de enfermedades sociogénicas. Suelen ser
reflejo de las preocupaciones que predominan en la
sociedad en un momento dado y cambian de acuerdo
con el contexto y las circunstancias. Desde el punto
de vista de las manifestaciones, las descripciones mas
antiguas suelen hacer referencia a sintomas motores y
agitacion psicomotora incubados en un entorno de
fuerte tension. Los brotes mas recientes se
caracterizan por una gran ansiedad desencadenada
por la repentina aparicion de olores sospechosos o
alimentos supuestamendedete en mal estado.
Cuando acontece un brote de histeria colectiva, es
importante que se ofrezca atencion individualizada
a los afectados y se realice un diagndstico positivo
de forma inmediata para evitar especulaciones sobre
causas misteriosas.



NOSOCOMIO ACTUALIDAD

La mejor forma

de aprender es la que,
ademas, te permite
divertirte con lo

que haces.

Esto es lo que

han conseguido

los 400.000 visitantes
(el 83% de los cuales
han sido estudiantes
de todos los ciclos
educativos) que se
han paseado por

el interior de La Mujer
Gigante, comprobando
cémo funcionamos
por dentro de manera
entretenida y divertida.

Texto Montse Garcia
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ESTA EXPOSICION CULTURAL y di-
dactica de caracter interactivo pro-
pone un recorrido por nuestro in-
terior en el cuerpo de una mujer
situada en posicion horizontal y
con unas dimensiones 23 veces el
tamarfio real de una mujer de esta-
tura media. La Mujer Gigante
realmente lo es: 39 metros de lar-
g0, 8 de ancho y 7 de altura, y esta
construida con fibra de vidrio,
plastico, latex, silicona, madera y
metal, materiales todos ellos trata-
dos para resultar ignifugos. Tiene
un corazoén que late y que bombea
entre cinco y siete litros de sangre,
lo que se observa a través de arte-
rias y venas. Ademas, es facil com-
probar el efecto negativo que tiene
en sus pulmones y alvéolos el con-
sumo de tabaco, e incluso emite
varios estornudos con una veloci-
dad de salida del cuerpo humano
de 150 kilbmetros por hora.

La integracion de la robdtica y de
los avances en informatica propor-
ciona a los visitantes un conoci-
miento de la realidad a partir de sus
propias vivencias y percepciones:



estAn viendo y sintiendo c6mo so-
mos por dentro. Los efectos de
luz, sonido y textura representan
un viaje muy peculiar al interior
del cuerpo humano, ya que permi-
ten simular de manera, lo mas real
posible, el funcionamiento de to-
dos los 6rganos y tejidos del orga-
nismo.

El doctor Bueno y varios moni-
tores especializados guian a los vi-
sitantes en una aventura que co-
mienza en su descomunal boca
para continuar en la caja toracica,
seguir en el estdbmago y finalizar en
el utero, donde encuentran la uld-
ma sorpresa: esti a punto de tener
un bebé y los visitantes comprue-
ban las contracciones y los movi-
mientos del feto.

Lo que mas impresiona a quie-
nes visitan la exposicion es el na-
cimiento de un bebé, que se ob-
serva desde dentro de la madre, y
que esta tratado desde un punto
de vista ldadico-didactico, pues
ayuda a conocer con naturalidad
el milagro de la vida. Se logra con
la participacion de un muifieco

animatrénico, que realiza movi-
mientos de ojos, parpados, boca,
frente, mejillas, cuello, cabeza y,
en el momento del parto, estira las
piernas para poder salir del itero.

La exposicion incorpora elemen-
tos interactivos que permiten ilus-
trar y demostrar los efectos perni-
ciosos de los malos habitos, como
los dafios causados por el tabaco y
el alcohol. Ademas, se observan los
efectos beneficiosos de una buena
y adecuada alimentacion, de la rea-
lizacion de ejercicio fisico y habitos
de higiene.

» Una iniciativa transatlantica

Esta iniciativa surge a instancias de
los dos socios de la empresa que
gestiona esta actividad (Acciones
Loubarri, S.L.), que a la vista de
una exposiciéon similar en Hispa-
noameérica, encargan esta maqueta
del cuerpo humano en Venezuela
convirtiéndola en la primera expe-
riencia de estas caracteristicas que
se lleva a cabo no so6lo en Espaiia,
sino en toda Europa.

ACTUALIDAD

La intencion es que nifios y jo-
venes comprendan la importancia
de la adquisicion de habitos de
vida saludables en su quehacer
diario, a lo que contribuye cono-
cer mejor cOMO SOMOSs en nuestro
interior.

Parece que lo estan consiguien-
do, pues la muestra ha recibido,
en las comunidades auténomas
donde se ha exhibido, el respaldo
de la comunidad educativa por el
impulso que proporciona a los es-
tudiantes de ensefianzas obligato-
rias para una mejor comprension
de las areas curriculares relacio-
nadas con los contenidos relativos
al cuerpo humano.

La Mujer Gigante, que estara
instalada en la localidad madrile-
fia de Aravaca durante el proxi-
mo curso 2007-2008, ha visitado
ya once localidades (varias ciuda-
des de Galicia, Madrid, Oviedo y
Valladolid) y la organizacion de
este evento confirma su intencion
de desplazarse a una ciudad de la
costa mediterranea, pero aun no
estan confirmadas las fechas.
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RAQUEL CORTES ESCOLANO

Auxiliares de Enfermerfa del Servicio de Neumologia y Cirugla Toracica

del Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Mencién Especial del XI Certamen Nacional de Investigacién de FAE

En el nimero anterior publicamos la primera parte

de este trabajo premiado que aborda la fibrosis quistica,
enfermedad hereditaria créonica que afecta a las zonas del cuerpo
que producen secreciones y que podria desenlazar en la muerte.

TRASPLANTE
PULNMONAR

A pesar de los avances terapéu-
ticos conseguidos y de recibir
un tratamiento optimo, hay un
gran numero de pacientes con
FQ que fallecen en la segunda
o tercera década de la vida co-
mo consecuencia de la insufi-
ciencia respiratoria progresiva.
El trasplante pulmonar (TP) es
la opcidn terapéutica para estos
pacientes. Su indicacién se re-
serva para aquellos casos en los
que la patologia pulmonar esta
en situacion terminal, la expec-
tativa de supervivencia del pa-
ciente es limitada, y se han ago-
tado todos los demas recursos
terapéuticos.

Es dificil determinar el momen-
to idéneo para indicar el trasplan-
te pulmonar, y por ello existen
normas aceptadas en consenso
por los especialistas implicados en
el tema.

Cuando se cumplen las condi-
ciones, el paciente debe ser
remitido a un grupo de trasplan-
te, para asi contar con el tempo
suficiente para su evaluacién

y preparacion adecuadas. La
expectativa de vida de un pacien-
te en esta situacion se estima en
menos de dos afios, como confir-
ma el hecho de que, en paises
con gran escasez de donantes, en
los que el iempo medio de espe-
ra para el TP es de 24 meses,
hasta el 50% de pacientes fallecen
sin llegar a ser trasplantados. En
Espania el tempo medio de espe-
ra para un TP es de 4 meses, por
lo que, afortunadamente, el mar-
gen de actuacion es mas amplio y
la mortalidad en lista bastante
menor. De todas formas no
debemos perder de vista el
hecho de que no podemos elegir
el momento del trasplante pul-
monar, pues la realizacion del
mismo depende de la disponibi-
lidad de un donante que, ademas
de ser compatible, tenga unas
caracteristicas morfologicas ade-
cuadas al receptor, jugando el
azar y la solidaridad un papel
definitivo.

Para plantear el TP partimos
de la premisa de que el paciente
ha de estar respiratoriamente tan
mal como para necesitarlo, pero
no hay que esperar a que esté tan

mal que ya no pueda ser tras-
plantado. El TP no puede con-
vertirse en una salida desespera-
da, debiendo ser realizado con las
mayores garantias de éxito. Ade-
mas de las contraindicaciones ab-
solutas generales (enfermedad
neoplasica, fallo severo de otro
organo vital, infeccion por VIH,
hepatitis B o C), existen otra serie
de contraindicaciones potenciales
al trasplante mas propias de la
FQ como son la colonizacion
pulmonar por gérmenes multirre-
sistentes (Burkholderia cepacia,
Staphylococcus aureus meticilin-
resistente, microbacterias atipicas
o Aspergillus fumigatus), la cirugia
previa o la pleurodesis quimica y
la ventilacién mecanica invasiva.

Al ser la FQ una enfermedad
séptica, con infeccidén crénica
de la via aérea, es obligatorio el
reemplazo de ambos pulmones,
siempre que el corazén manten-
ga una funcidén adecuada. Si el
corazon presenta una afectaciéon
severa e irreversible, se realizara
un trasplante cardio-pulmonar.

El organismo tiende a recha-
zar de forma natural el pulmén
trasplantado por medio de su
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sistema inmune, y por ello
debemos establecer una conti-
nua lucha contra la naturaleza
recibiendo el paciente de por
vida un tratamiento inmunosu-
presor para evitar el rechazo.

La inmunosupresiéon también
pasa su tributo, reduciendo la
capacidad defensiva del orga-
nismo y haciéndolo mas vulne-
rable a las infecciones, requi-
riendo el paciente una serie de
medidas de prevencién también
de por vida.

El periodo critico para la in-
feccidon y el rechazo es el primer
mes post-trasplante y se prolon-
ga los tres primeros meses, aun-
que tanto la infecciéon como el
rechazo pueden aparecer en
cualquier momento de la vida
del paciente trasplantado.

Una vez trasplantado, el pa-
ciente debe seguir una serie de
normas y controles periédicos
tanto de la inmunosupresion
como de la eficacia de la profi-
laxis antiinfecciosa, vigilando
los efectos secundarios de los
tratamientos, que pueden afec-
tar a numerosos Organos y siste-
mas. Con un control adecuado
conseguimos minimizar el ries-
go de la infeccién y de los efec-
tos secundarios del tratamiento,
devolviendo al paciente en la
mayoria de los casos a una si-
tuacion de relativa normalidad y
mejorando tanto sus expectati-
vas de supervivencia como su
calidad de vida.

Hasta un 10% de todos los pa-
cientes con FQ llegan a recibir
un TP y, aunque la mortalidad
dentro de los tres primeros me-
ses tras el TP llega a ser de un
10%, los resultados son bastante
satisfactorios presentando una
supervivencia actuarial postras-
plante a los 3 y 5 afios del 74 y
52%, respectivamente. A medi-
da que se avance en el control de

18 | Tercer Trimestre 2007

la inmunosupresion y del recha-
z0, podran mejorar estos resul-
tados, ya por si mismos bastante
esperanzadores.

RELACIONES
INTERPERSONALES

Nosotras/os, como parte del
equipo de enfermeria, somos el
personal sanitario que mas tiem-
po pasamos con el paciente y su
familia; el que maés cerca se
encuentra de ellos en etapas cri-
ticas o delicadas como la hospi-
talizacién, los momentos inme-
diatamente posteriores tras
recibir malas noticias sobre su
diagnéstico o pronostico, en la
fase pre y postquirurgica y, por
supuesto, también durante la
fase de agonia y muerte.

Nosotras/os, como profesio-
nales, no debemos pasar por
todas estas experiencias como
meros espectadores. Forma
parte de nuestra profesién es-
tablecer relaciones de ayuda
con los familiares y los pacien-
tes que estian a nuestro cuida-
do, y para que estas relaciones
sean productivas y reales debe-
mos saber:

Vivencia familiar
de la enfermedad

Las expectativas que los padres
han puesto en el hijo deseado se
rompen ante el inesperado diag-
nostico de una enfermedad croé-
nica y degenerativa como la FQ.

Tras recibir el diagnostico, un
enjambre de sentimientos y
emociones se desencadena en
su interior. Todo representa un
shock y puede que se sientan
muy desgraciados y perdidos.
Deben saber que estas reaccio-
nes son normales y otros padres
las han experimentado anterior-
mente.

Confusion y paralisis

En muy poco tiempo todo ha
cambiado. I.a FQ, una enferme-
dad desconocida para ellos, ha
surgido en su vida. A veces, les
resulta dificil creer que esto les
esté pasando y se sienten confun-
didos y bloqueados. Es posible
que, por ello, no recuerden bien
las explicaciones dadas por el
meédico en las primeras consultas.

Debemos transmitirles tran-
quilidad, expresarles que es
normal lo que les pasa y acon-
sejarles la busqueda de recursos
que les permitan recordar bien
las instrucciones dadas: tomarlas
por escrito o pedirle a un familiar
o amigo de confianza que les
acompaiie para ayudarles a ma-
nejar mejor la nueva informacion.

Miedo y desesperanza

La aparicion de una enferme-
dad crénica, como es la FQ, es
un fuerte cambio para la familia
y, en especial, para los padres
del nifio/a. Seguro que previa-
mente a toda esta nueva situa-
cién su vida familiar estaba
constituida por rutinas y reglas
va establecidas y definidas por
ellos que parece que tienden
a desaparecer para dar paso a
otras nuevas instauradas por
otras personas, el personal mé-
dico/sanitario. Hasta que el
ajuste comienza, los padres se
pueden sentir perdidos. Perso-
nas a quienes nunca han visto
estan tomando decisiones para
su hijo/a. Incluso, aunque se
sientan comodos en el ambiente
hospitalario, los sentimientos de
desesperanza se desarrollan
porque simplemente no hay en
el dia horas suficientes para cui-
dar a su hijo, ocuparse de sus
propias emociones, aprender
sobre la enfermedad, informar y




reestructurar a la familia para
afrontar el momento y tomar
decisiones sobre el trabajo.
Abarcar todo es imposible.

De nuevo la calma es funda-
mental, que no se exijan dema-
siado requiere tiempo. En el
momento en que empiecen a
conocer la enfermedad, a esta-
blecer una relacién agradable
con el hospital y el personal, asi
como a estudiar las diferentes
opciones de tratamiento y em-
piecen a tomar decisiones se ira
disipando este sentimiento de
indefension.

Rabia y enfado

Ante un diagnédstico de FQ es
normal sentir rabia, enfado e
incluso culpabilidad hacia uno
mismo o hacia los demas. Son
sentimientos comprensibles y
comunes. Sin embargo, es ne-
cesario recordar que nadie tiene
la culpa y que lo mejor es que
aprendan a manejar estas emo-
ciones lo antes posible.

Algunas estrategias que pue-
den permitir un mayor ajuste
podrian ser:

* Desarrollar la comunicacién
en la pareja, familia, amigos y
personal médico-sanitario para
evitar malentendidos y ayudar
a fomentar la expresion de las
emociones.

* Dedicar un dia especiaimente
para su disfrute.

« Hacer ejercicio fisico, escuchar
musica o cualquier otra activi-
dad que permita desconectar.

¢ Que no duden en buscar apoyo
o0 ayuda si ven que lo necesitan.

« Recordadles que no estin solos
y que hablar con otros les pue-
de ayudar.

La enfermedad crénica de un
hijo es causa de estrés grave para

los padres, pero también para
el resto de miembros de la fa-
milia (hermanos, abuelos...),
no solo por la incertidumbre y
la ambigiiedad propias de los
episodios de una enfermedad
como es la FQ, sino por las ne-
cesidades especiales y de ma-
yor cuantia que exige de los
padres y por la perturbacién de
la red de interacciones internas
que produce.

La importancia que tienen los
padres en el manejo de la enfer-
medad es incuestionable, pero
donde ésta se hace mas patente
es en la infancia. El dificil papel
de los padres en esta etapa va a
estar mediado por la readapta-
cién que supone en sus vidas
instaurar nuevos habitos en
cuanto a la alimentacién, ejerci-
cios respiratorios, toma de me-
dicacién... Esta readaptacién
supone, en algunos casos, tener
pérdidas: algunas madres dejan
de trabajar, la pareja puede re-
ducir sus salidas e incluso dejar
de salir con los amigos, dejan de
realizar actividades placenteras;
con lo que se agravan las emo-
ciones negativas y desagrada-
bles al carecer de momentos de
satisfaccion.

Progresivamente, y conforme
el afectado de FQ se va hacien-
do mayor, deben ir delegando
responsabilidades en él para de-
sarrollar la autonomia e inde-
pendencia necesarias que facili-
ten el paso a la siguiente etapa
evolutiva; esto resulta en la ma-
yoria de los casos muy dificil y
en ocasiones imposible, con lo
que puede mantenerse una acti-
tud de proteccion y dependencia
que repercutira en el propio
afectado cuando llegue a la ado-
lescencia.

Como todos sabemos, la ado-
lescencia es, por si misma, una
etapa dificil de la vida. Pero
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para un adolescente con FQ es
especialmente dificil por el con-
flicto que le supone que sus
padres le pidan responsabilida-
des propias de adulto (toma de
medicacién, realizacion de ejer-
cicios respiratorios, no entrar en
lugares con humo...) y al mismo
tiempo se le pide que mantenga
el comportamiento propio de
cuando era pequefio (obedecer
las decisiones de los padres sin
cuestionarlas o sin hacerle parti-
cipe porque “sabemos que es lo
mejor para él”’).

Si los padres no saben enfocar
bien los conflictos que se pro-
ducen, los adolescentes pueden
desarrollar actitudes de rebeldia
ante los tratamientos y habitos
de salud inadecuados.

Otro momento
importante: el trasplante

Cuando un enfermo de FQ es
valorado por el equipo médico
como posible candidato a tras-
plante pulmonar, pueden pasar
muchos meses hasta que haya
disponible un 6rgano adecuado
e incluso puede suceder que el
organo no llegue a tiempo. Es
por esto por lo que antes del
trasplante las familias y el pro-
pio afectado pueden sentir an-
siedad, depresion, inseguridad o
problemas conductuales.

A esto se puede afiadir un de-
sajuste y desestructura en otros
ambitos de su vida debido a que:

* Probablemente deberan aban-
donar su domicilio para esta-
blecerse en un entorno desco-
nocido, debido a que los lugares
donde se realizan los trasplantes
son Madrid, Barcelona, Cérdo-
ba, Santander y Galicia.

* Se produce una separacién fa-
miliar, en ocasiones de hijos de
corta edad.
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| » Agravamiento de la economia

| familiar. El alquilar un piso
cercano al hospital duplica
los gastos de residencia, ya
que debera mantener dos ca-
sas, sin conocer el tiempo de
espera.

¢ El desarraigo que supone tras-
ladarse a un lugar desconocido
con cultura, clima y lengua di-
ferentes.

» En ocasiones, el cuidador prin-
cipal, esposos, padres herma-
nos, etc., abandonan trabajos o
estudios, con agravamiento de
sus economias O perspectivas
de futuro.

* Desajustes emocionales tanto
del paciente como del cuidador

B
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por el estrés que supone la gra-
vedad de la enfermedad, sepa-
racion familiar, soledad, desa-
rraigo, problemas econdmicos y
personales sin resolver, etc.

A pesar de todo esto, la canti-
dad y calidad de vida de las
personas con FQ aumenta sig-
nificativamente comparada
con la que tenian antes del
trasplante, comienzan a realizar
actividades que antes no podian
hacer, dado que aumenta la ac-
tividad general, recuperan sus
trabajos, van al colegio o la uni-
versidad... lo que favorece las
relaciones sociales, familiares y
personales.

El final de la vida

Sin duda, el momento mas duro
es el final de la vida del afectado
de FQ. El tema de la muerte si-
gue siendo un tabd en nuestra
sociedad, de hecho poco se sabe
sobre los patrones de interaccion
en las familias con enfermos de
FQ en las fases terminales de la
enfermedad.

La muerte como final de la vi-
da es una constante en los en-
fermos de FQ y sus familiares,
ya que puede sobrevenirles en
cualquier momento: nifiez, ado-
lescencia, edad adulta... pese a
sus esfuerzos por retardar este
fatal acontecimiento. No es ex-
trafio encontrar sentimientos de
ansiedad, miedo, falta de con-
trol sobre la propia vida, etc.,
creados por la incertidumbre
sobre el momento concreto de
la muerte.

En el proceso agonizante (des-
de la fase terminal hasta la muer-
te), el equipo especializado debe
dotar de apoyo emocional y esta-
blecer el enfrentamiento con la
realidad para mas adelante ayu-
darles a expresar la tristeza por
las pérdidas.

No se puede pretender evitar el
sufrimiento, pero si aumentar la
calidad de vida del enfermo y sus
familiares antes del fatal aconte-
cimiento, facilitando la comuni-
cacién y prestando apoyo tanto al
enfermo como a sus familiares.

Pese a todo lo expuesto, no de-
bemos olvidar, para que nuestra
ayuda sea sincera y real, que de-
bemos saber y reconocer la gran
labor y el enorme esfuerzo y sa-
crificio que realizan estos padres,
hermanos, abuelos... para que el
afectado de una enfermedad tan
ansiogena como es la fibrosis
quistica disponga de una calidad
de vida tan digna como la que
merece cualquier persona.




UNIDADES
DE FIBROSIS
QuisTIicA

El incremento en las expectati-
vas de vida de enfermos con FQ
que ha tenido lugar en las ulti-
mas décadas esta relacionado
con multiples factores vincula-
dos fundamentalmente con la
puesta en marcha de Unidades
de FQ especializadas y con la
utilizacién de nuevas modalida-
des terapéuticas.

El objetivo fundamental de
todas las unidades de FQ es el
control y seguimiento de este
tipo de pacientes para instaurar
un tratamiento comprensivo,
individualizado y multidiscipli-
nario con la participacion de un
gran abanico de expertos: neu-
moélogos, gastroenterdlogos,
nutricionistas, fisioterapeutas,
personal de enfermeria (DUE y
TCAE), trabajadores sociales y
psicologos. Asi como por un
grupo cooperador compuesto
por diferentes especialistas que

atenderan diversos problemas rela-
cionados con sus especialidades
(microbiodlogo, hepatoélogo, car-
didlogo, psiquiatra, genetista,
endocrindlogo, radidlogo, ciruja-
no, ginecologo...).

Es conveniente la educacién y
puesta al dia de todos los especia-
listas implicados en el seguimiento
de esta enfermedad con la elabo-
racion de protocolos, seminarios y
reuniones que seran responsabili-
dad del director de la unidad.

También es de relevancia la
cooperacién con las asociacio-
nes de padres o asociaciones
de enfermos de FQ, Sociedad
Cientifica contra la FQ y otros
estamentos estatales o privados
con el fin de disefiar estrategias
de trabajo en cuanto a investi-
gacién, ensefianza, educacidén
y entrenamiento (hojas infor-
mativas), control de calidad,
cooperacion con unidades de
FQ nacionales e internaciona-
les, creacién de bases de datos
y recogida de fondos publicos.

En Madrid, las Unidades de re-
ferencia de FQ se encuentran en:
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» Hospital Ramoén y Cajal.

* Hospital La Paz.

* Hospital Infantil Nifio Jesus.
* Hospital Doce de Octubre.
¢ Hospital de La Princesa.

FlQui

Dado que la FQ es una enfer-
medad que acompaifia al pa-
ciente durante toda su vida, se
hace necesario que éste aprenda
a convivir con ella desde que
tiene uso de razon.

Especialmente complicado es
hacerle entender a un nifio qué
es la FQ, por qué la padece él y
como debe cuidarse para poder
mantener una calidad de vida
que le permita relacionarse con
normalidad en su entorno.

Para facilitar esta labor a padres
y profesionales existen textos di-
dacticos, a modo de cuento, so-
bre la FQ. Nosotras adjuntamos
aqui, “Fiqui”, un texto extraido
del Manual practico para padres
de nifios con fibrosis quistica de
la Asociacién Madrilefia contra la
Fibrosis Quistica.
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CUENTO

jHolal, Soy Fiqui, estoy contigo desde que naciste y como
vamos a estar siempre juntos, quiero que me conozcas y
sepas como tratarme, porque a veces doy un poco la lata
y hay que ponerse serio conmigo.

¢Por qué estoy contigo?

Yo antes de estar contigo estaba un poquito dentro de tu
papd y un poquito dentro de tu mama, aunque elios no {o
sabian; y como pasa con las rifas o en los sorteos, coinci-
dié que cuando tu naciste, esos dos poquitos, Fi y Qui, se
juntaron. Podian no haberse unido, o podia haber apareci-
do sdlo Fi o s6lo Qui, pero apareci yo, Fiqui.

Hace algunos afios me descubrieron y me pusieron un
nombre muy largo: Fibrosis Quistica; pero a mi me gusta
que me llamen Fiqui.

¢Cémo soy?

Me gusta mucho cambiar y tengo cantidad de disfraces
diferentes, segln la persona donde estoy aparezco de una
forma o de otra; por esto, algunos médicos a veces no me
reconocen bien.

Yo estoy dentro de tu cuerpo y segun el sitio que haya
elegido para vivir, asi notarés ti mi presencia.

Los sitios que mas me gustan son: los pulmones, la
tripa y el sudor, y muchas veces incluso tengo casa en los
tres. Pero esté donde esté lo que hago es poner nerviosas
a unas glandulas que se llaman exocrinas y producen
mucosidad, y en lugar de hacer su trabajo de forma nor-
mal, se confunden y {o hacen mal.

Es importante que me conozcas bien y sepas donde
estoy dentro de ti, porque como te dije antes, si no me tra-
tas como yo necesito, me pongo muy pesado, me porto
mal y a ti te ocasiono problemas de salud.

JQué hago en los pulmones?

El trabajo de las gldndulas que tienen ese nombre tan difi-
cil —exocrinas—, es fabricar mucosidad; esta mucosidad
que ellas hacen es finisima y resbaladiza; sin embargo,
cuando yo estoy alrededor no se queda tan bien la muco-
sidad, sino que la hacen gorda y pegajosa.

Al ser gorda y pegajosa, esta mucosidad no se desliza
facilmente por los pulmones y los limpia, sino que se
queda pegada y bloguea algunos conductos que te sirven
para respirar, haciéndote difici! en ocasiones respirar. Por
eso necesitas toser muchas veces, y cuando toses te sien-
tes mejor. Tu tienes que toser todo lo que quieras, aunque
la gente te mire.

Tus amigos no deben pensar que con tu tos se pueden
contagiar de mi, porque lo que haces es desbloquear los
conductos de tus pulmones, pero yo Fiqui no salgo de ti.

Ademads de toser existen otros sistemas para mejorar
los problemas que causo a tu respiracion, como son: los
medicamentos que te dan todos los dias y los ejercicios
respiratorios que haces poniéndote boca abajo, sobre el
regazo de papa o mama, para que ellos te den golpecitos
en el pecho y la espalda, y que cuando crezcas un poco,
seras tu solito quien lo haga.
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Es importante también que hagas ejercicio fisico, que
juegues con tus amigos y participes en sus actividades,
pero si papa, mama o tu profesor te dice que algtin juego
no te conviene, no te enfades, obedécele que lo dice por
tu bien y ademas tu sabes que hay muchisimos otros jue-
gos divertidisimos con los que entretenerte.

Otro fastidio, por tenerme a mi, Fiqui, es que tienes
mucha facilidad para constiparte y coger catarros, por eso
en las épocas de mas frio quiza te convenga quedarte en
casa, y si alguno de tus amigos o hermanos tiene gripe lo
mejor serd que en unos dias no estés con él.

¢Qué hago en tu tripa?

Es muy parecido a lo que hago en los pulmones, o sea,
distraer y poner nerviosas a las glandulas exocrinas de
forma que la mucosidad que fabrican no es la normal sino
mas gruesa y densa, y aqui lo que se obstruye son los
conductos por los que pasan unos jugos que se llaman
enzimas digestivas y que sirven para hacer la digestion,
transformando los alimentos en combustible para el cuer-
po y asi poder correr, saltar, jugar...

Al estar taponados los conductos por los que las enzi-
mas van al estémago, los alimentos que comes no se
transforman y por tanto el cuerpo se queda sin recibir
energias.

Pero no debes preocuparte porque unos sefiores muy
listos han inventado unas pastillas especiales que sustitu-
yen a las enzimas, lo que permite a tu estomago hacer la
digestion de los alimentos que comes y producir asi ener-
gia para todo tu cuerpo.

Por eso es muy importante que tomes siempre las pasti-
llas que te dan y comas los alimentos que mejor te sientan.

JQué hago en el sudor?

Cuando sudas porque hace mucho calor o porque has
hecho ejercicio, ese sudor tuyo es mucho mas salado que
el de tus amigos y hermanos.

O sea, a través del sudor estas perdiendo sal, por ello a
veces te pondréan tus comidas mas saladas que ias de los
demas.

Lo que no debes olvidar sobre FIQUI

1. Fiqui desordena tu respiracion y la digestién de tus
comidas, y por eso, aunque comas bien, quizd seas mas
delgadito que los nifios de tu edad.

2. Para mantener a Fiqui a raya y poder hacer una vida
normal —ir al colegio, jugar, estudiar...— es muy importan-
te que te acuerdes de tomar siempre todas {as medicinas,
porque si no Fiqui, que tiene mucha cara, se aprovecharia
de este olvido y haria alguna de las suyas en tu salud.

3. Es importante que tosas siempre que tengas ganas
porque eso te ayuda a respirar mejor, y que te abrigues
muy bien en invierno para evitar los constipados.

4. Es importante para que Fiqui esté distraido y no gaste
bromas pesadas, que tii tengas muchos amigos y hagas
una vida normal participando en todas las actividades que
puedas.



ESTUDIO

Realizado sobre un grupo de 298
pacientes con afectaciones pul-
monares. Todos ellos requirieron
ingreso hospitalario en alguna
ocasion durante el afio 2005, y
todos estaban incluidos en la lista
de trasplante pulmonar.

De los doscientos noventa y
ocho, cincuenta y uno, es decir,
un 17,11%, padecian FQ. Y de
estos un 24,9% ingresaron en
nuestra planta a cargo del servi-
cio de Neumologia por reagudi-
zacion de su proceso y para valo-
racion de su inclusion en lista de
emergencia o lista de trasplantes
prioritarios.

Casi todos procedian de fuera
de Madrid, al ser el Hospital
Universitario Puerta de Hierro
uno de los pocos hospitales de
referencia para trasplante pul-
monar.

Para analizar los cuidados Au-
xiliares de Enfermeria recibidos
por estos pacientes tomamos
como “objeto” de estudio a tres
de ellos: dos hombres de 24 y
27 afios, respectivamente, y una
mujer de 30 afios. Los tres pro-
cedentes de las Islas Canarias.

Protocolo de acogida

El ingreso hospitalario es un mo-
mento de estrés en la vida de
cualquier persona, mas aun para
este tipo de pacientes que en la
mayoria de los casos han tenido
que dejar atras sus ciudades de
origen, familia, etc., y que no sa-
ben cual va a ser su futuro inme-
diato, si mejoraran, seran inclui-
dos en la lista de trasplantes
prioritarios, y en cualquier caso,
si llegaran a tiempo los pulmones
que necesitan.

Se ha demostrado que el primer
contacto que mantienen el pacien-
te y su familia con el personal

de enfermeria que los recibe es
fundamental para reducir o au-
mentar ese estado de ansiedad
con que llegan. Recibirles con una
sonrisa y con una actitud relajada
y de escucha facilitara enorme-
mente la comunicaciébn y nuestro
trabajo, asi como su adaptacion al
nuevo entorno.
A su llegada a planta:

1. Saludamos amablemente y nos
presentamos por nuestro nom-
bre y categoria profesional.
Explicamos al paciente que le
tenemos que pesar y tallar
(siempre que su estado lo per-
mita).

2. Pesamos y tallamos. Se lleva-
ra un control del peso diario.

3. Preguntamos al paciente so-
bre sus habitos alimenticios y
si tiene alergia a algtn tipo de
alimento. También consulta-
mos sobre posibles restriccio-
nes dietéticas, ya que la ma-
yoria de los pacientes con FQ
son diabéticos. Teniendo to-
do esto en cuenta solicitamos
su dieta a cocina. Si el pa-
ciente es portador de sonda
nasogastrica para nutricién
enteral o su estado requiere
una alimentacion especial,
debemos esperar instruccio-
nes de la enfermera sobre el
tipo de alimentacién y la pau-
ta de administracion.

4. Acompafiamos al paciente y
su familia a la habitacién. Si
ésta es compartida con otro
paciente les presentaremos
mutuamente, facilitando asi
un primer contacto entre ellos
que de otra forma podria re-
sultarles un poco incémodo.
Les informamos, lenta y clara-
mente, sobre donde estan los
dispositivos de luz de la habi-
tacién, el imbre de llamada, el
armario donde pueden guar-
dar su ropa, el cuarto de bario,
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asi como sobre el funciona-
miento del teléfono y la televi-
sién, horarios de comidas y de
visitas, etc. Les facilitamos pija-
ma, toallas y utensilios de aseo.

5. Estos pacientes requieren oxi-
geno las 24 h del dia. Todos
tienen oxigeno domiciliario y
la mayoria traen unas peque-
fias balas portatiles que llevan
a modo de mochila siempre
que salen de casa. Una vez en
la habitacién, comprobamos
el flujo y la concentraciéon de
oxigeno que requieren y co-
nectamos el dispositivo (gafas
nasales o mascarilla) a la toma
central de la habitacion.

6. Antes de salir de la habitacion
les preguntamos si tienen al-
guna duda, y les ofrecemos la
posibilidad de solicitar nues-
tra ayuda siempre que lo ne-
cesiten.

Ayuda para las AVD
(Actividades de
la Vida Diaria)

Estos pacientes ingresaron en
pleno proceso de reagudizacion
con infeccién respiratoria, a su
llegada a planta presentaban difi-
cultad respiratoria severa, astenia
y anorexia. Su situacién requeria
reposo absoluto en cama, con

cabecero elevado entre 45 y 90
grados (Fowler y Fowler alto),
por lo que hasta que no hubiese
una mejoria en su estado debia-
mos considerarlos pacientes
dependientes con un indice de
Norton entre 12y 13.

1. Aseo diario. Durante los pri-
meros dias, semanas incluso,
realizamos el aseo en cama
debido a su delicada situacién
respiratoria. Antes de comen-
zar con el aseo, informamos al
paciente sobre lo que se le va
a hacer y realizamos éste de
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forma relajada y cordial cui-
dando en extremo la intimidad
del paciente y reduciendo, en
la medida de lo posible, su an-
gustia. Recordemos que son
pacientes jovenes con un senti-
do del pudor muy acentuado.
Durante el aseo vigilamos
en extremo los dispositivos
conectados al paciente (oxige-
noterapia, SNG, sueroterapia,
etc.), evitando desconexiones,
acodamientos, tirones y/o
manipulaciones incorrectas.
Tras el aseo facilitamos al pa-
ciente enjuagues bucales que
podran realizar ellos mismos
cada vez que se laven los dien-
tes y siempre que lo necesiten.
Con el tiempo, a medida que el
paciente mejore, ira realizan-
dose el mismo el aseo. Cuando
su situacion le permita aban-
donar la cama, le acompaniare-
mos hasta el bafio y alli nos
mantendremos vigilantes, has-
ta que su recuperacion le per-
mita independizarse totalmen-
te de este cuidado nuestro.

. Arreglo de la cama y cambio de
sabanas. Se realiza a diario
tras el aseo, vy a lo largo del
dia tantas veces como sea ne-
cesario. La infeccion respira-
toria eleva la fiebre de estos
pacientes varias veces al dia,
y tras la administracion de los
antipiréticos pautados sufren
una sudoracién profusa que
obliga al cambio de sabanas y
pijama. Es muy importante
mantener la ropa de cama
completamente seca, ya que
la humedad afectaria de for-
ma negativa no sélo a su co-
modidad, sino también a su
proceso infeccioso.

. Alimentacion oral. También
durante los primeros dias ne-
cesitan nuestra ayuda para ali-
mentarse, ya que la extrema
debilidad y fatiga les impide
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hacerlo por si mismos. Mien-
tras dure esta situacién los ali-
mentos a administrar deberan
ser de consistencia blanda y
facil masticacioén, ya que el
simple acto de masticar y de-
glutir aumenta en ellos, de
forma muy considerable, la
disefia. No pueden prescindir
de la oxigenoterapia en nin-
gin momento del dia. Duran-
te la alimentacién, cuando su
estado lo permita, utilizaran
gafas nasales, mucho mas co6-
modas, pero que permiten un
flujo menor de oxigeno. En
los momentos de reagudiza-
cion a los que estamos ha-
ciendo referencia, deberan
mantenerse los dispositivos
de alto flujo, con mascarilla, y
so0lo podremos retirarla el
tiempo estrictamente necesa-
rio para introducir el alimento
en la boca. A medida que el
paciente mejora, comienza a
alimentarse por si mismo y
progresamos su dieta hasta la
normalidad. En la mayoria de
los casos estos pacientes no
ven cubiertas sus necesidades
energéticas y nutricionales
con una alimentacién normal,
por lo que necesitan tomar
suplementos alimenticios en
forma de batidos, pudines,
etc. Debemos conocer qué
suplemento toma cada pa-
ciente y cudl es la pauta hora-
ria para administrarselo o fa-
cilitarselo, seguin situacion.

. Alimentacion enteral por sonda

nasogdstrica. De los tres pa-
cientes sobre los que se realiz6
este analisis de cuidados auxi-
liares de enfermeria, dos nece-
sitaron la colocacién de una
sonda nasogastrica para ali-
mentacién al ingreso. La en-
fermera nos informa sobre el
tipo de alimentacion, cantidad
y horario de cada toma. Cada

toma de nutricion enteral se
complementara con una can-
tidad “x” de agua, de la que
también nos informara la en-
fermera previamente. Muy
importante:

¢ Informar al paciente sobre lo
que le vamos a hacer.
* Aspiracion de contenido gas-
trico a través de la sonda, con
jeringa de 50 cc de cono an-
cho, antes de cada toma para
comprobar que no quedan
restos de la toma anterior. Si
quedasen restos, los reintro-
ducimos e informamos a la
enfermera. Retrasamos la to-
ma hasta que el paciente haya
digerido la anterior.
Los dispositivos de adminis-
tracion de nutricion enteral
deben mantenerse siempre
limpios, cambiarlos cada 24
horas y siempre que sea ne-
cesario.
La alimentacioén se adminis-
tra a temperatura ambiente.
Una vez abiertos los botes
de NE, se conservaran en
nevera, de donde habra que
sacarlos previamente a la to-
ma para que alcancen la
temperatura adecuada de
administracion.
No debemos olvidarnos del
agua que debe acompaiiar
a cada toma, ya que estas
férmulas nutricionales son
muy ricas en nutrientes y
sales, que sin el agua deshi-
dratarian rapidamente al pa-
ciente.
Hay que lavar la sonda tras
cada administracién para
evitar obstrucciones. Basta
con introducir a través de la
sonda unos 50 cc de agua.
Informaremos a la enferme-
ra de cualquier anomalia que
observemos o que el pacien-
te nos refiera.




* Cuidaremos que el punto de
fijacién de la sonda se encuen-
tre en 6ptimas condiciones.

5. Enteral por gastrostomia. El
procedimiento a seguir sera el
mismo que para la sonda na-
sogastrica.

6. Eliminacion. La disefia severa
que padecen estos pacientes a
su ingreso les obliga a mante-
ner reposo absoluto en cama
durante los primeros dias,
por lo que debemos ayudarles
cuando necesiten orinar o de-
fecar, facilitandoles botella/cu-
fla y/o cuiia respectivamente.
Ademas, los pacientes de FQ
requieren un control de la in-
gesta liquida y la diuresis, que
se realiza a diario y por turno,
contabilizando la cantidad de
liquido ingerido y midiendo en
copa graduada la cantidad de
orina emitida. Cualquier ano-
malia en la cantidad, olor, co-
lor, consistencia, etc., de orina
y/o heces debemos comunicar-
la a la enfermera.

Oxigenoterapia

Durante los procesos de reagudi-
zacién, estos pacientes precisan
oxigeno a alto flujo. El neumolo-
go es el encargado de pautar el
caudal y la concentracién a la
que debemos mantener dicho
oxigeno, asi como el intervalo de
saturacion en el que debe estar el
paciente.

Debemos medir periodicamen-
te la saturacion de oxigeno del
paciente para comprobar que se
mantiene dentro de los limites
marcados, y si ésta descendiese
avisar rapidamente a la enfermera.

Debemos vigilar el sistema
humidificador del oxigeno (agua-
pack) y cambiarlo por uno nuevo
cuando se haya quedado sin

agua,
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Aun cuando el paciente mejore
y le sea retirado el alto flujo, ten-
dremos siempre preparado uno
en la habitacion, con reservorio y
una canula de Guedell por si su-
friese una crisis repentina.

1. Limpieza y desinfeccion
de nebulizadores

Estos pacientes tienen pautadas
nebulizaciones varias veces al
dia para despejar vias respirato-
rias, ablandar la mucosidad y
facilitar la expectoracion. Es
fundamental que tanto la mas-
carilla como el reservorio de
nebulizar se limpien y desinfec-
ten perfectamente después de
cada uso.
Recomendaciones generales:

* Los nebulizadores usados para
administrar medicacién se de-
ben desinfectar después de cada
tratamiento, aunque se vayan a
utilizar con el mismo paciente.

* Se deben usar sélo liquidos es-
tériles para nebulizacién y ma-
nipularlos asépticamente para
prevenir contaminaciones.

* Siempre que sea posible, se de-
ben utilizar viales de medica-
cién de una sola dosis. Si los
viales son multidosis, seguir las
recomendaciones del fabrican-
te respecto a manipulacion, al-
macenaje y dispensacioén de
medicacion.

Procedimiento de desinfeccidon
del nebulizador:

* Limpiar con agua y jabén.

* Aclarar con agua del grifo.

* Introducir en una solucion de le-
jia al 1:40 (por ejemplo, 2,5 ml
de lejia en 100 ml de agua) du-
rante 20 minutos.

* Aclarar con agua estéril o sue-
ro fisiologico.

* Secar con gasas estériles.
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» Evitar que se contamine hasta
que se vuelva a usar.

Expectoracion y
recogida de esputos

La FQ produce una sobrepro-
duccién anormal de mucosidad
mas espesa de lo normal, que si
el paciente no la expulsa puede
producir obstruccién e infeccion
respiratoria.

Debemos fomentar la expec-
toracion:

* Aumentar la ingesta hidrica que
ablandar4 las flemas.

» Realizar respiraciones profundas
que estimulen el reflejo de la tos.

* Le daremos un incentivador res-
piratorio (inspirémetro) y expli-
caremos el manejo.

* Proporcionaremos al paciente
pafiuelos de celulosa y una bol-
sa de plastico, para que espute
siempre que lo necesite.

* Proporcionaremos botes estéri-
les para recogida de muestras,
para su posterior analisis por el
Servicio de Microbiologia.

*En caso de hemoptisis, el pa-
ciente debera recoger en un bo-
te todo lo expectorado durante
el dia para su posterior medi-
cién. También debera perma-
necer en reposo aunque su si-
tuacién respiratoria le permita
deambular, hasta que remita la
hemoptisis.

Neumotorax

Uno de los tres pacientes hizo
un neumotdrax espontaneo. Los
cirujanos toracicos le colocaron
un tubo de térax conectado a un
sistema de drenaje tipo Pleur
Evac, y éste conectado a su vez
a un sistema de aspiracion.
Debemos controlar que el
drenaje esté siempre en déptimas
condiciones, sin acodamientos,

desconexiones o caidas, y lleva-
remos un control del drenado
(cantidad, color, etc.) cada 24
horas.

Trasplante pulmonar

Los tres pacientes de nuestro es-
tudio fueron trasplantados en
este hospital. Todos recibieron
sus nuevos pulmones durante su
ingreso en nuestra planta, v en
situacién limite.

1. Preparacion prequirtrgica

Es este un momento extremada-
mente delicado y emotivo para
el paciente y su familia, y, por
supuesto, también para noso-
tras/os, ya que hasta este mo-
mento han pasado ya muchos
meses y muchos momentos difi-
ciles, de lucha, de cooperacion y
ayuda.

Cuando la coordinadora de
Trasplante del hospital nos in-
forma de que hay unos posibles
pulmones para nuestro pacien-
te, no hay tiempo que perder,
comienza la cuenta atras, ya que
el trasplante debe realizarse en
tiempo limite.

Paciente y familia son un ma-
nojo de nervios, y se mezclan
en ellos sentimientos opuestos;
alegria, ya que la Gnica alterna-
tiva de vida que quedaba por
fin ha llegado; y un miedo pro-
fundo, porque son conscientes
de lo complicada y peligrosa
que es la operacion a la que van
a someterse, y que hay una po-
sibilidad de no supervivencia a
la misma.

Si por el contrario, nosotras/os
nos mostramos tranquilas/os,
seguras y optimistas durante la
preparacion prequirtirgica, les
damos confianza y ayudamos a
aliviar, en la medida de lo posi-
ble, su ansiedad.




* Dejamos al paciente en dieta
absoluta.

* Administramos enema de lava-
do (Casen).

* Rasuramos axilas, térax, ab-
domen, pubis, espalda y mus-
los.

» Aseo completo con jabén bac-
| tericida (Hibiscrub).
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e Lavado bucal y enjuague con
antiséptico (Oraldine).
e Cambiamos las sabanas de la

cama.

 Pintamos la zona o campo qui-
rargico con gasas estériles em-
papadas en Betadine liquido.

e Protegemos el campo pintado
con parfios estériles.

“Protocolos de cuidados”. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

"Protocolo de desinfeccion de nebulizadores”. Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario Puerta de

Hierro.
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Postdata

Los tres trasplantes fueron reali-
zados con éxito. No hubo recha-
zo en ninguno de ellos y nues-
tros tres pacientes regresaron a
su ciudad de origen, sin oxigeno
y con una esperanza y calidad de
vida superior.
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Trabajo en equipo:
el auxiliar

de enfermeria
como parte
fundamental
del equipo
de salud

Nieves MARTIN CONDE
Auxiliar de Enfermeria del Complejo
Hospitalario de Toledo

INTRODUCCION

El trabajo en equipo constituye
uno de los principios basicos de
la Enfermeria y a la vez un ele-
mento clave del nuevo modelo
de atencién primaria de salud.

La evolucién cientifica, el au-
mento de los conocimientos en
materia sanitaria y la compleji-
dad creciente de las acciones
diagnosticas, preventivas y tera-
péuticas de los problemas de sa-
lud han llevado, necesariamente,
a una subdivision del trabajo y
la consiguiente especializacion en
este campo de las ciencias huma-
nas.

Sin embargo, la necesidad de
abordar cada problema de salud
como una unidad y de prestar
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una atencion integral a la perso-
na, sana o enferma, han exigido
de los distintos profesionales y
especialistas que intervienen en
el proceso que lleven a cabo sus
aportaciones especificas de modo
coordinado y con una metodo-
logia compartida, orientada ha-
cia un objetivo comun, es decir,
en equipo.

Respondiendo, por tanto, a
la necesidad de abordar los pro-
blemas de salud de la poblacién
desde una perspectiva multicau-
sal y, al mismo tiempo, desde
una dimensién interdisciplinaria,
el Auxiliar de Enfermeria debe
trabajar como miembro activo de
un equipo, en el que cada uno
contribuye con sus conocimien-
tos y habilidades particulares al

logro de una meta comun, que
no es otra que fomentar, proteger
y restaurar la salud de los enfer-
mos a su cargo.

Trataremos de desarrollar
aquellos aspectos del trabajo en
equipo que consideremos mas
relevantes. Veremos algunos
conceptos de equipo aportados
por diferentes autores, explica-
remos las diferencias esenciales
entre un equipo y un grupo, asi
como entre diferentes tipos de
equipo, y abordaremos algunos
elementos fundamentales de
la formacién, desarrollo y facto-
res que intervienen en el trabajo
en equipo. Finalmente tratare-
mos el tema del papel del Auxi-
liar de Enfermeria en el equipo
interdisciplinar.

T =
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CONCEPTO
DE EQUIPO

El término equipo ha sido defini-
do a lo largo de la historia por
innumerables autores en el ambi-
to de las disciplinas mas diversas.
Mostramos seguidamente algu-
nas de esas definiciones:

* Conjunto de personas que de-
ben confiar en la colaboracion
colectiva para que cada miem-
bro experimente el mayor éxito
y logre mas ampliamente sus
objetivos.

Pluralidad de individuos que se
hallan en contacto unos con
otros, que tienen conciencia de
cierto elemento comun de im-
portancia.

Grupo de personas que reali-
zan distintas aportaciones con
una metodologia compartida,
de cara a un objetivo comun;
cada miembro del equipo tiene
claramente asumidas sus pro-
pias funciones asi como los in-
tereses comunes del colectivo, y
todos los miembros comparten
la responsabilidad de los resul-
tados.

Basandose en estas y otras de-
finiciones, podriamos decir que
un equipo, para que sea consi-
derado como tal, deberia cum-
plir, al menos, los siguientes re-
quisitos:

* Que esté formado por dos o
méas personas que confien en
el trabajo colaborativo.

+ Que cada uno conozca la exis-
tencia de los demas miembros
y se mantengan en contacto.

* Que existan unos intereses com-
partidos u objetivos comunes
que se pretendan alcanzar.

* Que haya una divisioén clara de
funciones y responsabilidades,
de manera que cada uno reali-
ce distintas aportaciones al tra-
bajo comun.

* Que el trabajo conjunto y en
colaboracién sea mas producti-
vo y eficaz que el trabajo indi-
vidual.

Seria conveniente afiadir a
esta lista de requisitos la existen-
cia de un diilogo conjunto en el
que se decidan de forma demo-
cratica las estrategias para desa-
rrollar el modelo de trabajo, las
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acciones mas adecuadas para
emprender ante la necesidad de
solucionar cualquier tipo de pro-
blema que surja a lo largo del
proceso. Dado que todas estas
caracteristicas se enfocan al tra-
bajo que desarrolla el equipo,
es preciso definir también el
concepto de trabajo en equipo.

Entendemos por trabajo en
equipo o trabajo colaborativo la
actividad desempefiada por un
grupo de personas, mas o me-
nos amplio, que actila de forma
coordinada y organizada para
alcanzar unos objetivos e inte-
reses comunes.

Los equipos interdisciplinarios
estin formados por diversos
profesionales: médicos, enfer-
meras, auxiliares de enfermeria,
asistentes sociales...; algunas
unidades cuentan también con
fisioterapeutas, psicologos, per-
sonal administrativo, personal
de servicios generales, que reali-
zan una atencion integral de ca-
lidad continuada de enfermos y
familia, con uso regular de pro-
tocolos y documentacioén especi-
fica, actividades regulares de tra-
bajo multidisciplinar y soporte




del equipo, la docencia de otros
profesionales y la investigacion,
cuyo objetivo principal es la
atencion integral de enfermos y
familia.

Todos los equipos deben tener
un coordinador para permitir que
el equipo trabaje activa y eficien-
temente, es decir, con una atmos-
fera de comunicacién que se sal-
ga fuera de los roles formales a los
que estamos acostumbrados.

El mantener una buena rela-
cién interdisciplinar entre los
diferentes equipos (geriatricos,
atencion primaria, hospitales de
dia...) es una buena medida que
mejora la atencién integral de
enfermos y familiares.

La conexidén de los distintos
recursos y niveles implicados es
crucial para promover una aten-
cién integral y de calidad en la
que cada uno de los d4mbitos
puede dar una respuesta correc-
ta y satisfacer las necesidades y
los deseos del paciente y familia.

Es basico, importante y consti-
tuye uno de los pilares para
el buen funcionamiento del equi-
po, el modelo basado en el respe-
to, comunicacioén y confianza
entre los profesionales de los
equipos multidisciplinares, tanto
en la realizacion de los miembros
de un mismo equipo como en la
existencia entre los diferentes
equipos o grupos de apoyo. Es
de aceptacién generalizada que la
practica de trabajo en equipo es
un requisito ineludible para pro-
porcionar una atenciéon correcta
y de calidad a pacientes y familia-
res asi como para soporte de
todos los profesionales.

El trabajo en equipo cobra
sentido en el momento en el
que cada uno de los componen-
tes del grupo aporta algo que
los deméas no poseen. De esta
manera, cada uno de los inte-
grantes constituye una pieza
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esencial en el funcionamiento
del equipo.

GRUPO Y EQUIPO

Con frecuencia solemos utilizar
indistintamente estos términos
para designar a aquel grupo de
personas que trabajan conjunta-
mente para alcanzar unos obje-
tivos que les son comunes. Sin
embargo, esto no es necesaria-
mente asi.

Un grupo puede estar forma-
do tanto por personas como por
cosas, pero un equipo implica
necesariamente a personas. Por
ello, podemos afirmar que un
equipo es un grupo de personas
que trabajan de manera coordi-
nada en pos de algiin objetivo,
pEero un grupo no tiene por qué
ser un equipo.

La formacién de un equipo,
que puede producirse de mane-
ra mas o menos espontanea, obe-
dece a la consecucion de determi-
nados objetivos, entre ellos el
propio trabajo colaborativo. Este
aspecto no suele producirse en un
grupo, que podria llegar a ser
un simple conjunto de personas
con fines individuales.

Por otro lado, el trabajo en
equipo es mas exigente en cuan-
to a que requiere de unas habili-
dades sociales e intelectuales y
de un alto grado de participa-
cién y compromiso. Por tanto,
formar parte de un equipo suele
ser muy gratificante.

En cuanto a la pertenencia de
una persona a un grupo o equi-
po, podemos decir que el hecho
de formar parte de un grupo es,
por lo general algo involuntario,
fortuito y sin intencionalidad;
una persona o cosa forma parte
de un grupo por semejanza, por
proximidad, etc. Sin embargo, la
pertenencia a un equipo es algo
mas consciente y premeditado.

Asi, podriamos decir que una
persona forma parte de un gru-
po y de un equipo, pero la dife-
rencia fundamental radica en los
términos “procedencia” y “per-
tenencia”.

La familia, el estatus social,
el sexo, la raza, etc., son grupos
de procedencia de una persona,
puesto que ésta no elige pertene-
cer a dicho grupo, forma parte
de €l debido a sus caracteristicas
fisicas, personales y sociales.

Sin embargo, los equipos (un
equipo de flitbol 0 un equipo de
salud) son grupos de pertenen-
cia, ya que las personas pasan |
a formar parte de ellos en el mo-
mento concreto en que la situa-
cién o ellos mismos lo requieren.

FORMACION
Y DESARROLLO
DE LOS EQUIPOS

Los objetivos de trabajo pueden
formarse a través de distintos
procesos en los que intervienen
multiples variables que condi-
cionan su configuracion.

De este modo podemos dife-
renciar los equipos que se cons-
tituyen deliberadamente, los que
surgen espontaneamente y los
equipos que se forman por de-
signacién externa.

Formacioén deliberada

Estos equipos se forman ante la
necesidad de solucionar un pro-
blema determinado que requiere
de la accion conjunta de distin-
tos profesionales y que seria im-
posible solucionar de manera in-
dividual.

Los equipos que se forman de-
liberadamente se caracterizan por
su estructuracién y organizacion
en pos de alcanzar un objetivo co-
mun que todos y cada uno de los
miembros del equipo persiguen.
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La propuesta de formar el
equipo parte de una o mas per-
sonas que detectan el problema
y perciben con claridad que la
solucion es el trabajo comparti-
do. Asi, poco a poco, el equipo
va aumentando hasta conseguir
un nimero de personas sufi-
cientes para abordar la cuestiéon
y alcanzar una soluciéon consen-
suada y eficaz. Ejemplo de este
tipo de equipos es un grupo de
enfermeria que por si solo, o
con otros profesionales, se pone
de acuerdo para crear un equi-
po de cuidados en geriatria, esto
constituye un equipo de forma-
cion deliberada. En estos casos
las personas que constituyen el
grupo suelen responder a un
perfil determinado e incluso, en
ocasiones, se incluyen en fun-
cion de sus caracteristicas per-
sonales, con lo cual las posibili-
dades de cohesion en estos
equipos suele ser mucho mayor
que en el resto.

Formacién espontanea

Los equipos que se forman de
manera espontinea no persi-
guen necesariamente la solu-
ciéon de un problema determi-
nado o el logro de un objetivo a
medio o largo plazo. En unos
casos, pueden permanecer
como simples grupos que, por
razon de sus afinidades o sim-
patias, coinciden de forma no
intencional, en espacio y tiem-
po, buscando la satisfaccién de
gustos aficiones o necesidades
comunes.

En otros, la respuesta del gru-
po responde mas a la idea de
equipo. Es el caso de las perso-
nas que en un momento dado,
de forma espontinea, se consti-
tuyen en equipo para hacer
frente a la situacion imprevista,
eventual o de emergencia que

requiere la cooperacién de to-
dos o de parte de los indivi-
duos presentes en el momento
y lugar de los hechos. El ejem-
plo mas comun relacionado
con la salud es el equipo de
emergencia que se forma en el
lugar de un accidente de trafico
o laboral.

Algunas de estas personas no
se conocian previamente y lo
mas probable es que, resuelto el
problema, nunca maés se vuel-
van a ver; sin embargo, durante
ese corto espacio de tiempo su
actuacién, mas o menos coordi-
nada, ha correspondido a la de
un equipo espontaneo que tra-
taba de lograr un objetivo.

Formacion
por designacion externa

Son equipos que se forman por
elementos externos a los pro-
pios componentes del grupo.
Es el caso de la mayoria de los
grupos de salud, tanto de de
atencién primaria como del
ambito hospitalario. El equipo
se constituye en funcidén de
unos procesos administrativos o
toma de decisiones en los que
no participan los protagonistas.
Estos grupos requieren un pro-
ceso mas largo para constituirse
como equipo.

La formacién de un equipo
pasa por cinco fases:

1. Fase de formacion: los diferen-
tes componentes del equipo
se dan a conocer. Predomina
un estado de incertidumbre.

2. Fase de consolidacién: 1os miem-
bros se conocen mejor, buscan
el consenso, los acuerdos y se
facilita el trabajo.

3. Fase de conflicto: se da mayor
importancia a los objetivos que
al desarrollo afectivo y surgen

actitudes competitivas y con-
flictivas. Suelen aparecer crisis
e incluso desaparecer el grupo.

4. Fase de madurez: superada
la fase de conflicto se logra,
mediante el didlogo y la nego-
ciacion, la configuracién plena
del grupo.

5. Fase de autonomia: el grupo
acepta sus diferencias y se en-
riquece con el trabajo acep-
tando los diferentes puntos de
vista.

Lo que realmente une al
grupo es la motivacion de cada
miembro por conseguir los
objetivos marcados por el
grupo.

FACTORES QUE
INTERVIENEN EN
EL TRABAJO

EN EQUIPO

Existen determinados factores
que influyen en el desarrollo y
funcionamiento del trabajo en
equipo y que lo condicionan de
tal manera que lo pueden con-
denar al fracaso si no se tienen
en cuenta. Algunos de estos fac-
tores son:

La historia

La experiencia de cada uno de los
miembros del equipo es de vital
importancia, ya que su historia
personal previa en otros equipos
de trabajo puede determinar su
actividad frente al nuevo reto.

Si su experiencia ha sido posi-
tiva presentara una actitud parti-
cipativa y colaborativa beneficio-
sa para el grupo. En cambio, si
sus antecedentes han sido nega-
tivos, el individuo tratara de no
inmiscuirse demasiado para no
volver a pasar por una experien-

cia similar.
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La afectividad

El grado de armonia y cordiali-
dad que se establece entre los
distintos componentes del equi-
po puede llegar a condicionar el
rendimiento y los resultados del
trabajo.

En un conjunto afectividad-
rechazo hay que encontrar un
punto intermedio que permita
trabajar de forma eficaz.

La ideologia

Este es otro factor muy influyen-
te en el trabajo en equipo, ya que
de la ideologia dependen mu-
chas de las actitudes que se
adopten por parte de los dife-
rentes componentes del grupo.

En el seno del equipo, no to-
dos tienen por qué compartir
ideologias afines. Puede haber
sujetos que conciban este tipo
de trabajo como una oportuni-
dad enriquecedora a la que cada
uno puede aportar sus conoci-
mientos para hacer un trabajo
mas completo y mejor. Sin em-
bargo, hay personas que se ven
sometidas a estos agrupamien-
tos en contra de sus creencias.

La ideologia de la institucién
también influye, ya que en mu-
chas ocasiones de ella depende
la forma de trabajo, que puede
ser jerarquica e inflexible, o co-
laborativa y dindmica.

La delimitacion
de funciones

El conocimiento, por parte de
cada uno de los miembros del
equipo, de sus propias funcio-
nes y responsabilidades, asi co-
mo de las del resto de sus com-
pafieros, puede evitar muchas
situaciones conflictivas y favore-
cer el desemperio efectivo de las
tareas. A este respecto hay que
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tener en cuenta que cada miem-
bro del equipo debe tener clara-
mente definido su papel, pero
que al mismo tiempo ha de
existir una cierta flexibilidad en
el rol, de tal manera que predo-
mine el interés por lograr el ob-
jetivo comun sobre el desempe-
fio de la accion individual.

La competencia
profesional

El hecho de que cada miembro
del equipo posea un nivel de
competencia profesional acorde
con la exigencia de la actividad
que debe desempeifiar, es un
factor determinante de las rela-
ciones en el grupo y, sobre to-
do, de su eficacia. De ahi la im-
portancia de la cualificacion
profesional previa y de la for-
macién continuada.

Los métodos de trabajo

Desarrollar métodos de trabajo
discutidos y consensuados pre-
viamente, que incluyan pro-
cedimientos de planificacion,
ejecucidén y control, asi como
reuniones periodicas de coor-
dinacién y revision en su caso,
de los planes previstos, son
elementos favorecedores del
trabajo en equipo. Por el con-
trario, la improvisacién y la
ausencia de métodos raciona-
les de trabajo dificultaran su
desarrollo, eficacia y armonia.

La informacion
y la comunicacién

Todos los miembros del grupo
deben tener el mismo nivel de
conocimientos sobre los asuntos
que competen al equipo. Muchos

e
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de los problemas que se produ-
cen en el seno de los equipos tie-
nen su origen en fallos de comu-
nicacién. Para evitar esto es
imprescindible habilitar vias y
métodos de comunicaciéon que
permitan una fluidez 6ptima de
la informacién, tanto oral como
escrita.

La motivacion

Ademas de los ya citados, la mo-
tivacidbn es un factor que hay
que tener en cuenta en el funcio-
namiento de un equipo. Se trata
de un proceso psicologico que
dirige y determina las conductas
de las personas y de los grupos.

El establecimiento de metas
debe considerarse como un ver-
dadero incentivo exterior que
contribuye a impulsar la con-
ducta. El valor motivacional que
poseen los objetivos de un tra-
bajo aumenta cuando estos son
dificiles y concretos, ya que una
meta sencilla y ambigua solo
promueve actividades de pasivi-
dad y apatia.

Es imprescindible que los
miembros del equipo adopten
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refuerzos sociales, materiales
0 econdémicos.

Por lo general, cuando el tra-
bajo no viene seguido, a corto
plazo, por un resultado valioso,
la conducta viene a extinguirse,
ya que el esfuerzo no encuentra
compensacion suficiente. En
estas ocasiones, s6lo una alta
motivacion interna por el traba-
jo puede evitar que el equipo
fracase en su tarea.

VENTAJAS E
INCONVENIENTES
DEL TRABAJO

EN EQUIPO

posturas comprometidas con
las metas que se persiguen para
que la ejecucion de las mismas
se lleve a cabo de una manera
efectiva.

Los resultados también pueden
funcionar como incentivos en el
trabajo en equipo, es decir, cuan-
do se obtienen los resultados de-
seados, los miembros de equipo
se implican mas y mejor. Estos re-
sultados se pueden traducir en la
obtencién de una recompensa,
la satisfaccion de haber supera-
do una situacién adversa.

La motivaciéon posee dos di-
mensiones claramente definidas:

¢ La dimensién intrinseca basa-
da en las necesidades innatas
de competencia y autodeter-
minacion. En este caso, la con-
ducta esta intrinsecamente
motivada si se realizan accio-
nes con el fin de alcanzar cier-
to grado de autorrealizacion
personal, con animo de supe-
racién y mejora.

*La dimension extrinseca de
la motivacion, sin embargo,
tiende a la consecucion de re-
compensas externas, ya sean

Algunos piensan que sélo se pue-
de trabajar en equipo en acciones
localizadas, en este sentido es pre-
ciso indicar que esta manera de
actuar se puede poner en practica
en todos los procesos de adminis-
tracion de salud.

Las ventajas del trabajo en
equipo son multiples:

* Un equipo de trabajo se en-
frenta al problema desde la
multicausalidad, pero con uni-
dad. Hay algunas tareas que
s6lo pueden ser abordadas en
equipo.

Con el trabajo colaborativo y
participativo se evita la duplica-
cién de esfuerzos y se fomentan
las buenas relaciones entre los
diferentes miembros del equipo,
asi como las actitudes de solida-
ridad, al tiempo que proporcio-
na cohesion al grupo.

La posibilidad de acierto en
una decisiéon tomada por el
grupo es superior a la tomada
individualmente.

El trabajo en equipo permite
contar con diferentes puntos de
vista debido a la polivalencia
de sus integrantes. Asi mismo,
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se favorece la unificaciéon de
conceptos y técnicas, siempre
y cuando todos los miembros
se sientan motivados para
exponer sus puntos de vista.

Pero también existen inconve-
nientes en el desempefio del tra-
bajo en equipo, como es el riesgo
de que las responsabilidades se
diluyan, los problemas derivados
de la propia estructura y dinami-
ca interna de los grupos o la falta
de respuesta rapida ante determi-
nados problemas urgentes.

El trabajo en equipo requiere
grandes dosis de comunicacién y
los componentes deben poseer
determinadas habilidades sociales
y como el didlogo, la negociacion,
la tolerancia, etc., que de no existir
pueden provocar problemas de
integracién entre los miembros,
bajo nivel de cohesién y, a menu-
do, conflictos de intereses.

No obstante, puestos en una
balanza las ventajas y los incon-
venientes, ésta se inclinara, en
todo momento y sin lugar a du-
das, a favor de las ventajas.

IMPORTANCIA
DE LA FAMILIA
CONIO PARTE
FUNDAMENTAL
EN EL EQUIPO
DE TRABAJO

La comunicacién entre el pa-
ciente, la familia y el equipo es
un elemento fundamental. Es
importante que toda la comuni-
cacion del proceso de la enfer-
medad se comparta con la fami-
lia para que el enfermo reciba la
informacién precisa en el mo-
mento adecuado.

Es la familia quien quiza conoz-
ca mejor que nadie el momento
emocional que atraviesa el en-
fermo, y asi elegird el momento
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mejor para comunicar la informa-
ciébn que proviene del equipo,
pues es evidente la importancia
de que el paciente esté debida-
mente informado y que la familia
amortigiie el impacto, en ocasio-
nes, de malas noticias y motive al
enfermo en su proceso.

La familia debe tener informado
al equipo de todos los aspectos
relativos al paciente que ayuden a
intervenir de un modo mas eficaz
para lograr su recuperacion.

También la familia debe coope-
rar con el equipo para que el en-
fermo colabore en todos los tra-
tamientos que a lo largo de su
enfermedad recibira. Un paciente
bien informado y colaborador
mostrara una actitud positiva y
avanzaré en el proceso de acepta-
cién de su nueva realidad, pues
en ocasiones no podemos cam-
biar los elementos negativos de
su enfermedad pero si su actitud.
El estimulo afectivo y el apoyo
familiar son esenciales para la re-
cuperacion del paciente.

Para potenciar los recursos de
la familia de modo que reajusten
el estado emocional propio y del
enfermo a la situacidn, el equipo
sanitario dotar4 a la familia de:

e Informacién de los cuidados
fisicos a seguir por el enfermo,
sobre la estructura y funciona-
miento del hospital, de manera
que se disminuya la incerti-
dumbre y la ansiedad, se incre-
mente la percepcioén de control
y la anticipacién de posibles
problemas.

* Habilidades de comunicacién
con el fin de que faciliten sopor-
te emocional y expresiéon de
preocupaciones.

*La clave de la importancia de
mantener el rol familiar del
enfermo, permitiendo que
participe en temas familiares,
manteniéndole informado de

los acontecimientos diarios
de los diferentes miembros,
haciéndole participe de la
toma de decisiones, evitando
asi sentimientos de aislamien-
to. El hospital no es ningan
lugar de “almacenamiento”
de personas indtiles.

Es importante la necesidad de
una comunicacién afectiva para
conseguir el objetivo bésico: in-
tentar el bienestar del paciente y
de la familia, eliminando en la me-
dida de lo posible los problemas
que se deriven de su situacién.

CONSEJOS PARA
FAVORECER LA
COMUNICACION
ENTRE

EL PACIENTE,

LA FAMILIA Y

ElL AUXILIAR

DE ENFERMERIA

El Auxiliar de Enfermeria debe
ser consciente de que el paciente
no conoce los codigos para rela-
cionarse con personas desconoci-
das del hospital y su nivel de de-
pendencia es muy alto, por tanto
una buena presentacién o un
simple saludo le ayudara a facili-
tar su comunicacion y su relacion
posterior. Un gesto, una palabra
dicha o escuchada en el momen-
to adecuado puede ser muy util
para un acercamiento al enfermo
v a los familiares. Con esto con-
seguiremos una mejor adapta-
cion al medio, haciendo mas gra-
ta su estancia en el hospital y |
contribuyendo a su educacién sa- |
nitaria. Muchos de los conflictos
y malentendidos cotidianos se
evitarian si todos pusiéramos un
poco de nuestra parte. La buena
comunicacién que establece el
Auxiliar de Enfermeria mejora la
calidad asistencial y favorece que




toda la informacion de los fami-
liares y del paciente se pueda va-
lorar en el equipo interdisciplinar,
pues es el Auxiliar de Enfermeria
quien comunicara al equipo esta
informacion.

El Auxiliar de Enfermeria pue-
de ayudar al paciente a identifi-
car al personal que le atiende, su
nombre y su categoria, y esto le
ayudara mucho para integrarse.

Concretemos de modo senci-
llo las conductas que debemos
practicar:

¢ Crear un clima agradable en los
encuentros con el paciente.

* Mantener una distancia corpo-
ral adecuada.

» Realizar asentimientos verbales
y no verbales.

* Dar informacién gratuita antes
de ser solicitada por el paciente.

» Agradecer los gestos de colabo-
racién del paciente. (“Enhora-
buena, esta colaborando muy
bien”).

 Utilizar preguntas abiertas para
evitar las respuestas con mono-
silabos.

* Evitar las interrupciones cuan-
do el enfermo habla.

* Los consejos que se den deben
ser explicados.

 Evitar hacerle al paciente va-
rias preguntas a la vez.

» Comunicar la informacién de
forma pausada con el fin de fa-
cilitar la comprension.

PAPEL

DEL AUXILIAR
DE ENFERMERIA
CONMO PARTE
FUNDAMENTAL
DEL EQUIPO

El Auxiliar de Enfermeria debe
actuar como cualquier miem-
bro del equipo en una doble
direccién: del paciente y su

entorno al equipo, y del equipo
al paciente y su entorno.

El paciente es el centro del equi-
po y la tinica razén de ser de este
agrupamiento de profesionales.
Los componentes gravitan alre-
dedor de él en una perspectiva
de colaboracién con el fin de
responder a sus necesidades. La
familia ocupa también un lugar
central en el trabajo del equipo
interdisciplinar. El Auxiliar de
Enfermeria debe ser el puente
de union entre la familia y el
equipo y también debe colabo-
rar para que la familia encuentre
el equilibrio que seguramente ha
perdido.

El Auxiliar de Enfermeria, por
su contacto diario y continuo,
puede identificar rapidamente las
necesidades o problemas que
pueden surgir a lo largo de la es-
tancia del paciente en el hospital.

El médico, el dietista, el fisiote-
rapeuta y otros profesionales del
equipo tienen igualmente contac-
to directo con el paciente y la fa-
milia, pero este contacto se pro-
duce a ritmo menos regular que
en el caso del Auxiliar de Enfer-
meria.

El Auxiliar de Enfermeria es
un miembro esencial en el equi-
po de salud, pues dadas las fun-
ciones que realiza puede aportar
su punto de vista en las reunio-
nes de coordinacién, y esa pers-
pectiva tendra una importancia
capital en el analisis y en los
acuerdos que se tomen dentro
del equipo.

Un equipo interdisciplinar, a
diferencia de un equipo multidis-
ciplinar, debe tener en cuenta las
aportaciones de cada profesional.
La perspectiva del Auxiliar de
Enfermeria es muy enriquecedo-
ra, y es el profesional que mejor
puede establecer vinculos con el
paciente y su entorno. Si estos
vinculos se producen de un
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modo positivo, la motivacién
del paciente y de la familia
aumentara y resultara muy
beneficioso para la recupera-
cién del enfermo.

El Auxiliar de Enfermeria rea-
liza una labor muy interesante
cuando en las reuniones periédi-
cas que se producen entre los
miembros manifiesta lo que ha
observado en el enfermo y en la
familia respecto a diferentes as-
pectos de la salud: estado emo-
cional del paciente, grado de co-
laboracién del paciente y los
familiares, dificultades del trato
diario con el enfermo... Todos
estos datos se iran recogiendo
en un registro donde cada
miembro de equipo anotara los
datos observados. Esta docu-
mentacion sera interdisciplinar
y el Auxiliar de Enfermeria
anotara todos los incidentes,
aunque aparentemente no ten-
gan importancia, en el historial
del enfermo. La informacion es
necesaria para que el equipo la
pueda valorar de forma conjun-
ta y consensuar las nuevas me-
didas adoptadas.

El Auxiliar de Enfermeria
debe sentirse como un profe-
sional mas y saber que su cola-
boracion es imprescindible
para el logro de los objetivos
marcados. Debe sentirse inte-
grado y compartir sus expe-
riencias y conocimientos con el
resto. Aunque no sea el coordi-
nador, puede favorecer el con-
senso y conseguir un alto grado
de implicacién en los demas
miembros. Debe saber com-
partir responsabilidades, tomar
decisiones y colaborar de un
modo pleno en la atencién
integral del paciente.

El Auxiliar parte de una histo-
ria previa en otros equipos que
no la deberian determinar para |
mostrar una actitud participativa |
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y colaboradora. Es muy impor-
tante que tenga claras sus funcio-
nes pero que también conozca
las de los demds para que no se
caiga en el error de dejar tareas
sin hacer, de todos modos debe
existir colaboracion y flexibili-
dad. Debe saber que es necesa-
rio un alto grado de formacién
y que ésta sea continuada, para
ello la Administraciéon debe

b

.‘

»

BIBLIOGRAFIiA

intentar facilitar la asistencia a
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La préxima Exposicion
Internacional abrira

sus puertas

el 14 de junio de 2008 en
la ciudad de Zaragoza;
un acontecimiento Unico
que bajo el lema “Agua

y desarrollo sostenible”
planteara un debate

en torno a un recurso,

el agua, que hoy esta en
crisis. La equidad

e igualdad en el acceso
al agua potable para
toda la poblacién vy,

en consecuencia,

la necesidad de adoptar
politicas y férmulas

de gestidbn encaminadas a
conseguir la sostenibilidad
de los recursos hidricos
que lo hagan posible,
son los dos grandes ejes
en torno a los que girara
el agua en Zaragoza.

Texto Cristina Botello
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LA ACTUAL CRISIS DEL AGUA vie-
ne de la mano de dos realidades:
la que viven los paises desarro-
llados en donde una gestion de-
ficiente del recurso se perfila
como el principal problema; v,
muy distinta, la vivida en los
paises en vias de desarrollo, en
donde la falta de gobernabili-
dad a la hora de gestionar el re-
curso imposibilita el acceso a
agua potable, lo que conlleva
graves problemas para la salud
personal y agrava la pobreza de
los pueblos.

Segun el primer informe so-
bre el desarrollo de los Recur-
sos Hidricos en el Mundo de
Naciones Unidas, el tratamien-
to del agua como tal requiere
principios de buena gobernan-
za, esto es, “la participacion de
todos los actores implicados,
principios de transparencia,
equidad, responsabilidad, cohe-
rencia, sensibilidad, integracion
y asuntos éticos”. En este senti-
do, las comunidades locales
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juegan un papel protagonista en
la adopcién de politicas que ase-
guren la viabilidad y el manteni-
miento de proyectos.

» Un derecho fundamental

El agua es un recurso natural, y
poder acceder a él de una forma
suficiente, segura, econdémica y
con una calidad aceptable para el
uso personal y doméstico es un
derecho fundamental de toda la
poblacién mundial: el derecho,
tal y como sefiala el Comité de las
Naciones Unidas de Derechos
Econdémicos, Sociales y Cultura-
les, a un recurso basico para la vi-
da y la salud, asi como para el de-
sarrollo de los pueblos.

Sin embargo, en la actualidad las
cifras reflejan una situacién que
vulnera este derecho y que debe
hacer reflexionar a las organizacio-
nes internacionales, los Gobiernos,
las autoridades locales, las institu-
ciones financieras, las empresas
privadas y, desde luego, a todos los

miembros de la sociedad: 1.200
millones de personas aiin carecen
de acceso al agua potable, aproxi-
madamente una sexta parte de la
poblaciéon mundial; casi 800 millo-
nes de personas en paises en vias
de desarrollo no tienen acceso a
una alimentacién suficiente o ade-
cuada debido a problemas de
abastecimiento hidrico; v 2.400
millones de personas carecen de
saneamiento adecuado. “Actual-
mente existen 31 paises que pade-
cen carencias de agua, mas otros
17 que probablemente se sumarin
a esta lista antes de 2025”, asi lo
seflalaron Amigos de la Tierra du-
rante el primer dialogo internacio-
nal sobre la crisis mundial del
agua, celebrado en noviembre de
2005 en Sevilla.

Otra fecha, en este caso la esta-
blecida por Naciones Unidas para
el cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio de Na-
ciones Unidas establecidos en
2000, es 2015, Para entonces se es-
pera que el namero de habitantes




del planeta que carecen de un
abastecimiento y saneamiento ade-
cuados de los recursos hidricos se
reduzca a la mitad.

Un objetivo que requiere, en
primer lugar, de la adopcién de
una gestion del agua 6ptima que
reporte mejoras en el acceso al
agua potable segura y a los servi-
cios de saneamiento. Para ello es
necesario una planificaciéon e im-
plementacion flexible, un analisis
de la rentabilidad de las opciones
locales, una considerable reasigna-
cién de recursos para agua pota-
ble, servicios de saneamiento e hi-
giene y una atencioén particular a
los grupos mas vulnerables en los
asentamientos urbanos y rurales.

» Las enfermedades del agua

El informe sobre Salud en el Mun-
do del afio 2002 recoge que, apro-
ximadamente, el 3,1% de las muer-
tes anuales en todo el mundo son
atribuibles a un agua, un sanea-
miento y una higiene insuficientes.

Las principales enfermedades y
riesgos vinculados con el agua in-
cluyen enfermedades relacionadas
con la falta de acceso a agua pota-
ble segura, saneamiento deficiente
e higiene insuficiente (tabla 1)
—la diarrea, infecciones intesti-
nales por helmintos e infecciones
oculares (tracoma)—; enferme-
dades relacionadas con el agua
transmitidas por vectores y que
afectan principalmente a la po-
blacién cercana a los planes de
regadio y lugares proximos a em-
balses (tabla 2) —malaria, infec-
ciones filariales, gusano de gui-
nea, esquistosomiasis, encefalitis
japonesa y dengue—; vy, final-
mente, problemas de salud no
transmisibles asociados al agua
(tabla 3) —ahogamiento, aguas
subterrdneas y contaminaciéon de
aguas superficiales—.

Un conjunto de patologias que, a
largo plazo, podrian erradicarse
con la implantaciéon de unos siste-
mas de saneamiento mejorados y
la garantia de unas fuentes de agua
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El agua es

un recurso natural,
y el poder acceder
a el de una forma
suficiente, segura,
econdmica y con
una calidad
aceptable para

el uso personal y
domeéstico es un
derecho
fundamental de
toda la poblacién
mundial.
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potable seguras. Sin embargo,
aunque en un primer momento la
aplicacion de politicas para mejo-
rar los recursos hidricos puede te-
ner efectos negativos sobre la sa-
lud —los cambios producidos por
la construccién de embalses o el
desarrollo de la irrigacién contrae
riesgos de transmisiéon de enfer-
medades emitidas por vectores—,
finalmente, este riesgo se traduce
en mejoras sociales y economicas
de las comunidades, permitiendo
un mejor acceso a los servicios

Como responsable de la situacion de muchos paises

sanitarios con todo lo que ello con-
lleva: reduccién de la morbilidad y
mortalidad, reduccion del gasto
doméstico en cuidados médicos,
mejor nutricién, incremento de la
asistencia escolar —especialmente
en el caso de las nifias (menstrua-
cién, recogida de agua...)—, insta-
laciones médicas mas higiénicas y,
por tanto, mas seguras, mayor
productividad, reducciéon de la
contaminacién medioambiental
por heces...

No obstante, a corto plazo, el
control de muchas de estas enfer-
medades depende en gran medi-
da del sistema de asistencia sani-
taria, el cual es responsable, por
ejemplo, de la terapia de rehidra-
tacién oral para prevenir las
muertes causadas por la diarrea,
de la aplicacion de mosquiteras
tratadas con insecticidas y la qui-
mioterapia para prevenir y tratar
la malaria o del tratamiento masi-
vo o individual con medicamen-
tos para diversas infecciones. En
este sentido, existen programas
continuados, basados en el trata-
miento masivo de la poblacién
en riesgo, para la eliminacion de

algunas de estas enfermedades y
para combatir la aparicién de
otras. Sin embargo, la disponibili-
dad de medicamentos de bajo
coste, seguros y eficaces, choca
con los problemas surgidos por
una capacidad insuficiente de los
sistemas de atencion sanitaria.

Esta carencia, junto con los cre-
cientes desafios en el sector, que
abarcan desde la resistencia a me-
dicamentos de importantes agen-
tes patdégenos parasitarios y bacte-
rianos hasta enfermedades recién
surgidas, estan acentuando la ur-
gencia de empezar a considerar la
salud humana de una forma glo-
bal e integrada porque, a pesar de
las buenas intenciones y de la
aceptacion general del concepto
de Gestion Integrada de los Re-
cursos Hidricos, la realidad es que
en pleno siglo XXI cada afio més
de cinco millones de personas, la
mayoria nifios, pierden la vida por
enfermedades relacionadas con el
agua de mala calidad, sin que los
diferentes sectores lleguen a un
consenso para coordinar su plani-
ficacion y colaboracién en la fase
de implementacion.

. . Acuerdo de colaboracion..

y repercusion que tendran las decisiones

en vias de desarrollo, como origen de un elevado

que en este marco se adopten en materia

—_—

nimero de patologias y de una alta tasa

de morbi-mortalidad, como recurso natural en crisis
y como elemento de relacion entre los pueblos,

el agua sera protagonista durante el préximo 2008
en la Exposicion Internacional de Zaragoza,

ciudad que por su gestion del agua esta nominada
por Naciones Unidas como sede de la Secretaria
Permanente del Agua. El Sindicato de Auxiliares

de Enfermeria (SAE), consciente de la importancia

de medio ambiente y sostenibilidad, ha suscrito
un acuerdo de colaboracion con Expoagua,
sociedad encargada de la gestidn y organizacion
de Expo Zaragoza 2008, por el cual

los afiliados a SAE y sus familiares percibiran
un 12% de descuento en cada entrada

a la exposicion. Un descuento que se suma

al que la propia organizacion realiza

por la compra anticipada de las entradas.
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» Tabla 1

INFORME

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA FALTA DE ACCESO A AGUA POTABLE SEGURA,
SANEAMIENTO DEFICIENTE E HIGIENE INSUFICIENTE

INCIDENCIA

CAUSAS

TRANSMISION

CONTROL

DIARREA

INFECCIONES
INTESTINALES
POR HELMINTOS

INFECCIONES
OCULARES Y
DE LA PIEL
(TRACOMA)

» Continua siendo

la principal causa

de muerte provocada
por enfermedades
relacionadas con

el agua en los paises
en vias de desarrollo.
No obstante, gracias

a un mejor control de
los casos, su incidencia
ha disminuido pasando
de 2,9 millones de
muertes en 1990 a

1,8 millones en 2002.

» Prosperan en zonas
donde predomina

la pobreza, los sistemas
de saneamiento
inadecuados y

los minimos cuidados
de salud.

» En 2003 se
contabilizaron 2.800
millones de personas
infectadas por gusanos
parasitarios.

» El tracoma es

la principal causa

de ceguera evitable.

» Existen 146 millones
de casos en el mundo, de
los cuales 6 han derivado
en ceguera efectiva.

» La principal carga

la encontramos en Africa
Subsahariana, con zonas
focales en el Mediterréneo
oriental y en el centro

y sur de Asia.

» Microorganismos,
bacterias y protozoos.
» Infeccién por
rotavirus. Causa mas
comtin de diarrea
acuosa en nifios.

» infeccion por la
bacteria Shigella.
Primera causa

de disenteria.

» |nfeccion por
Ambissis. Segunda
causa de disenteria
mas importante
(100.000 muertes
anuales).

» Lombriz intestinal.
» Triquina.

» Tenia.

» Solitaria.

» Bacteria Chlamydia
trachomatis. Moscas
e insectos en contacto
con los ojos.

» Via fecal-oral
(ingesta de agua
o alimentos
contaminados
fecalmente o

el contacto

con superficies
contaminadas).

» Via fecal-oral.

» Principalmente

en zonas pobres aridas
y polvorientas

con unas condiciones
higiénicas insuficientes
y un inadecuado

abastecimiento de agua.

» Terapia de
rehidratacién

oral {TRO).

» Mayores medidas
higiénicas,
especialmente

el lavado de manos
tras defecar.

» |nstalacion
mejoradas

de saneamientos
para la eliminacion
de excrementos.

» Tratamiento
farmacoldgico
peridédico en

los nifios

en edad escolar.

» Instalacién
mejoradas

de saneamientos
para la eliminacion
de excrementos.

» Con una mayor
higiene y un mejor
acceso al agua

el tracoma
desaparecera.

» Antibidticos
para tratar

la infeccion
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INFORME

) Tabla 2

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL AGUA TRANSMITIDAS POR VECTORES

INCIDENCIA

CAUSAS

TRANSMISION

CONTROL

MALARIA

INFECCIONES
FILARIALES

GUSANO
DE GUINEA
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» Anualmente 300
millones de personas
en el mundo enferman
por malaria.

» En 2002 ocasiond
1.272.000 muertos.

» La mayor carga se
encuentra en Africa
Subsahariana.

» Raramente causan
muerte, sin embargo

si cursan con molestias
generalizadas y crénicas,
discapacidad y estigma
social.

» De los 119 millones
de personas infectadas,
40 padecen la enfermedad
de forma crénica.

» Maés del 40% de

los infectados viven en
India, y el 30%, en Africa.

» La principal carga

la encontramos en Africa,
donde esta casi
erradicada gracias a
las mejoras en

los abastecimientos del
agua. Sin embargo,

en Sudén los conflictos
civiles existentes

en la zona y dificultan
la introduccién

de mejoras.

» El mosquito
Anopheles.

» Factores
ambientales como

el cambio climatico,
los desplazamientos
de la poblacion y

los cambios de habitos
favorecen el desarrollo
del mosquito vector.

» Mosquito Culex en
las zonas urbanas.

» Mosquito Anopheles
en las zonas rurales.

» Parésito
Drancunculus
maedinensis.

» Los mosquitos
vectores, cada vez

mads inmunes a los
insecticidas, se
reproducen en zonas
donde existen grandes
o pequerios embalses y
en los sistemas

de regadio.

» Los parasitos de

la malaria son cada vez
mads inmunes a los
medicamentos baratos.

» Los vectores se
desarrollan en zonas

de regadio.

» Los vectores urbanos
lo hacen en aguas
contaminadas con
residuos organicos,
como alcantarillas o
desaglies.

» Ingerir agua que
contenga huéspedes
intermediarios.

» Control

de vectores y gestion
adecuada de los
sistemas de riego y
de los cursos del agua.
» Promover

un diagnostico y
tratamientos
rapidos. El uso de
mosquiteras
tratadas

con insecticidas.

» Mayores
investigaciones

para definir el potencial
de los métodos de
gestion del agua

para el control

de los vectores.

» Aplicacién

de un programa de
tratamiento liderado
por la OMS que se basa
en la administracién
masiva de
medicamentos

a toda la poblacion

en riesgo.

» Mayor proteccion
de los suministros de
agua potable.



» Tabla2

ESQUISTO-
SOMIASIS

ENCEFALITIS
JAPONESA

DENGUE

INFORME

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL AGUA TRANSMITIDAS POR VECTORES (CONT.)

INCIDENCIA CAUSAS

» Enfermedad
parasitaria crénica y
debilitante que puede
causar dafios en vejiga,
higado e intestinos.

» Afecta a 200 millones
de personas,
provocando 280.000
muertes anuales.

» Se da en 74 paises
de Africa, Sudamérica
y Asia.

» Infeccion con
trematodos que

tienen a algunas
especies de caracol
acuéatico como

su huésped intermedio.
Los huevas del parasito
abandanan el cuerpo

a través de

los excrementos.

» Mosquito Culex.
» Los cerdos tienen

» Restringida a la zona
asiatica, donde existen
entre 30.000 y 50.000
casos clinicos declarados

como huésped al vector.

anualmente, a los que
hay que sumar una
cantidad considerable
de casos no declarados.

» Ocupa el primer lugar
de las enfermedades virales

» Mosquito Aedes.

transmitidas por mosquitos.
» 50 millones de
infecciones anuales y
22.000 muertes, sobre todo
en nifos.

» Zonas urbanas y
suburbanas de las
Ameéricas, el Sur y Sudeste
asiatico —también se ha
extendido a zonas rurales—,
la costa Este de Africa, el
Mediterrdneo oriental y
zonas del Pacifico Oeste.

TRANSMISION

» Los trematodos
ocupan diferentes

tipos de habitat:

masas de agua artificial,
lagos, rios,

estanques...

» Los ecosistemas
de arrozales irrigados
son el principal lugar
de reproduccion del
mosquito vector

de la enfermedad.

» También en lugares
donde se practica la cria
del cerdo como fuente
de alimentacion

y de ingresos.

» Répido crecimiento
de la poblacion, la
migracion de zonas
rurales a urbanas,
infraestructuras urbanas
basicas inadecuadas,
uso de depdsitos de

almacenamiento de agua

potable inadecuados.

CONTROL

» Tratamiento
regular de

las poblaciones

en riesgo con
medicamentos.

» Mejoras en

los sistemas

de saneamiento
para la eliminacion
de excrementos.

» Camparias

de vacunacion
para controlar

los brotes.

» Gestion
adecuada del agua
para controlar

el mosquito vector.

» Mejorar las
condiciones

de saneamiento

y gestién del agua.
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INFORME

» Tabla3

PROBLEMAS DE SALUD NO TRANSMISIBLES ASOCIADOS AL AGUA

INCIDENCIA CAUSAS

TRANSMISION

CONTROL

AHOGAMIENTO

AGUA
SUBTERRANEA

CONTAMINACION
DEL AGUA
SUPERFICIAL
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» Uso recreativo
del agua.

» Importante en todo
el mundo, aunque el 97%
de todos ios casos de
ahogamiento se
producen en paises
de ingresos bajos

y medios.

» En 2002,

382.000 personas

se ahogaron en todo
el mundo.

» La incidencia » Flior y arsénico.
se observa

a largo plazo.

» India, Chinay Africa

Oriental son las

principales zonas

afectadas.

» Aguas recreativas » Contaminacién
en los trépicos quimica de mares
y subtrdpicos. y rios.

» Zonas donde

las aguas fecales,

asi como los residuos

de la industria,

se vierten directamente

al mar y rios, sin previo

tratamiento.

» Desastres naturales.

» Pozos artesanos
{aguas subterraneas con
contenido en fluor

y arsénico).

» Contacto con el agua
{natacion, ingesta...)

» La OMS

ha formulado

unas directrices
internacionales

para el uso recreativo
del agua y la salud.

» Mantenimiento
adecuado de las obras
de proteccion
hidraulica.

» Analizar el agua

de cada uno de los pozos
para comprobar su
contenido de arsénico y
fltior antes de su consumo.
» Programas de
abastecimiento de agua
que minimicen el riesgo
de salud combinado que
plantean las enfermedades
diarreicas, el fluor,

el arsénico y otros
contaminantes quimicos.
» Uso de fuentes

de agua superficial
siempre sometidas a

un tratamiento adecuado.

» La OMS

ha formulado

unas directrices
internacionales

para el uso recreativo
del agua y la salud.



Periodo 2 Entradadel | Entradade3
14/06/2007 a |Entradadel | Entradade 3 | dia +2viajes| dias+ 6 viajes
06,/01/2008 dia dias Telecabina Telecabina
Adulto 23,90 euros| 47,70 euros 30,30 curos{ 60,40 euros
TARIFAS Entradade 2 | Entradade 6
TELECABINA viajes viajes
Joven (15-25 afios) | 17,90 euros | 35,80 euros [22,70 euros| 45,30 euros
Adulto 7,90 euros | 15,80 euros
[nfantil (5-14 afios) | 14,30 euros | 28,60 euros | 18,10 euros | 36,20 euros Joven (15-25 afios) 6,00 euros | 11,90 euros
VIagores de 6D afios | 17,90 euros | 35,80 curos 22,70 euros| 45,30 euros Infantil (5-14 afios) 480 euros 930 euros
y discapacitados
Mayoresde 63 afios | 6,00 curos | 11,90 euros
y discapacitados

TELECABINA

ara a los visitantes desde el

SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Mas informacién en las Secretarias Provinciales

Juéde hll)ldd tanto e e | |t eettarl s commo ol so cometcml o promocional
2 las mismas sin la previa autorizacién de la organizacién. Las conch nes eptﬂuucxon de las entradas quedaran sometidas, en todo caso, a las directrices
1e, en su momento, pueda establecer al respecto la entidad orga{:uaclom de la Expc

sicién Intemacional en atencién a la capacidad del recinto.




Un INnstituto
para la

humanizacion
de la medicina
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ACTUALIDAD

Un momento durante la presentacion del nuevo Instituto de Bioética y Humanidades Médicas.

Las nuevas tecnologias y la globalizacién de

la informacién estan dando lugar a una pérdida
de valores entre los profesionales sanitarios

Yy a una atencion al paciente cada vez mas
deshumanizada. Para recuperar este papel

social del médico nace el Instituto de Bioética

y Humanidades Médicas, auspiciado por

la Fundacién de la Sociedad Esparnola de Médicos
de Atencion Primaria (SEMERGEN).

Texrto Cristina Botello
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ACTUALIDAD

Los avances

tecnologicos, la falta

de tiempo,

la masificacioén

y los diagnodsticos
rapidos han hecho
que prime

una medicina
tecnificada y
deshumanizada,
que descuida

el aspecto humano
del paciente.
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LA VERTIENTE HUMANISTA que tra-
dicionalmente ha acompafiado al
quehacer del médico ha ido desa-
pareciendo en los ultimos afios
devorada por los avances tecnold-
gicos, la falta de tiempo, la masi-
ficacion de las consultas y la ne-
cesidad de diagnésticos rapidos
y precisos, primando asi una me-
dicina tecnificada y deshumani-
zada, en la que se ha ido descui-
dando el aspecto humano del
paciente.

Esta recuperaciéon del compro-
miso social del médico y de su
papel en las estructuras sociales
pasa por una revisiéon interna de
la profesion, reactualizar los valo-
res profesionales, fomentar el de-
sarrollo profesional continuo y rea-
lizar una reflexioén seria en torno
a la neoliberalizacién del ejercicio
meédico.

Todo un ejercicio de reflexion
que encuentra en el Instituto de
Bioética y Humanidades Médicas
los recursos necesarios para “re-
vitalizar los valores profesionales
en torno al humanismo médico y
la bioética, para conseguir una
mayor neoliberalizacién de la pro-
fesion y un mayor compromiso

social del médico”, sefiala el Dr.
Julio Zarco, presidente de la So-
ciedad Espafiola de Médicos de
Atencion Primaria y director del
Instituto.

» Plan de trabajo

Para alcanzar estos objetivos, des-
de el Instituto se trabajard en tres
areas especificas: desarrollar el
pensamiento, reflexiones y con-
ceptos de la bioética aplicada a la
medicina clinica, y en particular al
ambito de la Atencién Primaria;
fomentar las facetas humanisticas
al igual que los valores éticos y
profesionales de la practica médi-
ca; y detectar las carencias y las
fortalezas e implementar las medi-
das necesarias para conseguir los
objetivos propuestos. Ademas, se
facilitara la comunicacioén entre las
personas e instituciones interesa-
das e implicadas en proyectos de
estas caracteristicas, y se fomentara
la participacién en proyectos dise-
fiados especificamente para contri-
buir al desarrollo humanistico de la
medicina.

Asi lo explico el Dr. Julio Zar-
co durante la presentacién del




Instituto, “esta institucion tendra
como principal mision desarrollar
aquellas facetas humanisticas del
ejercicio profesional de la medici-
na, ayudando a este colectivo a co-
nocerlas, comprenderlas y poten-
ciarlas, teniendo en cuenta los
valores éticos y profesionales en
beneficio del propio médico, de
su entorno y, por ende, de la so-
ciedad en general, creando un in-
novador concepto de salud ético-
humanistico-social”.

Para ello, el Instituto desarrollara
actividades informativas/formati-
vas, dotadas de recursos que per-
mitan a los profesionales sanitarios
intercambiar ideas y opiniones con
otras ramas del saber, alcanzando
asi un enriquecimiento de la pers-
pectiva humanistica y ética del ejer-
cicio médico, a la vez que una me-
jor aceptacién y valoracion de la
profesion médica y, por tanto, un
reconocimiento e incremento de su
imagen corporativa.

Entre estas actividades cabe des-
tacar los ciclos de conferencias en
donde participaran personalidades
de diferentes ambitos que puedan
aportar conocimientos enriquece-
dores al profesional; cursos de
formacion en las areas de bioética

y humanidades; un fondo edito-
rial especializado en estas mate-
rias; y actividades que permitan
la difusién, informacién y forma-
cién de estudiantes de pregrado y
postgrado de carreras que guar-
den relacion con la bioética y hu-
manidades, tanto en las univer-
sidades espafiolas como en las
extranjeras.

ACTUALIDAD

La Fundacion SEMERGEN ha
creado un sitio web, www.insti
tutobioeticahumanidades.es, en el
que los interesados podran obte-
ner informacién sobre las acti-
vidades, podran consultar un
boletin electrénico mensual o
podran realizar cursos on-line en
materia de Bioética y Humani-
dades.

Sociedad Espanola de Médicos

_de_Atencidn Primaria

SEMERGEN es la sociedad cientifica pionera

de la Atencion Primaria en Espafia, con mas de

30 afios de experiencia. Se establecié con el objetivo
fundamental de promocionar la medicina de
familia mediante el mantenimiento y mejora

de la competencia profesional de los médicos,
fomentando la investigacion y facilitando

la formacion continuada del facultativo con el

fin de mantener la calidad en el cuidado

de la salud de los ciudadanos.

autonomicos.
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En la actualidad, SEMERGEN cuenta con mas

de diez mil socios, y aunque en sus origenes fue
una sociedad de médicos rurales, actualmente esta
presente en todos los ambitos profesionales, siendo
la tinica sociedad cientifica que aglutina a todos
los médicos que trabajan en Atencién Primaria.

En 1999 se cred la Fundacion SEMERGEN.
Desde entonces ha celebrado 27 congresos
nacionales, ademas de decenas de congresos



Noticias

» Descubren una prdtesis
de cuero y madera

CON CUERO Y MADERA se hizo la primera protesis funcional de la que se
tiene conocimiento. Con ellos fabricaron un dedo gordo artificial en el
pie de una mujer que murié cuando tenia entre 50 y 60 afios. Lo ha des-
cubierto recientemente un equipo de investigadores de la Universidad
de Manchester y el hallazgo se encuentra en el Museo de El Cairo.

La Universidad indicé en un comunicado divuigado a través del sitio
de Internet www.eurekalert.com que sus cientificos esperan demostrar
que el dedo gordo artificial del pie derecho es anterior en varios siglos a
la proétesis de una pierna artificial que data del afio 300 a.C. Esa pierna
habia sido hecha de bronce y estaba depositada en el Colegio Real de

Cirujanos en Londres. Fue destruida por las bombas alemanas duran-
te la IT Guerra Mundial.

El Museo Britanico también tiene en exhibicion la protesis de
otro dedo similar, pero ésta no se encuentra no esta adherida a
su pie. “Los dos dedos datan de entre 1000 y 600 a.C., vy si po-
demos demostrar que uno o ambos eran funcionales habremos
hecho retroceder el nacimiento de la medicina prostética en
unos 700 afios”, manifest6 Jacky Finch, del Centro de Egip-
tologia Médica de Manchester.
El cientifico sefialé que el dedo prostético que se exhibe en
El Cairo es probablemente més funcional por cuanto esta ar-
ticulado y muestra signos de uso. Ademas, todavia esta adhe-
rido al pie de la momia que era una mujer que murié cuando
tenia entre 50 y 60 afios. Asimismo, el sitio de la amputacién
muestra indicios de haberse curado normalmente.
Los cientificos buscan ahora personas que tengan un dedo
protésico para tratar de comparar la funcionalidad de las ex-
tremidades modernas con las egipcias antiguas e intentar hacer
una réplica de la proétesis encontrada en la momia.
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lel Mundo Médico

» Los aditivos artificiales
pueden causar hiperactividad

LA REVISTA The Lancet publico recientemente un estudio en el que afir-
maba que los colorantes y aditivos artificiales utilizados habitualmen-

te en los productos alimenticios infantiles exacerban la hiperactivi-
dad en los nifios. Un estudio llevado a cabo en la Universidad de
Southampton apunta a que algunas combinaciones de coloran-
tes autorizados estin presentes en chocolatinas, caramelos, re-
frescos... consumidos con frecuencia por los nifios.

El estudio, en el que han participado 153 nifios de tres
aflos y 144 de ocho y nueve, constatd que los nifios que ha-
bian consumido productos con esos aditivos presentaron
un comportamiento mas bullicioso, pérdida de concentra-
cion o incapacidad para jugar con un solo juguete que los
nifios que no consumieron estos aditivos.

No se trata de la primera investigacién que establece vin-
culos entre los aditivos y la hiperactividad en los menores, pe-
ro su importancia estriba en que en esta ocasiéon se ha estu-
diado a nifios de més de tres afios y no todos con este trastorno
de conducta.

La Agencia de Control Alimentario britanico (FSA) ha recha-
zado los llamamientos a la prohibicién de estos aditivos, pero ha
lanzado una advertencia a los padres sobre los riesgos de estos ingre-
dientes.

Por su parte, la Comisién Europea ha pedido a los cientificos de la
Autoridad Europea de la Seguridad Alimentaria (AESA) que comprue-
be el efecto de los aditivos artificiales alimentarios en la hiperactividad
de los niflos para ver si es necesario tomar medidas.
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...Y para variar

El Sindicato de Auxiliares de Enfermeria (SAE) y la Fundacidén para la Formacion y
Avance de la Enfermeria (FAE) han entregado los premios del V Certamen Literario.
Los ganadores recibirdn un lote de libros y la edicion de sus obras en las
publicaciones de la organizacion. En este niumero de Nosocomio aparece el trabajo
que ha obtenido el primer premio en la categoria de relato en la modalidad de 8 a 12
anos. Francisco José Alba Sanchez, de Valencia, es el autor de “Un nuevo amigo”.

Un nuevo amigo

ERA SEPTIEMBRE y acababa de em-
pezar el nuevo curso, nos juntamos
los compafieros del curso pasado y
empezamos a contarnos lo que ha-
biamos hecho y dénde habiamos
estado durante el verano.

Nadie se habia dado cuenta,
pero, al sonar la sirena, en la fila
para entrar a clase habia un nue-
vo compaiiero.

Entre gritos y empujones fui-
mos sentandonos en nuestra nue-
va clase, ya estibamos en quinto
de primaria.

El nuevo se quedo en la puerta,
no se atrevia a entrar, quizas por el
alboroto o por acercarse a un gru-
po de desconocidos; alli se quedd
plantado hasta que llego el profe-
sor, le rode6 los hombros con el
brazo y le acompaii6¢ hasta dentro
de clase. Ahi fue cuando todos nos
fijamos en él, era pequefio y tenia
los ojos tristes, su cara era morena
y el pelo rizado; al fijarnos en él
empezaron las risas, pero cuando
el profesor dijo su nombre fue
cuando las risas se convirtieron en
carcajadas. —“Mohamed sera
vuestro nuevo compaifiero de cla-
se”—, dijo el profesor.
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Los primeros dias de clase trans-
currieron con normalidad, Moha-
med, por el hecho de ser el tinico
alumno marroqui de la clase, era el
centro de las burlas y comentarios
maliciosos de casi todos los compa-
fieros de clase. Mohamed intentaba
evitarnos, no respondia a nuestras
burlas. En su rostro continuaban
esas sefiales de tristeza y soledad.

A la hora del patio, mientras que
todos los compaiieros de clase ju-
gabamos al balén, menos Carlos
que era el empollon y solia estar
sentado en un banco leyendo unos
comics, Mohamed solia quedarse
mirandonos desde lo lejos, nadie le
solia hacer caso.

Algunos dias era el profesor el que
se acercaba a Mohamed e intentaba
hablar con él, pero Mohamed era ti-
mido y le costaba hablar, ademas no
sabia bien el castellano, lo que hacia
mas dificil su integracion.

Un dia, a la hora del patio, cuan-
do ibamos a jugar nuestro partido
de fatbol nos dimos cuenta de que
Sergio no estaba, habia faltado ese
dia a clase. No sabiamos qué ha-
cer, faltaba un jugador. En un mo-
mento me acerqué a Carlos para

pedirle que ocupara el puesto de
Sergio, pero Carlos se negd, lo su-
yo no era el deporte y no queria
jugar con nosotros; durante unos
segundos me quedé mirando a
Mohamed, me parecié verle son-
reir ligeramente, me acerqué hasta
donde estaba y le pregunté si que-
ria jugar con nosotros; Mohamed
dijo que si con la cabeza, mientras
que una gran sonrisa dejaba ver
sus grandes dientes blancos.

Durante los veinte minutos que
dur6 el partido, Mohamed fue el
mejor jugador que habia en el pa-
tio; cuando termind el partido y
después de marcar tres goles, to-
dos fuimos hasta donde estaba
Mohamed y nos abrazamos para
celebrar la victoria. No lo podia-
mos creer, nunca habiamos visto
a Mohamed tan feliz.

Desde aquel dia, no sélo formo
parte del equipo dejando a Sergio
de suplente, sino que, ademas, se
acabaron las burlas contra él y
empezo a ser uno de mis mejores
amigos.

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