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Vil Certamen de Literatura Infantil

. Sara Garcia Rodriguez (Segovia) y César Felipe Blanco (Valencia)

Literatura Infantil.

En este nimero de Nosocomio publicamos los trabajos que han obtenido el primer
premio en el VIl Certamen de Literatura Infantil, dentro de la categoria de 12 a 16 afos.
En esta ocasion, el Sindicato de Auxiliares de Enfermeria ha otorgado el premio de
poesia a César Felipe Blanco, de 12 aihos, por Versos de agradecimiento, y el de relato

a Sara Garcia Rodriguez, de 13 ainos, por Camino hacia la esperanza.

Desde SAE queremos destacar la calidad y creatividad de todos los trabajos recibidos
y emplazar a los mas pequeiios a participar en la proxima edicion del Certamen de

Camino hacia |a esperanza

La historia empieza en el lugar mas remoto de Africa,
donde la sequia arrasa con todo lo que encuentra a
su pasoy el agua es el bien mas preciado. Se llamaba Teixo.

Teixo se sitlia en Mauritania, en una zona llamada Banc
D’Arguin, es una zona con mucha pesca, pero muy pobre.

En Teixo vivia Mulay, un nifio sofiador de 12 afios. Un dia
que estaba cerca de la via Transahariana, secando el pescado
que habian traido su padre Mohamed y su hermano Hamed,
se le acercé un hombre alto, fuerte y blanco y le dijo:

—-iComo es que no estas en la escuela?

—iQueé es la escuela?, dijo Mulay.

—La escuela es el lugar donde aprendes infinidad de cosas
del mundo, desde las culturas hasta las costumbres, desde
la ortografia hasta los nimeros..., prosiguié el hombre.
—iComo dices que se llama?

-Se llama “escuela”, aclaré el hombre.

—Muchas gracias senor, no lo olvidareé.

Al terminar estas palabras el sefior se giré para irse, pero
Mulay le detuvo y le dijo:

—Por cierto ;de donde eres?
—De Europa, recuérdalo: “Europa”.

Dichas estas palabras, el hombre retomé su camino.

Mulay en los dos anios siguientes investigo sobre las palabras
que aquel hombre blanco le habia dicho: “Escuela”y “Europa”.
Un dia Mulay se enteré de que habia la posibilidad de llegar a
Espafa en cayuco; es decir, tenia la posibilidad de ir a “Europa”.

En cuanto se enterd fue corriendo a su casa, que estaba hecha
de maderas y barriles aplastados, y dijo:

—iMadre, padre, tengo la posibilidad de ir a Europa para estudiar
en una escuelal, dijo entusiasmado Mulay.

Su madre Fatima y su padre Mohamed lo hablaron con Mulay
a solas. Pasado un tiempo llegaron a la conclusion de que era
la oportunidad de hacer feliz a su hijo, pero el problema venia
ahora ;de donde sacarian el dinero para pagar el viaje en cayuco?

El padre de Mulay tuvo que renunciar a todos los escasos
ahorros que tenia para pagarle el viaje.

Ala semana siguiente, Mulay partié hacia la carretera, a unos 20
kilometros de duro desierto. Pasaban las horas y el sol le azotaba
la espalda, mientras sus piernas se iban agotando y su corazén
encogiendo. Pero jqué se veia a lo lejos? jEra la carretera!

El corazén le latia fuertemente, los ojos le relucian con orgullo,
jlo habia conseguido!

Se apresuro corriendo hasta aquel extrafio lugary se senté a
descansar, pasados unos minutos vio acercarse un coche muy grande

y pidié a gritos que parara, pero el coche no paré. En ese momento
comprendi6 que se encaminaba a otro mundo, totalmente distinto.
Pasadas dos horas se acercé un coche alto y con dos personas
dentroy... jpor fin par6! Y Mulay dijo:
—iSeriais tan amables de llevarme a Nuadibu?
—Por supuesto jsubetel, dijo el hombre bajito y blanco.
Mulay subié a este coche y dijo:
—iDe donde sois?
—-Somos de Suiza que esta en Europa, concretd el hombre amablemente.
—iEUROPA!, dijo sobresaltado Mulay.
—iConoces Europa?
—No, es que voy a Europa, informo.
—iA qué os dedicais?
—Somos misioneros y venimos de la ONG SANTA CARMEN BENDITA.
=Y ta?
-Yo vengo de Teixo, que esta en Banc D Arguin.
-Y ¢a qué os dedicais en Teixo?
—A pescar, pescamos artesanalmente pero como somos muy
pobres cambiamos el pescado por agua dulce.
En ese momento el coche se par6, Mulay mir6 por la ventana
y vio un sitio grande pero con mucha basuray con mucha gente
pidiendo en las orillas de las carreteras, era un sitio realmente
asqueroso. Alli se despidié de los dos misioneros y fue a informarse
sobre lo de las pateras. Oyé a dos hombres hablar sobre elloy les
pregunto:
—Perdonen ;De donde salen las pateras?
—Ssssshhhh, no lo digas tan alto, salen esta noche a las 5 h., iras
con 49 personas mas y el viaje cuesta 600.000 ouguiyas, que en
Europa serian 1.700 € (dijo el hombre).
Mulay se dio la vuelta para irse, pero en ese momento el
hombre dijo:
—Ah, y una cosa mas, ten cuidado con la policia.
—:Qué es la policia?, pregunté Mulay.
—La policia son unas personas muy malas que si te ven te encierran
para siempre en un sitio muy oscuro, le dijeron los hombres.
—Gracias por la advertencia, adids.
—Suerte.
Dicho esto Mulay se fue hacia la playa de donde saldria hacia Europa.
Llegada la noche vio a unos hombres en la oscuridad junto a un
enorme barco y se acerco hacia ellos y dijo:
—¢Esta patera va hacia Europa?
—Si, iquieres embarcar? (le preguntaron).
—Si, por favor.
—Pues son 600.000 ouguiyas.
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-Teny jcuando llegaremos?, dijo Mulay.
-Dentro de unos 10 dias.

Terminadas de pronunciar estas palabras Mulay embarcé y
se sento en el centro de la patera, cuando llegoé la hora salieron
rumbo a Europa.

Durante el viaje murieron dos personas, por las fuertes
tormentas que hay en el océano Atlantico. Fue el viaje mas duro
de su vida, alli aprendi6 que la gente no es nada respetuosa en el
otro mundo al que se acercaba.

En aquella patera la gente no compartia y no se respetaban
unos a los otros. Aquello era un infierno. Mulay hizo un amigo
que se llamaba igual que su padre “Mohamed”.

El y su amigo eran iguales, es decir, venian de la misma forma
de vida, con paz, respetuosidad y sin peleas.

Aquellos 10 dias fueron agotadores para los dos amigos,
ya que tenian que soportar el comportamiento de aquellos
hombres y también el sol agotador del océano Atlantico.

Lo Ultimo que recuerda Mulay, a punto de desfallecer por
agotamientoy sed, fueron unas luces parpadeantes al fondo del
horizonte y a la gente, llorar y decir:

—Nos repatrian hermanos.

Cuando Mulay abri6 los ojos se encontré con un sitio muy
grande y con muchos chicos de su edad y jblancos!. Habia
llegado a Europa, su suefio estaba cada vez mas cerca.

Mulay vio a una mujer alta y seria que se le acerco y le dijo:
—Bienvenido al centro de acogida “Una vida salvada” ;Qué tal te
encuentras?

-Un poco confuso, dijo Mulay.

—Es normal. En fin, si quieres puedes ir a comer algo, pareces muy
desnutrido.

—Gracias y por cierto ;dénde estoy?

—Esto es una escuela, aqui aprenderas cosas muy bonitas y muy
interesantes para que mas adelante puedas ir a la universidad y
tener un buen futuro.

—Muchas gracias, dijo Mulay contento de estar, por fin, en una
“escuela”.

Al terminar estas palabras, la sefiora alta se fue.

Mulay paso cinco anos felices en aquel sitio, estudié mucho mas
que sus companieros. Era el chico mas aplicado de todos, aun con
la dificultad del idioma. Cuando termind la escuela en el centro
fue a una academia de idiomas, como le habian aconsejado en el
centro de acogida. Cuando sali6 de alli ya sabia hablar 5 lenguas
distintas: hasani, inglés, francés, espafiol y aleman.

En esos momentos tan buenos que vivia de su vida, en una de
las cartas que mandaba a su familia con los ahorros que sacaba
como traductor de idiomas, quiso decirles; queridos padres:

“En este tiempo que he pasado sin vosotros os he aiiorado mucho. Ya
soy todo un hombre, he aprendido lo bdsico en un centro de acogida
muy agradable y luego he estudiado en una de las mejores escuelas de
idiomas de Europa, ya sé cinco idiomas, espero que estéis orgullosos de
mi, dentro de poco ingresaré en una universidad para hacer una carrera
y hacer realidad mis suerios. Con mucho carino y respeto, besos.
MULAY”

Mulay fue a informarse de las becas para estudios y encontro
una muy buena. Servia para ingresar en la famosa Universidad
de Salamanca.

Mulay estaba muy contento consigo mismo, casi habia logrado
su suefo.
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Los 5 afos que paso en la universidad fueron estupendos.
Mulay sacaba cada curso matricula de honor, sus profesores
estaban muy contentos con él. jjjHABIA LOGRADO SU SUENO!!!

En este momento Mulay Ilamé al jefe de la tribu y dijo:

—Con su maximo respeto, queria pedirle |la autorizacion para
poder hacer una escuela en Teixd para que todos los nifios de alli
puedan aprender cosas y divertirse como yo lo he hecho.

—Esta bien Mulay, pero no tenemos dinero para hacerla.

-De eso no te preocupes he estado estudiando para poder llevar
dinero para hacer la escuela y mantenerla cada afo.

—Perfecto Mulay, no sé como agradecértelo buenoy jcomo
quieres que se llame?

—“Camino hacia la esperanza”.

Mulay fue muy buen profesor en Espana y la escuela de Teixo
funciond muy bien. Mulay cada verano iba a ver a su familiay a su
escuela.V ésta es la historia del fundador de mi escuela, Mulay, al
que siempre estaré agradecido por haber traido la escuela a nuestra
tierray poder tener las mismas posibilidades de un nifio europeo.
Gracias a todo esto puedo escribir esta historia desde el ordenador
de mi escuela “camino hacia la esperanza”y mandarlo a millones de
ordenadores de todo el mundo, yo de mayor quiero ser como Mulay.
GRACIAS MULAY @

Sara Garcia Rodriguez (13 afios)
Segovia

Versos de
agradecimiento

Estos versos son para dedicar

mi agradecimiento a mis padres y a Dios.

El poder tener 12 anos y

poder seguir contaros lo que os quiero,

papas, lo que os necesito.

Para mi, volver a poder celebrar la

Navidad con vosotros, papas, es lo

mejor que me pueden regalar los Reyes Magos.
Después de ese accidente de trafico

en el que el coche qued6 destrozado y ver lo
horrible de esos momentos.

Después de ver a mi mama irse en

una ambulancia y no poder tocarla, ni
despedirme, ni abrazarla.

Después de ver que mi papa, recién trasplantado
de rindn y estaba feliz, verle sufrir en esos
momentos.

Después de tanto dolor, de darnos el alta

el hospital, por fin, llegé la hora de volver

todos juntos a casa, como siempre.

Doy gracias a Dios por estar todos vivos y
volver a ver las Navidades con mis padres
y celebrar la PAZ, el AMOR, y el 2010. ®

César Felipe Blanco (12 ahos)
Valencia
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Javier Diaz Saez
Técnico en Cuidados de Enfermeria. Madrid

Lesiones de espalda en

e| Auxiliar de Enfermeria/TCE.

Teoria y practica de la movilizacion
manual y mecanica de pacientes (1" Parte)

Es un reto para el profesional de la salud el que un entorno tan estresante como es un hospital

no produzca danos a la salud de los trabajadores. Los Auxiliares de Enfermeria/TCE constituyen

el grupo diana de las lesiones de espalda, ya que son quienes mas movilizan a los pacientes.

Figura 1: Estructura
osea en el hombre.
Vision anterior

y posterior.

| objetivo de este trabajo es

analizar los factores de riesgo
en las lesiones de espalda, las cau-
sas de produccion de las mismas,
los tipos mas comunes de lesio-
nes, asi como la prevencion basa-
da en la formacion del Auxiliar de
Enfermeria/TCEy el uso de ayudas

mecanicas para la movilizaciéon de
los pacientes.

Este trabajo no sélo pretende for-
mar, sino que también intenta
aportar de manera clara y precisa
con teorfa y practica, la forma de
realizar las movilizaciones tan habi-
tuales en nuestra labor profesional,
con el objetivo de evitar las lesiones
de espalda tan frecuentes en el pro-
fesional sanitario.

Anatomia de

la espalda

B La espalda se constituye
como una sucesion de pie-
zas, denominadas vértebras,
unidas entre si por una serie

de elementos: ligamentos,
discos intervertebrales,

etc.

M La espalda se com-

pone de 33 vértebras,

distribuidas de la si-
guiente manera:

* 7 vértebras cervicales

* 12 vértebras dorsales.

e 5 vértebras lumbares.

e Sacro (5 vértebras fusionadas

forman este hueso).

» Coxis (vestigio de las vértebras

de la cola de los hominidos).

M Vértebra tipo. Todas las vértebras
presentan la siguiente estructura:
® Cuerpo vertebral, que sirve co-
mo soporte y reparto de presiones.
® Disco intervertebral, que sirve
para amortiguar las fuerzas, esta-
bleciendo un reparto de presiones.
Transforma esfuerzos generalmen-
te verticales en esfuerzos horizon-
tales. Se compone de dos partes, el
anillo fibrosoy el nuicleo pulposo.

El anillo fibroso es una estructura
compuesta por 7 capas concéntricas
de fibras colagenas que “encierran”
al nucleo pulposo, estructura esféri-
ca compuesta por agua, colageno,
sulfato de condroitina, etc, y que sir-
ve para el reparto de presiones.

Cuando el disco soporta un es-
fuerzo vertical, la fuerza actta sobre
el nucleo pulposo y éste, al estar
encerrado por el anillo fibroso trans-
mite dicha fuerza en un sentido
horizontal, de manera que el nicleo
pulposo soporta el 75% de la carga y
el anillo fibroso el 25% de la carga.

Cuando sobre un disco interver-
tebral precargado, como suele ser
normal debido al peso de las es-
tructuras superiores al mismo, se
aplica una carga bruscamente, el
espesor discal pasa por un mini-
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mo y luego por un maximo (como
si rebotara) amortiguandose al
instante la fuerza aplicada (expe-
riencia de Hirsch). Si la sobrecarga
es excesiva, esta reaccién osci-
lante puede romper las fibras del
anillo fibroso.

El disco intervertebral, por tan-
to, es una estructura con un com-
portamiento viscoelastico, por lo
que necesita cierto tiempo para
recuperar su forma original, he-
cho que se produce principalmen-
te por la rehidratacion del disco.

El movimiento de las vértebras
afecta a la posicion relativa del nu-
cleo pulposo desplazandolo al lu-
gar contrario al que se produce el
movimiento. Este movimiento esta
limitado por la presion que ejerce
el ndcleo pulposo sobre las fibras
colagenas del anillo fibroso, que es
similar al efecto de empujar con
un dedo una cuerda fija 1-en sus
dos extremos a sendas estructuras
moviles: se produce un acorta-
miento del radio de la cuerda.

Los movimientos forzados y re-
petidos hacen que el nucleo pulpo-
so choque con las fibras del anillo
fibroso, desgastando progresiva-
mente las fibras y debilitando la ca-
pacidad de contencion del mismo,
pudiendo producirse la salida del
nucleo pulposo fuera del anillo, pa-
tologia denominada hernia discal.

® Apéfisis articulares, que sir-
ven para la unién “fina” de las vér-
tebras, proporcionando diferentes
grados de movimiento.

M Dentro de la columna vertebral
podemos definir:

® Columna anterior: formada por
los cuerpos vertebrales y el disco
intervertebral. Es una columna de
soporte de cargas.

® Columna posterior: formada
por las apdfisis articulares. Sirven
para el movimiento de las vértebras.

® Apéfisis transversas: su princi-
pal funcion es la de servir de origen
e insercién la musculatura dorsal.
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1" vértebra
cervical, atlas

3%vértebra
lumbar, LIl

4 vértebra
cervical

19vértebra tordcica,
Tl, con las costillas
correspondientes y el esternon

Hueso sacro

Anillo fibroso

Ncleo pulposo

Medula espinal

Raiz nerviosa

Disco
intervertebral

Cuerpo
vertebral

Apofisis
Articular

Superior \

Apofisis
Espinosa

Apofisis
Articular
Interior

Articulacion Facetaria

Cuerpo
Vertebral

Anillo
Fibroso

Nucleo
Pulposo

Figura 2:
Caracteristicas
regionales de las
vértebras.

Figura 3:
Vértebra Tipo.

Figura 4:
Disposicion de las
Vértebras en la
columna vertebral.
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Figura 5:
Visién craneal de la primera vértebra cervical:
atlas.

Figura 6:

Vision ventral de la segunda vértebra cervical:

axis.

Figura 7:
Visién craneal de la quinta vértebra cervical.

Figura 8:
Vision lateral de la quinta vértebra tordcica.

Figura 9:
Vision craneal de la cuarta vértebra lumbar.

Vision ventral

Vision lateral izquierda

Vision dorsal

Figura 10: Columna vertebral; los discos intervertebrales se dibujan en azul.

® Apdfisis espinosas: proporcio-
nan proteccion a la médula espi-
nal, ademas de servir de origen e
inserciéon de diferentes musculos
de la espalda y tronco.

® Pediculos vertebrales: cons-
tituyen el punto de union del
cuerpo vertebral con las apofisis
transversas.

® Laminas vertebrales: constitu-
yen el punto de union de las apofisis
transversas con la apofisis espinosa.

M Tipos de vértebras

® Vértebras cervicales. Su funcién
basica es la de proporcionar movili-
dad al cuello y la cabeza. Son delga-
das y presentan un canal raquideo
muy ancho, coincidiendo con el
movimiento de la médula espinal.

® Vértebras dorsales. Combi-
nan la movilidad con el soporte
de cargas.

Las dorsales uno a siete, se arti-
culan con la cabeza de las costillas
verdaderas, que son las siete prime-
ras costillas.

® Vértebras lumbares. Su fun-
cion principal es la de soporte de
carga y reparto de presiones. Son
vértebras con un cuerpo vertebral
grueso.

B Musculatura de la espalda.

® Misculos superficiales.

La musculatura superficial de la
espalda suele presentar un conte-
nido en neuronas motoras de tipo
fasico, orientadas a movimientos
cortos, rapidos y potentes.
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Vision lateral izquierda.

Figura 11: Vision del lado izquierdo, en un corte mediosagital, de la columna vertebral, también se observa el cinturon escapular y pelviano.

Los musculos dorsales mas im-
portantes son:

» Dorsal ancho.

» Dorsal largo

» Iliocostal.

» Trapecio.

» Romboides.

» Deltoides posterior.

» Cuadrado lumbar.

» Esternocleidomastoideo.

Todos estos musculos tienen
influencia sobre los movimientos y
posicion de la columna vertebral.

® Musculos profundos.

La musculatura profunda de la
espalda presenta un contenido
claramente tonico, fundamentado
en el control del tronco en las ac-
ciones antigravitatorias del cuerpo
humano
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Los musculos mas importantes
dentro de este grupo son:

» Rectos posteriores de la cabeza.

» Rectos anteriores de la cabeza.

» Recto lateral de la cabeza.

» Largo del cuello.

» Oblicuos de la cabeza.

» Intertransversos.

» Interespinosos.

» Transverso espinoso.

» Complexos mayory menor.

» Esplenios de cabeza y cuello.

» Angular del oméplato.

» Escalenos.

Son musculos pequefos, con fi-
bras que a veces solo van de una
vértebra a la superior, lo que hace
muy dificil valorar su influencia en
los movimientos y en la posicion re-
lativa de los segmentos vertebrales.

Esta musculatura es la que se sue-
le contracturar con mayor frecuen-
cia en esfuerzos intensos y prolon-
gados y en situaciones de tension
que aumentan el tono muscular.

En el mantenimiento de la postura
y posicion de la espalda participan
los musculos del abdomen y espalda,
que estabilizan el segmento lumbar.

Estos musculos son:

» Psoas iliaco.

» Gluteos mayor, medio y menor.

» Isquiotibiales.

» Recto del abdomen.

» Oblicuo del abdomen.

» Transverso abdominal.

» Rotadores externos de la pelvis:

piramidal, gémino superior, ob-

turador interno, gemino inferior,
cuadado crural.
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Debido a su complicado meca-
nismo estructural, la columna ver-
tebral puede deteriorarse facilmen-
te si no la cuidamos bien, por ello
debemos tener siempre en cuenta
los siguientes conceptos:

Protuberancia occipital

Miisculo esplenio tisculo esternocleidomastoideo

Apofisis espinosa tsculo trapecio
Espina escapular

Musculo deltoides

. E Escapula
Muisculo redonglo
mayor i

f

—
Muisculo infraespinoso

Miisculo romboides mayor usculo dorsal ancho

Mudsculo dorsal ancho Apdfisis espinosa (D12)

Apdfisis espinosa (L1-L2) )
Fascia toracolumbar
Mudsculo oblicuo

Tridngulo lumbar Cresta iliaca

Mudsculo dorsal ancho Apdfisis espinosa

(Sacro)
Figura 12: Musculos superficiales de la region dorsal.

Muisculo trapecio

Miisculo romboides menor Muisculo esternocleidomastoideo

. . Musculo romboides menor
Muisculo romboides mayor

Musculo elevador

Muisculo esplenio de la escdpula

Musculo deltoides

Muisculo serrato
posterior superior

Muisculo

Costillas infraespinoso

Escdpula

Muisculo dorsal ancho
-‘Msculo erector

Muisculo serrato de la columna
anterior .
tsculo erector
Misculo ancho
oblicuo exterior Fascia
Muisculo serrato toracolumbar
posterior interno
; ) Musculo oblicuo
Muisculo oblicuo exterior del
interno del abdomen abdomen

Cresta iliaca Tridngulo lumbar

Figura 13: Musculos profundos de la region dorsal.
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® Postura: relacion de las partes
del cuerpo con la linea que pasa
perpendicular al centro de gra-
vedad, en un plano paralelo a la
superficie terrestre.

® Fuerza de la gravedad: atraccion
mutua entre un objeto y la tierra en
direccion vertical, siendo directa-
mente proporcional al peso. Esta
fuerza favorece los movimientos
del individuo cuando se hacen a su
favor,y los dificulta cuando se hacen
en su contra.

® Centro de gravedad: punto
teorico en el cuerpo sobre el que
actuan las fuerzas de traccion y pre-
sion, y que se localiza mas o menos
a la altura de la 22 vértebra lumbar
(55% del alto de la persona).

® lLinea de gravedad: es |a pro-
yeccion vertical del centro de gra-
vedad, con el sujeto puesto de pie
en posicion erecta. Puede conside-
rarse como una linea vertical ima-
ginaria que pasa a través del cen-
tro de gravedad y es perpendicular
a la superficie de apoyo. Existe una
linea de gravedad anteroposterior
y una linea de gravedad lateral.

® Superficie de apoyo: esta cons-
tituida por el apoyo plantar y deter-
minada por la separacion de ambos
pies.

La postura de cada individuo
tiene caracteristicas propias, y esta
determinada por factores diversos
como el tono y el trofismo muscular,
el estado de los ligamentos, los con-
tornos 6seos, etc. Para mantener el
cuerpo en posicion erecta, se necesi-
ta un equilibrio muscular adecuado
entre la musculatura anterior de
nuestro cuerpo, la abdominal y la
dorsal que recubre la columna. Una
postura correcta implica mantener
el cuerpo bien alineado en cual-
quiera de las posiciones que puede
adoptar. Si las lineas de gravedad
antero- posterior y lateral no pasan
por los puntos correctos de nuestro
cuerpo, es porque existe un desequi-
librio de ambas partes del mismo,

ocasionado a veces por las malas
posturas, y que puede terminar por
desencadenar determinadas defor-
midades patolégicas como escolio-
sis, cifosis e hiperlordosis.

H Asi, podemos definir varios ti-
pos de posturas:

® Postura excelente: aquella en
que la cabeza y los hombros estan
equilibrados con la pelvis, caderas y
rodillas; con la cabeza erguida y la
barbilla recogida. El esternén es la
parte del cuerpo que esta mas hacia
adelante, el abdomen esta recogido
y plano, y las curvas de la columna
estan dentro de los limites normales

® Postura buena: la que se aproxi-
ma a la anterior, sin llegar a su per-
feccion.

® Postura pobre: es una postura
intermedia, aunque no la peor.

® Postura mala: en la vision de
perfil, la cabeza esta hacia delan-
te, el térax deprimido, el abdomen
en relajacion completa y protu-
berante, las curvas raquideas son
exageradas, y los hombros estan
sostenidos por detras de la pelvis.

B Movimientos de la espalda.

La espalda puede realizar gran
numero de movimientos, debido a
que esta formada por multitud de
piezas rigidas, superpuestas, uni-
das por elementos elasticos que le
permiten moverse en cualquiera
de los tres ejes del espacio. A la ho-
ra de referenciar los planos de mo-
vimiento, lo haremos en los planos
sagital, frontal y transversal.

® Los movimientos basicos de
la espalda son:

» Flexion.

» Extension.

» Inclinacion.

» Rotacion.

El movimiento humano no es un
hecho aislado, sino una sucesion de
interacciones entre la informacion
sensorial, excitaciones e inhibicio-
nes del sistema nervioso central y
la accién de los propios musculos.
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Lineas de gravedad
Modificado de Daniels

Linea de gravedad
lateral

Linea de gravedad
anteroposterior

|— Equilibrio anteroposterior

Modificado de Daniels

Hacia delante

Normal Hacia atrds

I— Postura incorrecta

I_ Postura correcta _l

Generalmente se pueden consi-
derar dos tipos de acciones mus-
culares: activas y estabilizadoras.

® Acciones activas: influyen en el
desarrollo del movimiento deseado.
La musculatura que participa de es-
ta accion se denomina agonista y la
musculatura que actla apoyando el
movimiento de manera secundaria,
sinergista.

® Acciones estabilizadoras: son
las realizadas para estabilizar cier-
tos segmentos del cuerpo que sir-
ven como punto de apoyo para que
los musculos agonistas puedan
desarrollar su accion.
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La musculatura estabilizadora
también actua para controlar la
accion musculary controlarla para
que no sea excesiva. A la muscula-
tura que controla el movimiento
de los agonistas, regulando su ac-
cion y estableciendo un freno, se
la conoce como antagonista.

Un simple ejercicio utilizado
en la clinica nos ayuda a conocer
el estado del sistema de control
del movimiento antagonista: se
le pide al paciente que flexione el
antebrazo sobre el brazo previa-
mente estabilizado. El médico rea-
liza una resistencia ante la flexion,

de manera que se consigue una
contracciéon muscular isométrica.
En un momento determinado, se
suelta el agarre mientras la perso-
na sigue haciendo fuerza y se va-
lora la capacidad de frenado que
realiza el triceps. Esta capacidad
de frenado depende de la sensibi-
lidad propioceptiva del sujeto, que
le lleva a la contraccién instanta-
nea del triceps, al detectarse un
estiramiento brusco del mismo. Y
asi, una persona sana frena el mo-
vimiento antes de golpearse con
el brazo, mientras que una perso-
na enferma (infarto cerebral, por

Figura 14:

Proyeccion vertical del
centro de gravedad.

Figura 15:
Tipos de Posturas

n
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Figura 16: Partes de
unassilla de ruedas.
1. Empuiadura

2. Respaldo

3. Rueda propulsion

4. Aro propulsor

5. Freno

6. Rueda direccion

7. Horquilla

8. Plataforma reposapiés
9. Reposapiés

10. Asiento
11Apoya-brazos
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ejemplo) seria incapaz de frenary
se golpearia.

Movilizacion de
pacientes

B Movilizacién del paciente enca-
mado:

Para movilizar al paciente enca-
mado debemos tener en cuenta
su estado y conocer si puede
colaborar con nosotros o no es
posible su ayuda para cambiarlo
de postura.

® Paciente no colaborador:
realizar la movilizacién entre 2
personas.

1. Colocarse cada persona a un
lado de la cama, frente al enfer-
mo;

2. Debemos colocar los pies
separados asi como las rodillas
ligeramente flexionadas;

3. Retirar la ropa superior de la
cama asi como la almohada del
paciente;

4. Los Auxiliares de Enferme-
ria/TCE introducen un brazo por
debajo del hombro del paciente y
el otro debajo del muslo. Sujetan

al paciente y lo levantan con cui-
dado hasta llevarlo a la posicion
deseada;

5. A la hora de movilizar al pacien-
te a la posicion deseada es preciso
evitar fricciones y sacudidas repen-
tinas o bruscas para lo cual el paso
4 es mejor realizarlo con la ayuda de
una entremetida.

También se pueden colocar las
dos personas al mismo lado de la
cama, de esta forma:

1. La primera persona coloca un
brazo por debajo de los hombros
del paciente y el otro brazo por de-
bajo del térax;

2. La segunda persona desliza
sus brazos a la altura y por debajo
de la region glutea;

3. Entonces elevan cuidadosa-
mente al paciente hacia la posicion
requerida.

® Paciente colaborador: en este
caso con una sola persona basta.

1. Nos colocaremos junto a la
cama del enfermo, frente a él y a
la altura de su cadera;

2. Decirle al enfermo que se
agarre a la cabecera de la cama y
flexionando sus rodillas, coloque la
planta de los pies apoyando sobre
la superficie de la cama;

3. Entonces colocamos nuestros
brazos por debajo de las caderas
del paciente;

4. Se le pedira al paciente que
haciendo fuerza con sus pies y
brazos intente elevarse;

5. Es entonces cuando el Auxiliar
de Enfermeria/TCE o el celador
-con sus brazos- debe ayudar al
enfermo a subir hacia la cabecera;

6. Si el paciente se encuentra
bastante agil, puede realizar él
solo esta movilizacion.

® Movilizacion del paciente con
ayuda de una sabana

Se realiza entre dos personas, si-
tuadas una a cada lado de la cama.

1. Para esta técnica nos ayuda-
remos de una “entremetida” que
es una sabana doblada en su lar-
go a la mitad;

2. Se la colocaremos al paciente
por debajo, de forma que llegue des-
de los hombros hasta los muslos.

3. Para ello colocaremos al en-
fermo en decubito lateral, lo mas
proximo a un borde de la camay
meteremos la “entremetida” por
el lado contrario al que estd gi-
rado, luego lo volveremos al otro
lado y sacaremos la parte de “en-
tremetida” que queda por colocar.

4. Una vez colocada la “entre-
metida”, se enrolla ésta por los la-
terales, sujetandola cada persona
fuertemente, pudiendo asi mover
al paciente hacia cualquier lado
de la cama evitando las fricciones.

® Movilizacion del paciente hacia
un lateral de la cama

El Auxiliar de Enfermeria/TCE se
coloca en el lado de la cama hacia
el cual va a trasladar al enfermo:

1. Colocar un brazo debajo del
hombro del paciente, sujetandolo
sobre la axila opuesta;
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2. Colocar el otro brazo por de-
bajo de la cadera, desplazandolo
hacia la otra cadera;

3. Si el enfermo es corpulento
debe realizarse entre dos perso-
nas;

4. Movilizarlo con cuidado a la
posicion deseada.

® Giro del paciente encamado de
decubito supino a dectibito lateral

El Auxiliar de Enfermeria/TCE de-
be colocarse en el lado de la cama
hacia el que va a girar el enfermo:

1. En primer lugar, se desplaza al
paciente hacia el lado de la cama
contrario al decubito deseado, pa-
ra que al girarlo quede el paciente
en el centro de la cama.

2. Se le pide al paciente que
estire el brazo hacia el lado que va
a girar el cuerpo y que flexione el
otro brazo sobre el pecho;

3. Se le pide que flexione la ro-
dilla del miembro que va a quedar
por encima;

4. A continuacion el Auxiliar de
Enfermeria/TCE o el celador debe
colocar uno de sus brazos por
debajo del hombro y el otro por
debajo de la cadera;

5. Girar al paciente hacia el lado
en que se encuentra el Auxiliar de
Enfermeria/TCE o celador, dejando-
le colocado en decubito lateral.

6. En la posicion de decubito late-
ral hay que tomar precauciones con
orejas, hombros, codos, cresta iliaca,
trocanteres y maleolos para que no
se produzcan Ulceras por presion.

® Forma de sentar o incorporar
al paciente en la cama

Para sentara un enfermo en la
cama, si ésta es articulada como
son practicamente todas, basta
dar vueltas a la manivela corres-
pondiente hasta que la elevacion
de la cama haga que el enfermo
se encuentre comodo y en una
postura adecuada a su estado.

Para levantarle los hombros, el
Auxiliar de Enfermeria/TCE se co-
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loca de cara al enfermo y de lado
con respecto a la cama. El pie mas
cercano se coloca atras y la mano
mas lejana se pasa por detras de
los hombros del enfermo balan-
ceando el cuerpo hacia atras, ba-
jando las caderas verticalmente
de forma que el peso pase de la
pierna de delante a la de atras.

® Forma de sentar al paciente
en el borde de la cama

1. El Auxiliar de Enfermeria/TCE
adelanta un brazo, el mas préximo
a la cabecera, y rodea los hombros
del enfermo, y el otro lo coloca en
la cadera mas lejana del enfermo;

2. Con esta mano hace que
la cadera y las piernas giren de
modo que queden colgando del
borde de la cama;

3. Con el otro brazo ayuda a er-
guir el tronco;

4. En el momento en que se ha
sentado, se le debe tomar el pulso
y luego se le colocan la bata y las
zapatillas.

® Pasar al paciente de lacama a
la camilla

Con dos personas:

1. Una realiza la movilizacion del
enfermoy la otra se asegura de fijar

la camilla para que no se mueva y
de ayudar a la primera;

2. La camilla se coloca paralela
alacamay bien pegada a ésta;

3. Previamente se habran sacado
la entremetida y el hule (salvaca-
mas) tras haber retirado la sdbana
encimera y las mantas hacia los
pies;

4. Una de las dos personas se
coloca en el lado externo de la
camilla, en el centro, y tira de la
entremetida hacia si, mientras la
otra se coloca en la cabecera su-
jetando al enfermo por los hom-
bros, levantandolos y acercandole
hacia la camilla;

5. Una vez que el enfermo esta
colocado en la camilla, se le tapa
con las sabanas y mantas y se
arreglan el hule y la entremetida.

Con tres personas:

1. Si el paciente no puede mo-
verse en absoluto seran necesa-
rias tres personas;

2. La camilla se coloca perpen-
dicular a la cama, con la cabecera
de la camilla tocando los pies de
la cama;

3. Las tres personas se sitdan
frente a la cama, adelantando un
pie hacia la misma;

Figura 17: Ejemplo
de camilla
1. Soporte de suero
2. Enpuiadura para
desplazar
3. Sistema hidrdulico
4. Pedal de freno
5. Ruedas
6. Pedal para subir
o bajar
7. Pedales para elevar
cabeza o pies
8. Sistema central para
transporte
9. Soporte para cilindro
10. Area de pertenencias
del paciente
11. Manivela
12. Soportes de la bolsa
de drenaje
13. Parachoques
14. Conexion del soporte
de suero
15. Colchon
16. Barandilla de
proteccion
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4. Doblan las rodillas al unisono
y colocan sus brazos bajo el pa-
ciente: el primero, uno por debajo
de la nuca y hombros y el otro en
la region lumbar; el segundo, uno
bajo la region lumbar y otro deba-
jo de las caderas, y el tercero, uno
debajo de las caderas y el otro
debajo de las piernas;

5. Después vuelven al paciente
hacia ellos haciéndole deslizar
suavemente sobre sus brazos. Es-
tos se mantienen cerca del cuerpo
para evitar esfuerzos inutiles;

6. Se levantan, giran los pies y
avanzan hacia la camilla, luego
doblan las rodillas y apoyan los
brazos en la misma. Los movi-
mientos han de ser suaves y si-
multaneos para dar seguridad al
enfermo y evitar que se asuste.

® Pasar al paciente de la cama a
la silla de ruedas

1. Lo primero que hay que hacer
es fijar las ruedas. Si adn asi hay
peligro de que la silla se mueva ha-
ran falta dos personas, una de las
cuales sujetara la silla por el res-
paldo para evitar su movimiento;

2. Si la cama esta muy alta
se colocara un escalén que sea
firme y que tenga una superficie
suficiente para que el enfermo se
mueva sin caerse;

3. El paciente se sentard al borde
de la camay se pondra, con la ayu-
da del Auxiliar de Enfermeria /TCE,
la bata y las zapatillas (de forma
que no se le salgan con facilidad);

4. Si el paciente no puede hacer
solo los movimientos necesarios
para sentarse al borde de la cama
se le ayudara de la manera indica-
da anteriomente en el apartado
Forma de sentar al paciente en el
borde de la cama;

5. La silla se coloca con el res-
paldo en los pies de la cama y
paralela a la misma;

6. El Auxiliar de Enfermeria/TCE
se coloca frente al enfermo con

el pie que esta mas proximo a la
silla por delante del otro;

7. El paciente pone sus manos
en los hombros del profesional
mientras éste lo sujeta por la
cintura;

8. El paciente pone los pies en
el suelo y el Auxiliar de Enferme-
ria/TCE sujeta con su rodilla mas
avanzada la rodilla correspon-
diente del enfermo para que no
se doble involuntariamente;

9. El Auxiliar de Enfermeria/TCE
gira junto con el paciente y, una vez
colocado frente a la silla, flexiona
las rodillas de forma que el enfer-
mo pueda bajar y sentarse en la
silla. Cuando la silla no es de ruedas
se procede en la misma forma, pero
el peligro de que la silla se mueva
es inferior.

M Cadenas cinéticas
El estudio de las cadenas cinéticas
es muy importante, debido a que
permiten entender el sentido y
orientacion de un movimiento se-
gun donde se establezca el punto
de apoyo. Se dividen en dos cate-
gorias: cadena abierta y cerrada.

® Cadena abierta. En el movi-
miento realizado en cadena cinética
abierta se produce una fijacion
de los segmentos proximales de
los miembros y el movimiento se
produce a nivel distal. El segmento
distal se desplaza sobre el proximal.
Se produce una decoaptacion del
segmento distal, ya que se produce
un vector laxante en la articulacion.
Este fendmeno es muy importante
porque explica la contraccion de
la musculatura de las raices de los
miembros para “sujetar” el extremo
iniciar del miembro y que no se luxe
al realizar un movimiento intenso.

® Cadena cerrada. En el movi-
miento ejecutado en cadena ce-
rrada se produce una fijacion del
segmento distal y el que se des-
plaza es el segmento proximal. El
segmento proximal se desplaza

sobre el distal. Este movimiento
produce una intensa coaptacion
articular, lo que implica un au-
mento de presion sobre el carti-
lago articular y la deshidratacién
del mismo si es muy prolongada o
intenso el esfuerzo.

M Maniobra de Valsalva.

Es un fenémeno muy importan-
te a la hora de manejar cargas
o realizar esfuerzos intensos o
rapidos. Cuando se produce un
movimiento de manejo de un pa-
ciente se produce una contraccion
estabilizadora de la musculatura
abdominal espiratoria. Como esto
produce un aumento de presion
abdominal y toracica, para mante-
ner el sistema “cerrado” se produce
el cierre de los orificios de la glotis
y esfinter anal.

Esta contraccion abdominal,
junto con el cierre de orificios, pro-
duce un aumento muy importante
de la presion intraabdominal y
toracica, que hace que el abdomen
se asemeje a una viga rigida que
transmite las presiones a cintura
pélvica y periné, descargando asi
bastante peso del raquis.

Este sistema en una primera fa-
se es positivo, pues descarga par-
cialmente a la espalda del esfuer-
zo, pero tiene el inconveniente de
ser un sistema de corta duracién
porque produce un aumento im-
portante de la tension arterial, di-
ficulta el retorno venoso, provoca
apnea e incrementa las resisten-
cias vasculares periféricas.

El sistema establecido en la ma-
niobra de Valsalva depende asi
mismo de la integridad de los
musculos abdominales y de la ca-
pacidad de cierre de los orificios
de glotis y esfinter anal, si alguno
de estos orificios fuera incapaz de
contener el aumento de presion,
ésta se escaparia por el lugar don-
de se produjera la pérdida de «es-
tanqueidade®

Nosocomio/Numero 62 2010



Y para variar

Santiago, el camino cultural

El profundo significado religioso-cultural del Camino de Santiago lo convirtié en uno de

los pilares de la identidad europea, no en balde fue declarado Patrimonio de la Humanidad
por la UNESCO en 1993. Ademas de las connotaciones religiosas y espirituales del Camino de
Santiago, el legado cultural de la devocion jacobea es indiscutible dada la generosidad de la
peregrinacion durante la Edad Media. La historia habla de la circulacion de maestros y talleres
artisticos que debian trasladarse dependiendo de la demanda constructiva en las iglesias

y catedrales de las rutas de peregrinacion, sobre todo en el ambito hispano-francés.

as Comunidades Auténomas

que comparten el itinerario
del camino francés (Galicia, Castilla
y Ledn, La Rioja y Navarra), firma-
ron recientemente un acuerdo de
colaboracién con el objetivo de re-
valorizar y profundizar en los aspec-
tos culturales de la Ruta Jacobea.
El programa Camino de Estrellas
engloba los diferentes eventos cul-
turales y cada una de las comuni-
dades desarrollara una de las areas:
Castillay Ledn se encargara de Hitos
del Camino, La Rioja llevara la batuta
de Musica en el Camino, Patrimonio
Jacobeo Abierto es responsabilidad
de Navarra y a todo ello se suma
una exposicion historico cultural con
sedes en cada una de las Comunida-
des Auténomas, de la que se hara
cargo Aragon.

La agenda incluye, ademas, activi-
dades como el autobus del Camino
‘jacobus’, un bono rural, la senaliza-
cion de la ruta jacobea, conciertos,
exposiciones y concursos destina-
dos a impulsar los valores turisti-
cos y culturales de cada uno de los
tramos.

Hitos del Camino es el proyecto
comun que se plantea como obje-
tivo animar a los peregrinos y via-
jeros a visitar los puntos mas im-
portantes de cada Comunidad. Se
han seleccionado 21 lugares patri-
moniales atendiendo a su especial
significacion Jacobea, por cada una
de las comunidades
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Exposicion Historica sera una
muestra con cinco sedes en la que
se abordaran diferentes aspectos
de la ruta Jacobea.

Mdusica en el Camino, liderado
por La Rioja, tiene previsto organi-
zar conciertos en el monasterio de
Santa Maria la Real de Najera, la
Catedral de Santo Domingo de la
Calzada y en la iglesia de Santiago
de Logrono con las actuaciones de
la Orquesta Sinfénica de La Rioja,
Coro Sinfonico de La Rioja, Coral
Bona Cantica, Rioja Lirica, orquesta
de plectro La Orden de la Terraza,
grupos de camara de la Orquesta
Sinfénica de La Rioja. De momento
esta cerrada la presencia del Coro
Accentus.

También por La Rioja circulo el
“jacobus”, que ha permitido reco-
rrer los principales puntos de la
senda jacobea a su paso por estas

tierras. La iniciativa
se ha desarrollado
entre los meses
de abril y junio
durante los fines
de semana, efec-
tuando paradas en
Logrono, Navarre-
te, Najera, Azofra,
Santo Domingo de
la Calzada y Gra-
fén para que los
asistentes pudieran realizar visitas
a pie a los lugares mas emblema-
ticos del Camino de Santiago rio-
jano. Cada Comunidad Auténoma
convocara, ademas, un concurso de
cuentos cortos Cuentos del Camino
con el fin de recuperar y estudiar la
literatura histérica y tradicional y se
prevé la edicion nacional de un li-
bro con una seleccion de los textos
recibidos. @
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Actualidad

Montse Garcia
Periodista

Santiago tendra este ano un

camino

e atad
g b

2

Yy mas seguro

En 2010 se conmemora el segundo Ao Santo del siglo XXI. El Afio Jubilar

Compostelano se celebra desde la Edad Media, cuando la festividad

sera en 2021.

Este ano jubilar Santiago con-
tara, por primera vez, en su cami-
no con la presencia de los volun-
tarios sanitarios al servicio de los
doloridos peregrinos. Un total de
110 estudiantes de Medicina,
Odontologia y Enfermeria de la
Universidad de Santiago han par-

ticipado en un curso para la for-
macion de voluntarios sanitarios
en los centros de salud del Cami-
no Francés, la ruta mas popular y
conocida que entra en Espana por
Valcarlos y Roncesvalles en Nava-
rra para recorrer todo el norte pe-
ninsular de este a oeste.

Esta es una iniciativa de la Direc-
cién General de Juventud y Volun-
tariado, en colaboracion con la Uni-
versidad de Santiago de Composte-
la, que han impulsado este primer
curso orientado a voluntarios sani-
tarios en prevision del aumento de

del Apostol Santiago el Mayor, 25 de julio, cae en domingo. Esto sucede
con una cadencia regular de 6,5, 6 y 11 afios de modo que en cada siglo
se celebran catorce aiios santos jacobeos, lo que significa que el siguiente

las urgencias médicas durante este
ano en la ruta jacobea y que se con-
vertira para ellos en unas practicas
diferentes, con un aprendizaje mas
cercano al paciente, ademas de las
que realizaran en el hospital. Du-
rante 15 dias se enfrentaran a las
dolencias mas frecuentes del pere-
grino: esguinces, fracturas, picadu-
ras, urgencias podologicas, quema-
duras, dolores musculares... aun-
que, eso si, supervisados en todo
momento por profesionales.
Durante el curso de mas 90 ho-
ras de formacion, fundamental-
mente practica, los estudiantes
han aprendido a mejorar sus capa-
cidades para el diagndstico y reco-
nocer asi las lesiones y enfermeda-
des mas frecuentes entre los pere-
grinos.
En cualquier caso, su mision sera
servir de apoyo a los profesionales
sanitarios del centro de salud al
que se les asigne. Desde ahi les di-
rigiran y supervisaran en todo mo-
mento y ellos a su vez ayudaran y
descargaran de trabajo a los profe-
sionales de este centro, ya que rea-
lizaran visitas a los albergues para
tratar pequenas dolencias, hacien-
do un primer diagnostico in situ
que permita al médico decidir qué
hacer con el paciente.
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Para Manuel Freire-Garabal, pro-
fesor de la Facultad de Medicina y
coordinador del curso junto a la di-
rectora de la Escola de Enfermeria
de Santiago, Maria Jesus Nunez
Iglesias, sera “una tarea dificil en la
que, a veces, les tocara hacer de
traductores y otras, hasta tendran
que ofrecer apoyo psicologico, cir-
cunstancia para la que también se
les ha preparado durante este
completo y condensado curso”.

En cualquier caso, ésta sera la
primera vez que estudiantes de
Medicina y Enfermeria, de forma
organizada y con una formacion
practica previa, colaboren en la
atencién de los peregrinos. En 1993
también hubo voluntarios sanita-
rios, pero a titulo individual,y en el
ultimo Xacobeo, algunos estudian-
tes de podologia atendieron gratis
a su llegada a Santiago a los pere-
grinos con molestias en los pies.

Alo largo de los tiempos, la pro-
clamacion de cada Ano Santo ha
provocado grandes riadas de pe-
regrinos en busca del Jubileo: la
gracia especial del perdon de los
pecados otorgados a todos los fie-
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les que peregrinan a Santia-
go de Compostela durante
este ano. El dltimo Ano Ja-
cobeo en 2004 se contabili-
zaron 180.000 peregrinos
que llegaron a Santiago de
Compostela y en el afio
2009 peregrinaron hasta
alli cerca de 146.000 perso-
nas. Por ello se prevé que
este ano la cifra supere con
creces el nimero de pere-
grinos registrado en el Glti-
mo Ano Santo y estas previ-
siones han impulsado a las
comunidades autonomas
por las que discurre el cami-
no a promover diferentes
iniciativas y propuestas de activi-
dades culturales y patrimoniales,
proteccién civil y seguridad ciuda-
dana.

Dentro del ambito de la sani-
dad, otras propuestas planteadas
se dirigen a que todos los recursos
y medios técnicos y humanos
sean accesibles para los que reali-
cen la Ruta Jacobea. De este mo-
do, se confeccionara una informa-
cion unica que recopile todos

Actualidad

aquellos datos utiles: centros de
salud, hospitales, puntos de aten-
cion, principales dolencias que
puedan afectar a los peregrinos.

El esfuerzo de todos servira pa-
ra que los peregrinos se saluden
este afo con mayor entusiasmo
“Ultreia, suseia, Santiago” (“Animo,
que mas alla, mas arriba, esta
Santiago”) animandose unos a
otros en sus jornadas por los ca-
minos a Santiago.e
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Tipos y medidas de aislamiento. El lavado de manos

SUMARIO:
Definicién
Epidemiologia
Prevalencia
Etiologia

Fuentes de infeccion
y mecanismos
de transmision

Tipos y medidas
de aislamiento

Bibliografia

La infeccion nosocomial, o adquirida en el hospital, es la que aparece durante

la hospitalizacion y que no se hallaba presente, o en periodo de incubacion,

en el momento del ingreso hospitalario del paciente.

Definicion
La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) define la infeccion noso-
comial como cualquier enfermedad
bacteriana, clinicamente reconoci-
ble, que afecte a los pacientes co-
mo consecuencia de ser admitidos
en el hospital o atendidos para tra-
tamiento, o al personal sanitario
como consecuencia de su trabajo.
Las infecciones nosocomiales
suponen un gran problema de sa-
lud publica por:
1. La elevada mortalidad y morbili-
dad que produce.
2. Por el elevado coste social y
econémico.

La morbilidad de las infecciones
nosocomiales esta dentro de las
10 primeras causas de muerte. Se
estima que la prolongacion de la
estancia hospitalaria por estas in-
fecciones es de 5-7 dias.

Epidemiologia

Las infecciones nosocomiales va-
rian de un hospital a otro, sobre
todo por el niumero de camas, ya
que, a mayor numero de camas,
mayor frecuencia de infecciones.
Por unidades de hospitalizacion
son UCI, Hematologia, Rehabilita-
cion, Infecciosos y Oncologia.
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Prevalencia
En Espana se esta realizando el
estudio EPINE, en las unidades de
Medicina Preventiva, que evalda la
prevalencia de las infecciones en
los hospitales.

El riesgo de infeccion esta de-
terminado por:

® Susceptibilidad del paciente,
es decir, por la edad, estado nutri-
cional, naturaleza y gravedad de
la enfermedad.

® Modificaciones de la suscep-
tibilidad del individuo, debidas al
tratamiento recibido, farmacos, ra-
dioterapia, etc. La administracion de
tratamientos antibidticos es consi-
derado como determinante en las
infecciones nosocomiales en:

a) La supresion de |a flora comen-
sal del huésped susceptible al
antibidtico.

b) La proliferacién de elementos
de la flora comensal resisten-
te a los farmacos administra-
dos.

® La exposicion del paciente a

microorganismos potencialmente
patogenos.
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Etiologia

e Infeccién endégena, causada
por microorganismos que perte-
necen a la propia flora comensal
del paciente.

¢ Infeccién exégena, causada
por microorganismos adquiridos
desde una fuente externa al pa-
ciente (por otros pacientes, perso-
nal de enfermeria, objetos, etc.)

® Adquisicion exégena de la flora
seguida de infeccion endégena, el
paciente adquiere la flora del hos-
pital que pasa a formar parte de su
flora y posteriormente se produce
una alteracion de las defensas, de-
sarrollandose una infeccion noso-
comial.

Frecuencia:

Los microorganismos que causan
infecciones varian segin la frecuen-
cia de la zona a la que afecten:

1. Bacilos gramnegativos, el tipo
que se suele aislar con mayor fre-
cuencia en el tubo digestivo es el
Escherichia Coli.

2. Bacterias gramnegativas pseu-
domonas.

3. Grampositivas, como son los
Staphilococcus, su incidencia es
mayor en ninos neonatos y en pa-
cientes quirdrgicos.

4. Hongos, sobre todo en pacien-
tes inmunodeprimidos o en casos
de utilizacion indiscriminada de
antibioticos.

5. Virus, citomegalovirus, herpes
simple o zoster, hepatitis.

Fuentes de infeccion y
mecanismos de transmision

El origen exdgeno se extiende fun-
damentalmente por contacto y ve-
hiculos contaminados (medicacion,
instrumentos médicos, alimentos,
etc.). El lavado cuidadoso de las
manos es la principal medida para
prevenir la transmision de infec-
ciones. Por otro lado, el aire, es el
mecanismo de transmision menos
importante.
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M Cadena epidemiologica: se define
como el conjunto de elementos o
eslabones, que son precisos para que
suceda una enfermedad transmisi-
ble. Son eslabones el agente causal, el
reservorio o fuente, el mecanismo de
transmision y el huésped susceptible.
En la cadena epidemioldgica, un
eslabdn que actla como fuente
puede ser en otro momento un re-
servorio o un mecanismo de trans-
misién, etc. También existen en la
cadena epidemioldgica unos fac-
tores epidemiolégicos secundarios,
que pueden modificar los eslabo-
nes de la cadena, como pueden ser:
sexo, clima, la edad, las condiciones
socioeconomicas, etc.

© El reservorio o fuente es el lu-
gar donde normalmente vive y se
multiplica el agente infeccioso, es
el punto de origen del agente in-
feccioso hasta que llega al huésped
susceptible. Puede ser un lugar ani-
mado (hombre, animales) o inani-
mado (el suelo).

® Los reservorios mas frecuentes
son:

Reservorio humano enfermo. El
paciente es un portador que eli-
mina microorganismos. Cada en-
fermedad pasa por unos periodos
patocrénicos y de contagiosidad.

e Las caracteristicas clinicas de la
enfermedad afectan a la conta-
giosidad, es decir, cuanto mas
contagiosa, mas grave.

* La duracion de la contagiosidad
varia en funcién del tratamien-
to recibido.

e La via de eliminacion, a veces
puede ser la puerta de entrada
de un nuevo contagio. Puede ser:
Respiratoria, gotas de Pffuger,
esputos, secreciones nasales, etc.
Digestiva, heces y vomitos.
Conjuntival, tracoma.
Genitourinaria, gonococo.
Sanguinea, hepatitis.

Cutanea, pitiriasis.
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Reservorio humano portador. Es
el individuo sin signos o sintomas
de infeccion. Un agente presente en
él puede ser eliminado por secrecio-
nes y transmitirse a otros individuos,
por ejemplo en un colegio.

Existen diferentes tipos de por-
tadores:

» Paraddjico o pseudoportador,
elimina gérmenes no patoége-
nos.

e Precoz, elimina el microorga-
nismo antes de que aparezca la
enfermedad que suele estar in-
cubando, hepatitis, sarampion.

« Convaleciente, el que ha padeci-
do una enfermedad contagiosa
y se ha curado completamente,
pero elimina gérmenes durante
los tres meses siguientes, ejem-
plo el tifus, si perdura entre 3
y 2 anos, pasa a denominarse
portador crénico.

e Sano, persona colonizada pero
no infectada. Meningitis.

* Pasivo, que es la persona o ani-
mal que ha estado en contacto
con un casoy al final del periodo
de incubacion puede enfermar.

Reservorio animal, enfermeda-

des transmisibles que el hom-

bre adquiere desde un animal.

Sus caracteristicas son:

* En la mayoria de los casos la
transmision se termina en el
hombre.

 Solamente se dan casos espo-
radicos o brotes pequenos.

« La enfermedad la suele presen-
tar quien esté en contacto con
los animales y sus productos.

e La incidencia en hombres es si-
milar a la incidencia en anima-
les, asi como las lesiones que se
puedan producir.

Reservorio telurico: Esta en el
suelo, agua y fomites (como es el
material que esta en contacto con
las cavidades internas del pacien-
te o que estan en contacto con él,
como son amnioscopio, rectosco-
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Humedezca las manos
con agua.

Aplique suficiente jabén
para cubrir toda la
superficie de la mano.

™

Frote las manos palma
contra palma.

Frote la palma derecha
contra el dorso de la
mano izquierda,
entrelazando los dedos
\ viceversa.

Repita el lado contrario:
Palma contra palma,
entrelazando los dedos.

Dorso de los dedos con
I la palma de la mano
contraria

Dedo pulgar de la mano
izquierda "envuelto" en
la palma de la mano
derecha, frotando
circularmente; y
viceversa.

Punta de los dedos de
la mano derecha en la
palma de la mano
izquierda, frotando
circularmente en ambos
senlidos; y viceversa.

Enjuague las manos con
agua.

Seque cuidadosamente
con toalla de papel,
desechable.

Use la toalla para cerrar
la llave.

-4y sus manos estan

/ limpias.

pio, broncoscopio, ambu, colchén
antiescara, sonda vesical, etc.). Para
ello los microorganismos deben po-
der presentar formas especiales de
resistencia para ser viables, presen-
tar unas condiciones adecuadas de
humedad, temperatura, etc. Y sue-
len ser oportunistas, ya que pueden
producir infecciones facilmente
cuando disminuyen las defensas.

©® Mecanismos de transmision,
son los mecanismos que el ger-
men utiliza para entrar en contac-
to con el huésped.

Pueden ser:

e Por transmision directa. La en-
fermedad pasa desde la fuen-
te de infeccion al sujeto sano,
sin intermediarios, como son
por contacto directo (sfilis, Sida,
mononucleosis,etc.), por morde-
dura (rabia), aranazo.

e Por transmision indirecta, en el
tiempo y en el espacio, entre la

fuente y el huésped. Puede ac-
tuar a través de seres inanima-
dos, como el agua, el suelo o los
fomites, o animados, como son
los animales.

® El sujeto sano susceptible es el
Ultimo eslabdn de la cadena. Es to-
do sujeto sano y capaz de enfermar,
va a depender de edad, sexo, lugar
de residencia raza, profesion, etc.

M Barreras higiénicas:

Las recomendaciones para el
control de la infeccion hospitala-
ria pueden clasificarse segun su
eficacia en:

1. Medidas de eficacia demos-
trada, como son la esterilizacion,
desinfeccion, el lavado de los fo-
mites, lavado de manos, cuidados
de los cateterismos.

2. Medidas de eficacia sugerida
por la experiencia, como son el
control de la contaminacion mi-

crobiana en quiréfanos, educacion
sanitaria, y precauciones ante en-
fermedades infecciosas.

3. Medidas de eficacia dudosa
o no demostrada, como son la
desinfeccion de suelos, paredes,
utilizacion de la luz ultravioleta,
fumigacion ambiental, utilizacion
de calzas, batas y mascarillas, etc.

® La técnica del lavado de mano.
En el personal sanitario, el lavado de
manos es una practica higiénica de
gran importancia y obligada, ya que
previene la transmision de agen-
tes infecciosos desde el personal
al paciente, de paciente a paciente,
por las manipulaciones que reali-
za el personal, al ser consideradas
las manos el vehiculo principal de
transmision de microorganismos.

Las unas se deben llevar cortas
y sin esmalte, anillos, relojes ni
pulseras. El lavado debe realizar-
se con jabon liquido aplicado con
dosificador, y con agua fria.

Segun la actividad a realizar, el
lavado de manos puede ser:

e Rutinario, el que se realiza
tras las tareas cotidianas. El pro-
cedimiento consiste en aplicar
sobre las manos agua y jabon fro-
tandolas entre 10-30 segundos,
haciendo hincapié en los espacios
interdigitales y las unas, desde el
brazo hacia los dedos. El aclara-
do se realiza con agua templada,
secar con papel desde los dedos
hacia el codo. Cerrar el grifo con el
codo o bien con un trozo de papel.

e Especial, la diferencia con el
rutinario es que precisa de mas
tiempo, alrededor de 1 minuto y se
hace con jabon antiséptico y con
los mismos pasos que el rutinario.

e Quirdrgico, en este tipo de la-
vado se deben enjabonar las ma-
nos y antebrazos con jaboén anti-
seéptico, tipo clorhexidina, durante
2 minutos y aclarar, cepillado de
las ufias durante 30 segundos ca-
da mano y aclarado, volver a enja-
bonar durante 2 minutos y con las
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puntas de los dedos hacia arriba, el
secado, que se realizara sin frotar
con una toalla estéril.

La indicacion del lavado de ma-
nos se realizara al llegar al trabajo
y al terminar la jornada laboral,
asi como después de estornudar,
toser, limpiarse la nariz e ir al bano.
También hay que hacerlo antes y
después de comer, de realizar la hi-
giene del paciente o de manipular
cunas, ropa sucia, servir la comida,
realizar las curas, administrar me-
dicamentos, manejo de sondas, ca-
teterismo y hacer aspiraciones.

También tenemos que proteger
las manos con cremas protectoras
para restituir la grasa protectora
que hemos perdido.

® Técnica de colocacion de guan-
tes estériles, los pasos son:

El Auxiliar de Enfermeria/TCE de-
be abrir el envoltorio de los guantes.

» Se saca el paquete interior (es-
téril) que es el que envuelve los
guantes y se coloca sobre una
superficie, si ésta no esta esté-
ril, se debe evitar tocar con las
manos.
Se despliega el paquete interno,
los guantes llevan una marca si
es derecho o izquierdo, se de-
be reconocer el guante derecho
primero si es diestro y si no el
izquierdo.
Al colocar el guante derecho
hay que levantar con la mano
izquierda la abertura del guan-
te, los dedos de la mano izquier-
da solo deben tocar el guante
por la cara interna de la parte
invaginada del mismo. Introdu-
cir la mano derecha.
Con el guante ya puesto en
la mano derecha, se toma el
guante izquierdo por el doblez
del guante y se eleva la entrada
para meter la mano izquierda.

® Técnica de colocacion del go-
rro. Suelen ser de distinto material,
y se utilizan para cubrir totalmente
el cabello.
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® Técnica de colocacion de cal-
zas. Son unas fundas para cubrir
el calzado y evitar la contamina-
cion de zonas de quiréfanos.

© Técnica de colocacion de mas-
carillas. Son desechables, de un so-
lo uso y se colocan delante de la
boca y nariz, actian como filtrado
del aire exhalado, depositandose
los microorganismos en ella.

® Técnica de colocacion de ba-
ta estéril. Deben ser de algodon
con tejido o malla fuerte para que
dificulte el paso de gérmenes, ac-
tualmente se utilizan de material
desechable. La que se utiliza en
quiréfanos se denomina bata ru-
sa.

Tipos y medidas de
aislamiento

El aislamiento hospitalario se de-
fine como el conjunto de las nor-
mas que hay que tomar en el hos-
pital para evitar la propagacion
de enfermedades infecciosas en
las distintas estancias y servicios
hospitalarios. Con ello se preten-
de evitar la propagacion de micro-
organismos entre pacientes, inte-
rrumpiendo la cadena epidemio-
l6gica en la via de transmision.

Para evitar la propagacion de in-

fecciones en el hospital, el personal
debe seguir las siguientes recomen-
daciones estrictamente:

» Vacunarse contra la hepatitis B.

e Lavado de manos antes y des-
pués de entrar en las habita-
ciones.

e Evitar heridas por accidentes
laborales y de manera especial
con objetos o instrumental
contaminado, como aguja, bis-
turi, etc.

e Evitar el contacto con heridas,
Ulceras con sangre, secrecio-
nes del paciente, etc.

o Utilizar recipientes herméti-
cos e irrompibles para el tras-
lado de muestras.
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e Limpiar las zonas manchadas
de sangre con lejia u otros an-
tisépticos.

e Técnica de la doble bolsa, que
consiste en introducir en la
habitacion de aislamiento una
bolsa y otra en el exterior.

e En caso de riesgo, utilizar do-
ble guante, gafas protectoras
y ropa impermeable.

« Utilizar pipetas mecanicas, no
pipetear con la boca.

e El instrumental quirdrgico de-
be esterilizarse tras su uso.

« En las unidades que exijan asi-
lamiento riguroso, utilizar ba-
tas, guantes y mascarillas.

H Tipos de aislamientos

® Aislamiento absoluto o estric-
to. Infecciones muy contagiosas y
purulentas.

Especificaciones:

* Habitacién privada con puerta
cerrada, se puede compartir
habitacion si dos pacientes
tienen el mismo diagnostico.

e Usar mascarilla, bata y guan-
tes todas las personas que en-
tren en la habitacion.

e Lavado de manos después de
tocar al paciente o elementos
potencialmente contaminados.

e Los articulos contaminados con
material infeccioso se deben
desechar o embolsarse y rotular.

Material contaminante:

* Exudados cutaneos, secreciones
bronquiales, gotas de saliva.

* Enfermedades que requieren
este tipo de aislamiento difte-
ria, peste neumonica, herpes
zoster, varicela, rabia, neumo-
nia por estreptococos, estafi-
lococos.

® Aislamiento respiratorio. La
entrada del agente es por via res-
piratoria.
Especificaciones:
« Habitacion individual con puer-
ta cerrada.
 No se necesita bata.
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ZI Actividad acreditada

&

e Toda persona que entre a la
habitacion debe usar masca-
rilla, si es posible tipo quirur-
gico.

e Lavarse las manos al salir de la
habitacion.

e Los guantes no son necesarios
salvo si se manipulan panuelos
u objetos contaminados por se-
creciones respiratorias.

* Los panuelos y sondas de aspi-
racion deben ser desechados.

« Si el paciente tiene que salir de la
habitacion, debe llevar mascarilla.

e Las visitas se limitaran a los fa-
miliares mas proximos y usaran
mascarilla de tipo quirurgico.

Material contaminante:

e Secreciones respiratorias, go-
tas de Pfuger.

Enfermedades que requieren ais-

lamiento respiratorio:

e Tuberculosis pulmonar, hasta
15 dias después del comienzo
del tratamiento.

e Meningitis meningococica,
hasta 24 dias después del co-
mienzo del tratamiento.

* Sepsis meningocodcica, hasta
24 dias después del comienzo
del tratamiento.

 Sarampion, hasta 4 dias después
del comienzo del tratamiento.

* Paroditis, hasta g dias después
del comienzo del tratamiento.
» Tos ferina, hasta 7 dias después
del comienzo del tratamiento.
» Rubéola, hasta 5 dias después
del comienzo del tratamiento.

© Aislamiento entérico. Infeccio-
nes que se transmiten y contagian
por via digestiva.
Especificaciones:
» Habitacion individual.
e La bata es necesaria si se va a
tener contacto con el paciente.
e Guantes, son necesarios si se
mantiene contacto directo con
el paciente.
e E| uso de mascarillas no es ne-
cesario, las manos se lavaran

Fundacion para la Formacion
y Avance de la Enfermeria.

con jabon antiséptico cuando
se salga de la habitacion.

e Las cunas y botellas deben ser
desinfectadas con lejia o in-
cluso su esterilizacion.

e Las agujas y bisturi iran en re-
cipientes rigidos para ser des-
echados.

e La limpieza de la habitacion, si
se mancha el suelo con heces,
sangre u orina, se debe desin-
fectar con lejia.

Material contaminante:

Heces y los vomitos.

Enfermedades que requieren ais-

lamiento entérico:

» Gastroenteritis, causada por
Echerichia Coli, salmonella, etc.

e Colera.

* Hepatitis A.

« Fiebre tifoidea.

® Aislamiento de piel y heridas:

Especificaciones:

e La habitacion es conveniente
que sea individual.

« La bata para toda persona que
entre en contacto con el pa-
ciente.

e Mascarilla durante las curas,
los guantes cuando se toquen
las zonas infectadas.

« El lavado de las manos debe
realizarse antes y después de
salir de la habitacion.

* La ropa de la cama no debe sa-
cudirse para evitar la disemina-
cion de gérmenes.

Material contaminante:

Exudado de heridas. Secreciones

vaginales en las sepsis puerperales.

Enfermedades que requieren de

este tipo de aislamiento:

» Gangrena gaseosa.

* Sepsis puerperal.

e Furunculosis.

e Quemados.

® Aislamiento protector o inver-
so. Donde el paciente no es conta-
gioso, pero el medio que le rodea
es altamente peligroso para él.

Especificaciones:

* Habitacion individual, y uti-
lizar siempre bata limpia
para entrar en la habitacion
y estéril ante cualquier cura.

» La mascarilla obligatoria.

e Lavado de manos, con jabon
antiséptico, antes de entrar.

e Las cunas se deberan desin-
fectar.

* El tensiometro debera ser
de uso individual.

Enfermedades que requieren este

tipo de aislamiento:

* Pacientes inmunodeprimidos
con aplasia medular, tratamien-
tos con citostaticos.

» Dermatitis externas no infec-
tadas.

e Quemaduras externas no in-
fectadas.

® Aislamiento en el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida:

Especificaciones:

e Habitacion individual, no es
imprescindible.

e Bata, si se realizan técnicas
traumaticas.

» Mascarilla no es necesaria.

e Lavado de manos antes y des-
pués de salir de la habitacion.

e Guantes, usar siempre que se
realice alguna puncion.

e Cunas y orinales de uso ex-
clusivo.

* Vajilla y ropa de cama no pre-
cisan de medidas especiales.

Material contaminante:

e Sangre, semen, secreciones
vaginales.
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Los efectos de la luz
sobre la salud

La luz: usar con moderacion

«Y se hizo la luz.» Estas palabras biblicas nos re-
miten a nuestros origenes, independientemente
de cuadl sea nuestra postura cientifica o religiosa.
La luz del dia, del sol, marcé la vida de nuestros
antepasados, quienes aprendieron a conocer el
poder y el peligro que ésta conlleva, asi como a
respetar el ciclo natural que regulaba las activida-
des familiares y sociales para el dia, y el descanso
para la noche.

B Un dia llegé “el hada de la electricidad” que,
con su resplandor y la sencillez de su utilizacion,
abria un nuevo mundo para el hombre. El hom-
bre dejé de depender del ciclo natural de luz y
oscuridad, lo que permitia aumentar la duracion
de las actividades.

M La luz ejerce un efecto estimulante en nuestro
animo y permite que el organismo y nuestros
ritmos biolégicos se sincronicen. Actuando sobre
nuestra mente y sobre nuestro cuerpo, la luz tie-
ne un poderoso impacto en el equilibrio psicold-
gico y fisico de cada uno de nosotros.

H No obstante, existe un riesgo en el abuso de
esta “luz artificial” de la que ya no podemos pres-

cindir. Los “nuevos” ritmos de actividad y de sue-
fio reducen los efectos beneficiosos de la luz na-
tural y a menudo estan desfasados con respecto
al ciclo de luz y oscuridad, y nuestro reloj interno.
Esta falta de sincronizacién de nuestros ritmos
biolégicos y los trastornos fisiolégicos y hormo-
nales que conlleva pueden ocasionar problemas
de salud, como trastornos del suefio, fatiga croni-
ca o trastornos digestivos y del estado de animo.
B No obstante, la luz del sol, siempre que se
conozcan sus limites y sus riesgos, ha demos-
trado ser una poderosa “cura” para sincronizar
nuestros ritmos biolégicos. La luminoterapia es
también una valiosa ayuda para suplir la falta de
luminosidad que caracteriza la estacion invernal.
Asimismo, la medicina, que ya utiliza los efectos
de la luz en practicas terapéuticas, ha abierto un
nuevo campo de investigacion muy prometedor
ampliando sus estudios a través de la fototerapia
y la cromoterapia.

Marie-Odile Rioufol
Dossier publicado por primera vez en el SAS, nimero 30
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indispensable para la vida

En los comienzos de la humanidad, la unica fuente de luz provenia del sol

y los astros, largamente venerados por el hombre. El descubrimiento del fuego
permitio aportar la luz que faltaba de noche y con él surgio la nocion

de iluminacion. En la actualidad, forma parte de nuestra vida diaria e influye

en nuestros ritmos biologicos y en nuestro estado de salud.

L a luz es una radiacién que el ojo
percibe y que hace visible los obje-
tos. Es indispensable para la vida,
proporciona energia y participa en
el desarrollo y la evolucién de los
organismos vivos. Por ejemplo, los
seres vivos tanto nocturnos como
diurnos regulan en gran medida su
ritmo de vida en funcion de la luz.
De hecho, esta Ultima interviene en
la produccién de melatonina, tam-
bién conocida como “hormona del
suefio”, responsable de la regulacion
de numerosas hormonas. Ademas,
la luz aporta beneficios necesarios
para los seres humanos: permite,
por ejemplo, que el organismo sin-
tetice la vitamina D, necesaria para
la fijacion del calcio en los huesos. El
hombre necesita luz para disfrutar
de un crecimiento normal y de un
buen estado de salud.

Simbologia de la luz

La luz representa un simbolo im-
portante asociado con la vida y el
conocimiento.

La representacion simbélica
delaluz

La luz se representa con el color ama-
rillo o con el oro. Por extension, se la
puede asociar también con otros dos
colores calidos que recuerdan al fuego:
el rojoy el naranja. En cuanto a las for-
mas, la luz se representa generalmen-
te con un circulo, que evoca el lado
eterno e infinito de los astros.

La religion

Desde los comienzos de la humani-
dad, la luz ha sido un elemento sim-
bélico de gran importancia, encon-
trado en numerosas religiones. En las
primeras religiones, uno (o varios) de
los dioses principales estaban relacio-
nados a menudo con el sol, como los
dioses egipcios Ra y Atén, el dios celta
Belenos, los dioses griegos Apolo y
Helios, el dios inca Inti o el dios esla-
vo Kupala. La luz también ha sido de
gran importancia para las religiones

Recuadro 1. La accion de
la luz sobre el organismo

M La luz es un poderoso sincroni-
zador de nuestro reloj biolégico.
Al entrar en el organismo a través
de las células de la retina, envia un
mensaje al hipotalamo y activa los
neurotransmisores, entre los que se
encuentra la serotonina, que regula
el estado de animo y bloquea la
sintesis de melatonina (también
conocida como “hormona del sue-
fio”) a través de la epifisis (o glan-
dula pineal).

M Una reduccion de la aportacion
de luz o un desfase de los ritmos
sociales, que dejan de estar sin-
cronizados con nuestros ritmos
biolégicos (trabajo de noche, vida
nocturna, viajes con desfase hora-
rio, etc.) pueden desajustar nuestro
reloj interno, desfasar nuestras dis-
tintas funciones biolégicas y provo-
car problemas de salud.

cristianas; se evoca a menudo en el
cristianismo, ya que representa la pri-
mera etapa de la creacion.

El conocimiento

La luz también se asocia al conoci-
miento, al saber y a la verdad. El Siglo
de las Luces (siglo XVIII) designa un pe-
riodo caracterizado por un movimien-
to intelectual, cultural y cientifico en
Europa. Por otro lado, existen numero-
sas expresiones que relacionan la luz
con el conocimiento: “sacar a la luz”,
“a todas luces”, etc. Por el contrario, un
exceso de luz puede cegar y provocar
ilusiones: en ocasiones, la luz también
tiene un aspecto destructivo.

El impacto de la luz
sobre la salud

La luz ejerce un efecto estimulante en
nuestro animo y permite que el orga-
nismo y nuestros ritmos biolégicos se
sincronicen.

La ausencia de luz y la depresion
estacional

M El hombre es meteorosensible, es
decir, que los cambios de estacion, las
variaciones de luminosidad y el clima
influyen en su estado de animo. Este
hecho se conoce desde la Antigliedad.
Hipocrates ya constaté la influencia
de las estaciones en la salud.

M A principios del siglo XX, Emma-
nuel Régis?, fisico francés, y Emil
Kraepelin3, psiquiatra aleman, es-
tudiaron estos trastornos que apa-
recian en otofo y desaparecian a
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la vuelta de la primavera. Mas re-
cientemente, gracias a los trabajos
realizados por Norman E. Rosenthal,
psiquiatra e investigador del Na-
tional Institute of Mental Health
(Estados Unidos)4, y por su equipo,
una patologia identificada en 1984
empieza a ser reconocida poco a
poco dentro del mundo cientifico,
la afeccion denominada “trastorno
afectivo estacional” (TAE).

M Este trastorno se manifiesta a
través de varios sintomas:

® Trastornos del suefo;

® Hipersomnia;

® pérdida de energia;

® Aumento del apetito;

® Aumento de peso;

® Tristeza y negatividad;

® Reduccion de la libido.

M Estos trastornos aparecen general-
mente a partir de los 20 afios y afec-
tan, segun las regiones del mundo,
entre al 2% y al 10% de la poblacién
dependiendo del pais, principalmente
a las mujeres.

M El trastorno afectivo estacional,
también conocido como depresion
estacional, es una patologia reconoci-
da actualmente. Sin embargo, todavia
no se han confirmado sus causas y su
proceso sigue siendo parcialmente
desconocido, aunque se manifieste
en una época del afo en que la lumi-
nosidad disminuye notablemente.

M Los cientificos han estudiado y
desarrollado varias hipétesis que
coinciden:

® E| aumento de la melatonina rela-
cionado con la reduccién de la lumi-
nosidad;

® La desregulacion del ritmo circadia-
no (ritmo biolégico de 24 horas de du-
racion).

La luz, sincronizador de

los ritmos biolégicos

La luz informa a nuestro reloj biol6-
gico sobre la alternancia de luz y os-
curidad. Los ritmos sociales (actividad
de dia y descanso de noche) intentan
ajustarse continuamente a los ritmos
biolégicos, pero si se perjudican de
forma permanente, se corre el ries-
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go de provocar un
desfase de las fun-
ciones bioldgicas

(recuadro ). \\\

El trabajo de —
nochey sus ’
consecuencias / ,

M Para el ser hu-
mano, trabajar de
noche no es natural
desde un punto de
vista cronobiologico, ya
que la ausencia de luz fomenta
la produccién de melatonina,
que prepara el organismo para
el descanso y regula el suefio.
Trabajar de noche requiere atencion,
aunque los relojes internos favorez-
can el suefio.

B Permanecer despiertos y activos
a pesar de que el cuerpo sélo nos
pida dormir, requiere una energia
adicional y provoca la alteracién de
los ritmos internos y la aparicion de
trastornos fisiolégicos que se tradu-
cen en los siguientes sintomas:

o Fatiga;

® Trastornos del suefio;

® Trastornos del estado de animo,
irritabilidad;

® Trastornos digestivos, aumento
de peso;

® Pérdida de atencién en el trabajo
con riesgo de accidentes.

Los desfases entre el reloj interno
y el ciclo de luz y oscuridad

M Algunas personas presentan tras-
tornos en su ritmo bioldgico de vi-
gilia y suefio, que se manifiestan a
través de insomnios y desfases:

® Un adelanto de la fase del sue-
fio con un adormecimiento precoz
(sobre las 17:00 o las 18:00) y un
despertar temprano (sobre las 3:00
de la mafana);

« Unretraso de la fase del suefio con un
adormecimiento tardio (sobre la 1:00 o
las 2:00 de la mafana) y un despertar
tardio (sobre las 10:00 o las 11:00).

M Las personas afectadas por estos
desfases tienen dificultades para
adaptarse a los ritmos de luz y os-

curidad y los ritmos sociales, lo que
provoca trastornos en la vida fami-
liar y social, asi como fatiga crénica.
M Los viajes aéreos, puesto que ha-
cen “saltar varios husos horarios” a
los viajeros, hacen que estos pasen de
la luz a la oscuridad y viceversa en un
corto espacio de tiempo, creando de
este modo un desfase horario conoci-
do como jet lag. De hecho, los ritmos
biolégicos del viajero siguen funcio-
nando como en su lugar de partida
y no coinciden con los del lugar del
destino en el que se encuentra. Esto
provoca trastornos como:

« Fatiga;

« Insomnio;

« Trastornos digestivos.

B Parece que es necesario al menos
un dia por huso horario recorrido para
recuperar el 100% de las capacidades.
De este modo, para recuperarse de
un vuelo entre Paris y Nueva York, por
ejemplo, haria falta una semana.

Conclusion

La luz da ritmo a nuestra vida y regula
nuestras hormonas para mantener-
nos en buen estado de salud. Actta
como un poderoso sincronizador de
nuestro reloj interno, que puede ver-
se afectado, no obstante, por desfa-
ses entre el ciclo de luz y oscuridad y
nuestros ritmos sociales, provocando
problemas de salud. ®
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Los efectos de la luz sobre la salud

Los problemas de salud
relacionados con
la exposicion al sol
y a la luz artificial

La luz del sol aporta numerosos beneficios para la salud. No obstante,

una exposicion al sol prolongada puede tener consecuencias nefastas

para el organismo, principalmente para la piel y los ojos. Ademas, el abuso

de la luz artificial acelera el ritmo biol6gico. De hecho, la oscuridad es conveniente
para que el organismo pueda descansar y funcionar por ciclos.

La luz del sol es indispensable para
la vida y contribuye al buen funcio-
namiento del organismo. Sin embar-
g0, una exposicion excesiva puede
resultar peligrosa y, en casos excep-
cionales, se puede llegar a desarrollar
una intolerancia total al sol.

Los riesgos de la exposicion
alos rayos solares

Algunas radiaciones ultravioletas
(UV) emitidas por el sol no se absor-
ben por parte de la capa de ozono de
la atmésfera y alcanzan, por tanto,
la superficie de la Tierra. Entre estas
se encuentran las radiaciones UV-A
y B. Estas radiaciones ultravioletas
atraviesan la atmosfera incluso con
tiempo frio o nublado (no tienen na-
da que ver con la sensacién de calor
que provoca el sol, que se debe a los
rayos infrarrojos). Estas radiaciones
(UV-Ay B) son las mas energéticas y
las mas peligrosas, principalmente
porque son invisibles y no emiten
calor. Pueden resultar nefastas para
la piel y es preferible protegerse de
ellas de forma eficaz (recuadro).

Efecto sobre la piel a corto
plazo

M El riesgo inmediato de la expo-
sicion solar es la insolacién, provo-

cada por las radiaciones UV-B, que
danan las células superficiales de la
piel (epidermis).

M El sol también puede provocar
alergias en algunas personas, co-
mo el eritema solar (alergia solar),
y se manifiesta por enrojecimiento
y picor en las zonas expuestas. La
urticaria solar, la alergia solar mas
grave, se desencadena tras los pri-
meros minutos de exposicion al sol.
M La luz también puede volverse
sensible a las particulas de luz a
consecuencia de algunos medica-
mentos; se trata de la fotosensibi-
lizacién medicamentosa. Es impor-
tante informarse antes de exponer-
se al sol en caso de encontrarse bajo
tratamiento medicamentoso.

Efecto sobre la piel a largo
plazo

M A largo plazo, el sol propicia el
envejecimiento de la piel. De he-
cho, los rayos provocan la degra-
dacién de las fibras elasticas y de
las fibras colagenas de la dermis.
También son responsables de cam-
bios de pigmentacion de la epider-
mis (manchas marrones o blancas).
Estas alteraciones de la piel estan
presentes y visibles, concretamente
en las zonas mas expuestas (rostro,
cuello, manos). De este modo, las
arrugas apareceran y se acentuaran
mas rapidamente en el rostro.

B También se pueden desarrollar
canceres cutaneos. Se trata de car-
cinomas (debidos principalmente a

Recuadro 1. Protegerse de los efectos nefastos del sol

M Es muy recomendable multiplicar la proteccion durante una exposicion
solar con el fin de evitar insolaciones y reducir el envejecimiento de la piel y
el riesgo de cancery de lesiones oculares. Es aconsejable protegerse del sol

mediante:

e La aplicacion de una crema solar con un indice de proteccion adaptado al

tipo de piel;

¢ El uso de gafas de sol, incluyendo a los nifios pequenos;
* El uso de ropa adecuada (por ejemplo, no desnudar a un nifio pequefio en

la playa).

Bl También es necesario evitar las exposiciones abusivas y no exponerse al

sol cuando esté en su cénit.
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una exposicion frecuente y continua
al sol) y melanomas (relacionados
con exposiciones mas breves pero
mas intensas, como insolaciones
durante la infancia). Las radiaciones
ultravioletas dafan las células de la
piel, provocando la aparicién de nue-
vas células, llamadas “iniciadas”, por-
tadoras de mutaciones genéticas.

M El sol no es el Ginico que tiene efec-
tos nefastos para la piel. Las radia-
ciones ultravioletas de las cabinas de
bronceado también pueden provocar
cancer y el envejecimiento prematuro
de la piel>.

Otros efectos del sol

M Los ojos sufren los dafos causa-
dos por las radiaciones ultravioletas
absorbidas por la cérnea y por la luz
que incide en la retina. Sin proteccién,
estas partes del ojo pueden verse
afectadas. La exposicion al sol consti-
tuye una de las principales causas de
ceguera en el mundo3. La catarata, es
decir, la opacidad del cristalino, tam-
bién se debe a la exposicion solar.
Asimismo, los rayos solares provocan
el envejecimiento prematuro de la
cornea.
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M La luz del sol resulta especialmen-
te peligrosa para los ojos durante los
eclipses, puesto que puede provocar
lesiones retinianas permanentes (lle-
vando incluso a la ceguera en algu-
nos casos). Hay que evitar observar
un eclipse sin proteccion especifica
(gafas especiales).

M Por lltimo, en caso de exposicio-
nes prolongadas sin proteccion, el
sol puede provocar insolaciones de-
bidas a los rayos infrarrojos.

La luz artificial,
¢contaminacion luminica?

M La luz artificial también recibe el
nombre de “contaminacion lumini-
ca” cuando tiene efectos negativos
para la salud o el medio ambiente.
Esta crece continuamente en las
ciudades: alumbrado urbano, car-
teles publicitarios, escaparates, etc.
Segun estudios recientes4, todos
ellos perjudican a la salud. De este
modo, al alterar la produccién de
melatonina, directamente relacio-
nada con la ausencia de luz, podria
ser responsable del aumento de los
casos de cancer.

M Los seres humanos no son los
unicos afectados; el ritmo de la
faunay la flora también se ve alte-
rado: la vegetacion se deteriora con
mayor rapidez, las aves migratorias
se desorientan y los insectos noc-
turnos desaparecen.

La xerodermia
pigmentosa, una
enfermedad rara

M La xerodermia pigmentosa es una
enfermedad genética que provoca
una sensibilidad extrema al sol, prin-
cipalmente a los rayos ultravioletas.
Cuando la piel esta expuesta al sol,
los rayos ultravioletas deterioran el
ADN (acido desoxirribonucleico) de
las células de la epidermis y de los
ojos, lo que provoca la mutacién de
algunos genes. Estos genes alterados
se destruyen normalmente por un
sistema de reparacién del ADN. En
las personas afectadas por la xero-
dermia pigmentosa, este sistema de
reparacién funciona mal y los dafos
causados por los rayos ultravioletas
son definitivos e irremediabless.

M Cuando los individuos enfermos
se exponen al sol, sufren graves
quemaduras en la piel y desarrollan
rapidamente los sintomas habitua-
les de una exposicion a largo plazo:
envejecimiento de la piel, lesiones
de la piel y de los ojos (catarata,
queratitis, etc.), y cdnceres cutaneos.
Una persona afectada con esta en-
fermedad que se expusiera a la luz
del dia, incluso sin abusar, no podria
sobrevivir mas de algunos afios. Por
el momento, no se ha encontrado
ningun remedio, por lo que el Gnico
tratamiento posible es evitar com-
pletamente la exposicion al sol.

Conclusion

Si bien es indispensable para la vida, el
sol se vuelve peligroso en altas dosis
y sin proteccion. Para disfrutar de sus
beneficios sin poner en peligro nues-
tra salud, es indispensable exponerse
al sol con moderacién y tomando las
precauciones necesarias. ®
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Los efectos de la luz sobre la salud

Fototerapia y luminoterapia,
curarse gracias a la luz

Sesiones de exposicion a una fuente luminosa, prescritas por un médico y controladas
por normas muy estrictas, permiten tratar la depresion estacional, asi como volver

a sincronizar el reloj biolégico de un paciente con trastornos del sueiio. En el ambito
de la luminoterapia y la fototerapia, la luz constituye, por tanto, un tratamiento.

Palabras clave:

 Auxiliar de
Enfermeria/TCE,

« Cromoterapia,

* Depresion estacional,

* Reloj biologico,

e Luz,

* Luminoterapia,

« Fototerapia,

« Salud.

Definiciones

« La fototerapia es
el tratamiento de
algunas afecciones
cutaneas a través de
laluz o de los rayos
ultravioletas (UV).

* La luminoterapia
es el tratamiento
atravésdelaluz
desprovista de rayos
infrarrojos (IR) y
ultravioletas (UV), uti-
lizado para combatir
el trastorno afectivo
estacional.

Fuente: Le Petit Robert
y Le Larousse 2009
(articulo original en
francés).
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La luz, fuente de vida, tiene como
objetivo mantenernos en buen estado
de salud y permite subsanar algunos
trastornos de nuestro organismo rela-
cionados con los estilos de vida actua-
les. Ademas, su aplicaciéon en medicina
permite tratar algunas enfermedades.

La luz, un remedio para la
depresion estacional

M En 1984, Norman E. Rosenthal, psi-
quiatra e investigador del National
Institute of Mental Health (Estados
Unidos), y su equipo, tras realizar
ensayos clinicos con pacientes afec-
tados por la depresion estacional,
sometieron a estos Gltimos a un
tratamiento de luminoterapia. Al
constatar un porcentaje significati-
vo de reduccion de los sintomas en
estos pacientes, decidieron “prescri-
bir” sesiones de luminoterapia a las
personas afectadas por la depresién
estacional. Desarrollaron el primer
aparato de luminoterapia: bombillas
fluorescentes en una caja metalica
cubierta por una placa de plastico.

H La luminoterapia consiste en la
exposicién a rayos luminosos des-
provistos de infrarrojos (IR) y ultra-
violetas (UV). Esta terapia permite
tratar el trastorno afectivo estacio-
nal. En efecto, la luminoterapia per-
mite regular la melatonina gracias
a las estimulaciones de la retina
mediante rayos luminosos y que
reducen los efectos de esta hormo-
na durante el dia. La luminoterapia
también contribuye a la normali-
zacién del ritmo circadiano, que se
altera durante el invierno.

éSabias queé...?

M La luminoterapia consiste en la exposicién de los ojos a una fuente luminosa
que no contenga rayos ultravioletas (UV) ni infrarrojos (IR) y que emita una luz
blanca, con una luminosidad variable entre 2.500 y 10.000 lux. Se denomina “luz
blanca” a cualquier luz cuyo efecto visual sea analogo al de la luz natural del dia.

M El lux es la unidad de medida de la iluminacién. A modo de ejemplo, la ilumi-
nacion de una calle es de 15 a 50 lux; un apartamento bien iluminado presenta
entre 200 y 400 lux, un local de trabajo, entre 200 y 3.000 lux, el exterior con el
cielo cubierto, 25.000 lux, el exterior a pleno sol: entre 50.000 y 100.000 lux en

verano y menos de 2.000 lux en invierno.
Fuente: Intelihealth, http://intelihealth.com

M El tratamiento consiste en some-
terse en invierno a exposiciones de
30 minutos en un aparato de lumino-
terapia con una intensidad luminosa
de 10.000 lux (o de una hora con una
intensidad de 2.500 lux) por la mafa-
na, manteniendo los ojos abiertos sin
que sea necesario mirar la lampara.

Luz para volver a sincronizar
el reloj biolégico

M En los pacientes que sufren in-
somnio o “desfases”, la luminotera-
pia permite “la puesta en hora” de
su reloj interno.

M Para los pacientes “con fase ade-
lantada” o personas de edad avanza-
da con tendencia a dormirse prontoy
levantarse pronto, se recomienda una
sesion de luminoterapia o una expo-
sicion al sol o a la luz del dia sobre las
17:00 para retrasar la aparicion del
suefio y desplazar la fase del suefio
hacia la noche.

M Por el contrario, para las personas
“con fase atrasada”, que se duer-
men tarde y se despiertan tarde,
una exposicién a la luz por la ma-

fiana puede ayudarles a reajustar la
fase de adormecimiento.

H En cuanto a los trabajadores de
noche, tras levantarse y comer, se
recomienda la exposicion a la luz
exterior, que provoca un efecto es-
timulante. Disfrutar de la luz del
mediodia y de |a tarde antes de em-
pezar a trabajar favorece una mejor
adaptacion al trabajo y retrasa la
aparicién de somnolencia. Al termi-
nar el trabajo, es importante evitar
la luz de la mafiana y procurar la os-
curidad, puesto que esto permitira
dormir mejor durante el dia.

M Para los viajeros, los efectos del
desfase horario (jet lag) pueden re-
ducirse mediante una exposicion a
la luz que acelere la vuelta a la sin-
cronizacion con los horarios del pais
al que se desplazan. El sector de la
aviacion civil se preocupa por este
problema, que afecta a la tripulacion,
y aporta los siguientes consejos para
combatir el desfase horario*

® Someterse a una hora de lumi-
noterapia al dia (a falta de una se-
sion de luminoterapia con lampara,
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puede ser igualmente beneficiosa
la exposicion a la luz del dia en ve-
rano) durante los tres primeros dias
del viaje, con el fin de ayudar al reloj
biolégico a adaptarse a la hora local;
® Exponerse a la luz por la tarde si
el viaje se realiza hacia el oeste, y
por la mafana, si el desplazamiento
tiene lugar hacia el este.

Otras aplicaciones

H En medicina, la fototerapia, es de-
cir, el tratamiento con luz o con rayos
ultravioletas, se utiliza en un ambito
diferente:

® Para el tratamiento de la ictericia
(coloracién amarillenta de la piel)
en los recién nacidos: la utilizacion
de la luz (azul) es un tratamiento re-
conocido3, utilizado desde hace mu-
cho y descubierto en los afios 1950.
De hecho, la exposicién controlada
a aparatos de fototerapia adaptados
a los recién nacidos permite reducir
el nivel de bilirrubina en sangre res-
ponsable de esta enfermedad;

® Para el tratamiento de la psoriasis
o del eccema, en dermatologia;

® Para el tratamiento de la enfer-
medad de Alzheimer: algunos es-
tudios#> muestran la eficacia de la

©F. Soutif/Elsevier Masson SAS

luminoterapia, que favorece la re-
duccion de los trastornos del suefio
y de la confusion.

B Ante los resultados positivos de
la fototerapia, el interés por esta
terapia aumenta cada vez mas y los
estudios que confirman su eficacia
se multiplican, lo que nos permite
conocer mejor su campo de actua-
ciéon y su mecanismo a través de su
adaptacion a nuevas enfermedades.

Contraindicaciones

y precauciones

Las sesiones de luminoterapia pres-
critas por un médico de asistencia
ambulatoria o a domicilio estan
contraindicadas para los pacientes
que presenten patologias oculares:
degeneracion macular asociada a la
edad (DMAE), glaucoma, catarata,
retinopatia, etc. Es necesario tener
cuidado en caso de pacientes que se
encuentren bajo tratamiento medica-
mentoso fotosensible y pacientes que
padezcan trastorno bipolar (maniaco-
depresivo). Por ultimo, el material de
luminoterapia utilizado a domicilio
debe estar provisto de la certificacion
relacionada con los dispositivos médi-
cos con la mencién “CE medical”.

La funcion del Auxiliar de Enfermeria/TCE

El Auxiliar de Enfermeria/TCE también puede utilizar el poder de la luz para
ayudar a las personas que tiene a su cuidado, ya sea en hospitales o residen-
cias de ancianos. Al atardecer conviene cerrar los postigos de los dormitorios
para evitar cualquier fuente luminosa durante la noche y respetar el suefio
de todos. En cambio, es importante abrir los postigos por la mafiana, una vez
que se hayan despertado, con el fin de mantener una buena luminosidad

en todas las habitaciones (excepto en periodo de canicula). Esto favorece el
mantenimiento del ritmo de vigilia y suefo. Por otro lado, siempre que sea
posible, conviene animar a los pacientes o residentes a salir al exterior para
que les dé el sol. Eso les ayudara a oxigenarse y a disfrutar de la luz exterior,
lo que mejorara su estado de animo y les ayudara a conciliar el suefio.
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éSabias que...?

Desde enero de 2008, un equipo
de especialistas interviene en las
salas de relajacion de algunos de
los aeropuestos mas prestigiosos
del mundo para recomendar
productos de luminoterapia a los
pasajeros con el fin de combatir
los efectos del jet lag. El programa
se organiza en torno a las zonas
fijas de luminoterapia, a las que
se anaden “sesiones exprés”
realizadas por equipos méviles en
las salas de embarque.

El tratamiento mediante
cromoterapia

Cuando la luz se difracta, se descom-
pone en radiaciones de colores. De
este modo, dependiendo de su color
y, por tanto, de su longitud de onda, la
luz ejerce efectos diferentes y especi-
ficos en los seres vivos. Por ejemplo,
la luz azul (longitud de onda de 400 a
500 nm) se utiliza para el tratamiento
de la ictericia neonatal. También tiene
un efecto tranquilizante y calmante,y
favorece la reflexion.

Conclusion

Las investigaciones médicas, para
conocer mejor la melatonina y el
impacto de la luz en la retina, han
desarrollado un tratamiento basa-
do en la utilizacién de la luz para
combatir los efectos asociados a la
falta de esta Gltima. Esta terapia es
frecuente en los paises con escasa
luz solar y entre el personal de avia-
cion civil, cuyo ritmo biolégico se ve
afectado. La luminoterapia podria
desarrollarse en los préoximos afios
para los trabajadores nocturnos,
que sufren al mismo tiempo la falta
de luz y el desfase bioldgico vincu-
lado a sus horarios. La fototerapia
ya se utiliza con éxito en medici-
na. Con la cromoterapia, se abre un
nuevo campo de investigacion para
la medicina de nuestros dias. ®
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Los progresos de |a cirugia

Repasamos la historia de la cirugia desde sus origenes en la prehistoria
hasta nuestros dias, en los que la genética y la nanotecnologia amplian

las posibilidades de esta ciencia hasta limites insospechados

Palabras clave: E
xisten indicios que confirman la

e Abulcasis

® Ambroise Paré P R .
: practica de la cirugia desde la mas

¢ Anestesia o

« Antiseptia remota antigiiedad. Hallazgos pre-

e Cirugia historicos han demostrado que se

e Instrumental
e Hipocrates

realizaban intervenciones quirdrgi-
cas para la curacion de determina-
das dolencias en el ejercicio de la
medicina primitiva.
Sin embargo, no fue hasta la apari-
cién de las primeras grandes civili-
' zaciones cuando la cirugia alcanzé
ciertos niveles de desarrollo. Es en
Mesopotamia donde se encuen-
tran los primeros vestigios de su
practica por especialistas. En el
Cddigo de Hammurabi,un com-
pleto tratado legislativo datado
en el aho 1760 a.c, se hace refe-
rencia a concretas intervencio-
nes quirdrgicas.
H Pero es con los egipcios
cuando la cirugia alcanza un
notable desarrollo, perfeccionada por
médicos consumados que disponian
de un instrumental especializado,
muy parecido al que existe hoy en
dia. El denominado papiro Edwin Smi-
th es una fuente historica de gran
valor que nos permite conocer el nivel
avanzado de sus conocimientos. Al-
gunas fuentes con escasa consisten-
cia histdrica afirman que Imhotep,
supuesto fundador de la medicina

egipcia de la que llegd a ser conside-
rado su dios, fue el autor original del
papiro, aunque los datos objetivos
demuestran que fue redactado por
al menos tres autores diferentes. El
documento, datado a principios de la
dinastia XVII, entre el 1650 y el 1550
a.c,, aunque algunos estudiosos indi-
can que se basoé en textos de épocas
mas antiguas, es una compilacion de
48 casos de heridas de guerra con los
tratamientos que las victimas habian
recibido. Todos ellos tienen funda-
mento cientifico y en tan sélo uno se
recurre a remedios magicos. El texto
del papiro describe con gran detalle
observaciones anatémicas, recono-
cimientos médicos y diagndsticos,
siempre con gran precision, dando
detalles bastante completos sobre
procedimientos quirlrgicos tan com-
plejos como las suturas craneales. El
papiro demuestra que 6rganos in-
ternos como el corazén, el higado, el
bazo, los rifiones y la vesicula ya eran
conocidos en la época. Por tanto, no
debe extrafiarnos que los médicos
egipcios gozaran de un gran prestigio
en todo el mundo antiguo.

La cirugia del mundo
clasico

M Sobre la practica quirirgica en la
Grecia Clasica encontramos una im-
portante fuente de informacion en
varios libros del denominado Corpus
Hippocraticum. Hipocrates de Cos es
considerado por algunos como el fun-
dador de la medicina occidental, sin
embargo se limité a realizar una labor
de recopilacion de conocimientos pre-
vios procedentes de varias culturas,
entre ellos los originarios de Egipto,
pais al que viajo durante su formacion
como meédico. El Corpus Hippocraticum
es un texto de setenta escritos reco-

gidos por sus discipulos de la escuela
que él mismo fundo. En ellos se expli-
can diversas técnicas y se menciona el
instrumental necesario para llevarlas
a cabo. Asimismo, también se encuen-
tran descritos varios tratamientos de
facturas y luxaciones.

M La medicina griega no sélo se limi-
t6 a recopilar la experiencia anterior,
heredando los métodos y practicas
usados en cirugia desde casi los orige-
nes de la humanidad. También aporté
una serie de conocimientos que con-
tribuyeron de manera importante a
su avance. Los médicos alejandrinos
de la escuela empirica tuvieron un
destacado papel en el desarrollo de
la misma, labor que influy6 en los
profesionales griegos que ejercieron
en Roma con gran prestigio, gozando
del favor de emperadores y grandes
personalidades. Aulo Cornelio Celso
fue un enciclopedista que vivié entre
los afios 25 a.c. y 50 d.c. y que pro-
bablemente también ejercié como
médico, aunque este dato no ha po-
dido ser confirmado histéricamen-
te. Los ocho libros englobados bajo
el titulo De Medicina son los Unicos
que han sobrevivido de su extensa
obra denominada Artes. En los textos
que han perdurado, Celso trata una
amplia variedad de temas médicos
entre los que destacan los dedicados
a la cirugia. Se trata de una inestima-
ble fuente de informacién que nos
permite conocer el nivel de conoci-
mientos alcanzado por los médicos
y cirujanos alejandrinos. Su volumi-
nosa obra enciclopédica desapare-
ci6 durante la Edad Media y fue en
el Renacimiento italiano cuando los
libros que componian De Medicina
reaparecieron, convirtiéndose en una
obra imprescindible y de referencia
para los médicos de la época, siendo
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la primera obra médica de la historia
antigua en serimpresa.

M Sin embargo, después de estos
grandes avances de la cirugia acon-
tecidos en distintas etapas del desa-
rrollo de la Humanidad, durante la
Edad Media se entré en un periodo
de estancamiento en el que apenas
se producen progresos. Es entonces
cuando la cultura islamica toma el re-
levo de esa evolucién perfeccionando
algunas de las técnicas ya conocidas
y desarrollando otras nuevas. En este
contexto, aparece la figura del médico
cordobés Abulcasis, considerado uno
de los padres de la cirugia moderna.
Su obra Al Tasrif (La coleccion) es un
tratado de treinta volumenes sobre la
practica médica en los que combina
las ensefianzas clasicas greco-latinas
con los conocimientos del Préximo
Oriente. En la Europa medieval, la ex-
cepcién a ese estancamiento del que
hablabamos la constituye la ciudad
italiana de Salerno donde se ensefié
y practicé la cirugia como ciencia, uti-
lizando unos métodos desconocidos
hasta entonces que hacian hincapié
en la prevencién y en la profilaxis. Los
profesionales, tanto hombres como
mujeres, formados en la Escuela Mé-
dica Salernitana alcanzaron un eleva-
do prestigio en todo el Mediterraneo
occidental, como lo demuestran las
crénicas de la época que los citan ex-
presamente. Hay que sefialar que los
primeros textos quirurgicos europeos
fueron escritos por médicos que ha-
bian estudiado alli, lo que demuestra
el nivel y la calidad de la ensefanza
impartida en la que es, considera por
algunos, la primera universidad del
continente.

Nosocomio/Numero 62 2010

Siglo XVI: practicas
revolucionarias

M Es en el siglo XVI cuando la ciru-
gia experimenté un notable auge y
una decisiva transformacion. La hizo
realidad un grupo de cirujanos enca-
bezado por el francés Ambroise Paré.
Sin formacién académica especifica,
fogueado como médico militar en
las guerras que asolaban la Europa
de la época, Paré introdujo practicas
revolucionarias como el ligamento de
arterias utilizando férceps y puntos
de sutura, el empleo de tubos de dre-
naje para los abscesos, y técnicas mas
perfeccionadas para la extraccién de
balas y la curacién de heridas de ar-
ma blanca. Su legado inspiré a toda
una generacién de profesionales que
extendieron sus avances por toda Eu-
ropa, siguiendo a los ejércitos en cam-
pafa. De esta forma mejoraron los
métodos para practicar amputaciones,
realizar trepanaciones y, en el caso del
cirujano italiano Gaspare Tagliacozzi,
convirtiéndose en un auténtico espe-
cialista en cirugia plastica para recom-
poner los destrozos visibles causados
por las heridas de guerra.

M Durante el transcurso del siglo XVIll,
la cirugia dio otro gran salto motivado
por los avances en la investigacion
antropolégica y anatomopatolégica,
alcanzando su mayoria de edad. Los
progresos se centran en las mejoras
técnicas, la regulacion y el desarrollo
de una cirugia reparadora y conserva-
dora, y una mayor preocupacion por el
tratamiento postoperatorio. Esta épo-
ca se caracteriza también por la im-
portancia que se empieza a conceder
a su estudio cientifico y a la formacién
de profesionales cualificados, crean-
dose en las universidades los primeros
centros especificos para su ensefian-
za. En este siglo destacan los médicos
franceses Petit, Dasault y Chopart, el
italiano Scarpa, el espafiol Gimbernat,
y los ingleses Cheselden, Pott y los her-
manos Hunt.

Introduccion

de la anestesia

M Desde los comienzos del siglo XIX,
la cirugia afirmé su fundamentacion
patolégica y cientifica. Profesiona-
les de todos los paises europeos y de
Ameérica contribuyeron al imparable
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avance y perfeccionamiento que ex-
perimentaba la practica quirlrgica.
Podemos hablar de tres conquistas
técnicas fundamentales en este pe-
riodo. La primera seria la introduc-
cion de la anestesia, con el uso del
éter y el cloroformo; la segunda, la
introduccion de la antisepsia, es decir,
procedimientos destinados a destruir
gérmenes patégenos, y mas tarde
de la asepsia, con técnicas de aisla-
miento que impidiesen la entrada
de microorganismos; y por ultimo,
las nuevas técnicas para detener las
hemorragias durante las interven-
ciones. Todos estos avances y logros,
méritos personales de
médicos como Larrey,
Theodor Billroth, Joseph
Cister y Harvey Cushing,
entre otros, unidos al
desarrollo de un nuevo
instrumental, amplia-
ron de modo hasta en-
tonces insospechado el
campo de intervencion
del cirujano, permitiendo
acceder quirdrgicamen-
te a zonas del organis-
mo que hasta entonces
habian estado vetadas,
contribuyendo también
a reducir drasticamente
las cifras de mortalidad
postoperatoria.

M En el siglo XX el cirujano, ayudado
por los avances tecnolégicos y los
progresos en el estudio de la Biolo-
gia, actiia como un restaurador de
funciones alteradas o daiadas del or-
ganismo. Los transplantes de érganos
y el cultivo de tejidos fueron algunos
de los grandes avances realizados a
finales del siglo pasado y que hoy en
dia son algo comun que apenas nos
sorprende y a los que estamos acos-
tumbrados. Sin embargo, supusieron
una auténtica revolucién en el campo
de la cirugia que ha permitido salvar a
millones de enfermos desahuciados,
mejorando |a calidad de vida de otros
tantos. Los ultimos avances cientifi-
cos en campos como la Genética y la
nanotecnologia abren nuevas fronte-
ras para la curaciéon de enfermedades
que hasta ahora no la tenian. Un reto
que espera a las nuevas generaciones
de cirujanos. ®
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Comunicacion

Montse Garcia
Periodista

Si Lumiere levantara

la cabeza

El cine, al igual que otros medios, siempre ha intentado atraer a la audiencia a través de la innovacion

técnica (que no tiene que ir precisamente de la mano de la expresion artistica o del mero entretenimiento).

En sus comienzos, intentaba ser un simple retrato de la realidad comtin y corriente pero, convertido en

un arte con autonomia e independencia, ha servido de base para el lanzamiento de distintos avances

tecnologicos: el sonido, el color, el formato panoramico, los efectos especiales y un sinfin de etcéteras.

éOué es el 3D?
Consiste en que

el espectador

reciba dos imagenes
digitales al mismo
tiempo: una a través
del ojo izquierdo y
otra, del derecho.
Estas dos imagenes
son proyectadas de
forma ligeramente
separaday es el ce-
rebro el que, gracias
a las lentes 3D, las
uney crea la tercera
dimension.
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Algunos de estos aspectos que,
en su momento fueron grandes
adelantos, son hoy dia inseparables
de la concepcién que tenemos del
cine (sonido, color); otros, en cam-
bio, han pasado a mejor vida (Cine-
mascope); y otros estan de maxima
actualidad, como el cine en tres di-
mensiones, conocido popularmen-
te como 3D. Esta ilusion consiste en
filmar la accién con dos camaras a
la vez, logrando las imagenes des-
de distintos puntos de vista. Mas
tarde, en la sala de cine, se propor-
ciona al espectador unas lentes que
le permiten separar las imagenes
superpuestas para que cada ojo las
reciba de forma independiente; el
resto es trabajo de nuestro cere-
bro, que vuelve a procesar las dos

imagenes anadiendo la sensaciéon
de profundidad, tal como ocurre
en nuestra vida diaria. Hasta aho-
ra, este sistema solia necesitar dos
proyectores en la sala de cine, que
polarizaban la luz a 45° y -45° con
respecto a la horizontal.

Una técnica con historia

A pesar del éxito taquillero de
los ultimos estrenos de este ti-
po de cine han tenido, la primera
proyeccion en que se utilizo es-
ta técnica tuvo lugar el 10 de ju-
nio de 1915 en el Teatro Astor de
New York, donde se presentaron
tres cortos. En fechas posterio-
res se proyectaron varias cintas
y distintos directores siguieron
experimentando con este efecto.
Después de cuatro décadas de in-
vestigacion, la Warner Bros estre-
né en 1953 el primer largometraje
en 3D con sonido estereofoénico,
Museo de Cera, y durante ese ano
se estrenaron 27 peliculas mas en
esta técnica, a las que siguieron
otras 16 al afo siguiente.

Sin embargo, esta fiebre por el
3D disminuyé a partir de 1955, lo
que redujo su uso. Los espectadores
dieron la espalda al cine en 3D por
considerarlo un truco barato que
ofrecia imagenes de escasa calidad
y provocaba dolores de cabeza y

nauseas. Todo ello hizo que en los
Ultimos veinte afios la técnica se re-
servara sélo para el cine de terror.

No obstante, el 3D ha experi-
mentado un nuevo avance gracias
a la tecnologia digital, que permi-
te que los empleados de la salas
de cine ya no tengan que sincroni-
zar dos proyectores (uno para ca-
da 0jo), y aunque todavia hay que
usar unas lentes especiales, ahora
es posible que la gran mayoria de
los espectadores puedan asistir
a una proyeccion durante un par
de horas sin sentir el mas minimo
dolor de cabeza o nauseas a causa
de la mala sincronizacién.

Hoy dia, las peliculas en 3D lle-
gan a las salas en un disco duro de
500 GB,y un adaptador especial se
encarga de separar las imagenes
del lado izquierdo y derecho en un
Unico proyector. Asi se consigue
mayor claridad en la imagen y se
eliminan las caracteristicas migra-
nas del cine en 3D.

La actual industria cinemato-
grafica ha vuelto a apostar por
esta técnica, que requiere una im-
portante inversion en cuanto a la
produccioén, ya que se necesitan
camaras especiales que tomen las
imagenes por separado. Sin em-
bargo, el uso de esta tecnologia
tiene un efecto en el espectador:
engana a los sentidos, y le hacen
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sentir que realmente forma parte
de lo que ve.Y todo buen director
sabe que esta inversion puede lo-
grar maravillas en el publico.

Para la audencia, hay ademas
un cambio estético con la susti-
tucion de aquellas gafas desecha-
bles rojas y verdes por unas mo-
dernas lentes con cristales negros.

En esta peli el protagonista
es nuestro cerebro

Pese a todos los avances tecnologi-
cos, la ilusion de ver en tres dimen-
siones una pelicula no es calibrada
exactamente del mismo modo en
el cerebro que por los ojos, segin
informaron recientemente investi-
gadores estadounidenses.

El doctor Michael Rosenberg,
profesor de Oftalmologia de la
Universidad Feinberg de Chicago,
asegura que “las peliculas en 3D
pueden causar dolor de cabeza a
las personas con problemas de vi-
sion, incluso tan leves como un
ligero desequilibrio muscular. En

1Proyector 3D
El sistema Dolby Digital 3D
proyecta la imagen a través
de una lente compuesta de
15 capas.

Showstore

Consola que maneja

el proyector. Las peliculas
se cargan en discos
rigidos externos.

La capacidad es de

2 terabyte

2 Pantalla de cine
La luz recibida necesita ser reflejada dptimamente, la superficie de la pantalla es mas reflectante
y de las mismas dimensiones de las convencionales.

Pelicula 35 mm

La pelicula convencional
se deteriora
con facilidad..

Digital
Este formato es mas
establey
mantiene
la calidad
deimagen’
y sonido.

Sistema de
seguridad.

estos casos, enfrentarse a esta
nueva experiencia sensorial les
supone un mayor esfuerzo men-
tal, que hace mas facil sufrir un
dolor de cabeza”.

En circunstancias normales, ca-
da ojo percibe la realidad desde
un angulo levemente diferente y,
cuando el cerebro procesa las ima-
genes en 3D éste crea la sensa-
cion de profundidad. De esta
forma, la ilusion de ver en tres  #
dimensiones una pelicula no
es reconocida con la misma exacti-
tud por los ojos que por el cerebro.
.Si los ojos tienen algun problema,
entonces el cerebro tendra que
realizar un gran esfuerzo.

Por su parte, el oftalmoélogo
John Hagn afirma que las perso-
nas que no tienen una percep-
cion normal de la profundidad no
pueden percibir la imagen 3D.

En cualquier caso, el cine seguira
buscando la manera de sorprender
al espectador, invirtiendo en tecno-
logia en detrimento —o no— de los
argumentos pero, como cantaba

Luis Eduardo Aute, seguiremos pi-
diendo “cine, cine, cine, cine, mas
cine por favor, que todo en la vida
es ciney los suefios, cine son”. @

Nueva pantalla
Refleja mas la luz.

Pantalla
f convencional
E | Més opaca.
4 Espectadores

La imagen que reciben es una
sola, pero la proyeccién emite
dos datos, uno para cada ojo,

lo cual decodifican las gafas.

3 Gafas

Son de material plastico,

La recepcion de laimagen
ergonomico, de poco peso

La lente se sincroniza con

y reutilizable. el sistema de proyeccion
para filtrar uno u otro ojo
Lentes segln corresponda

Estan compuestas por

filtros LCD. Cada lente estd

integrado por 15 capas
~microscopicas.

Cuando laimagen
corresponde al
ojo derecho, las
gafas oscurecen
el cristal frente al
ojo izquierdo
yviceversa.

La sensacion 3D es muy convincente gracias al mecanismio
ojo cerebro que no detecta parpadec de ninguna clase.
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Certamen FAE

Josefa Garcia Pascual, M? Angeles Pavén Martin y Ana Belén Rosales Nogales
Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla (HUVVALME, de ahora en adelante)
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Mencion especial Xill Certamen de Investigacion Nacional de FAE

integral al cuidador
del enfermo oncohematologico
del Hospital Universitario Virgen
de Valme (Sevilla

Introduccion

Cuando un miembro de la familia
es diagnosticado de enfermedad
oncolégica, se torna en un hecho
no esperado, que provoca cam-
bios vivenciados por todos como
algo negativo.

Respondiendo a estas circunstan-
cias y sin que se haya llegado por
ello a un acuerdo explicito entre los
miembros de la familia aparece la
figura del cuidador, que nace con
objeto de dar respuesta a la depen-
dencia y a las necesidades que se
originan en el enfermo, no solo tras
el diagnostico de la enfermedad
sino también por la complejidad de
su tratamiento.

El paciente oncohematoldgico es
un sobreviviente desde el momento
del diagndstico y pa-
ra el resto de su vida
que,sin ser un pacien-
te dependiente para
las necesidades basi-
cas de la vida diaria,
necesita un gran apo-
yo psicoemocional.

Este sobrevivir y

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla esta dependencia no
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es una situacion individual del pa-
ciente, si no que es una vivencia
compartida diariamente con su cui-
dador. Este ve afectada su calidad
de vida y comprometido su nucleo
familiar, se enfrenta a sentimientos
de tristeza, preocupacion, irritabi-
lidad y soledad que, en la mayoria
de los casos, desembocan en una
depresion.

Dentro de este proceso, la comu-
nicacién es el arma fundamental
del profesional de enfermeria, que
debe adquirir y desarrollar habi-
lidades y destrezas para saber in-
terpretar los gestos, las miradas y
la voz del cuidador como indicado-
res de necesidades, porque parte
importante de esta comunicacion
es la escucha, que no es mas que
dejar hablar, dar tiempo a que los
cuidadores expongan en la medi-
da y en el modo que consideren
oportunos sus miedos, sus dudas,
sus pensamientos, sus emociones,
su estado de animo; no interrum-
pirlos y dejarlos terminar.

Saber escuchar es dificil, pero
es valioso encontrar quien sepa
hacerlo, sobre todo en momentos
dificiles de la vida.

Esta necesidad de escucha acti-
va, que llama significativamente
la atencion es lo que nos llevo al
equipo de enfermeria de la Uni-
dad de Dia del HUVVALME de Se-
villa a la creacion del programa:
“Apoyo Integral al Cuidador del
Enfermo Oncohematolégico del
Hospital Universitario Virgen de
Valme de Sevilla”

Objetivos

H Objetivo principal:

Realizamos una propuesta de in-
tervencion con los cuidadores de
los pacientes oncohematolégicos
del Hospital de Dia del HUVVALME
de Sevilla, en la que brindamos un
cuidado integral, estableciendo una
relacion de confianza y ayuda, con
disposicion de dialogo y escucha,
utilizando una terminologia clara y
comprensible que facilite la comu-
nicacién y que permita identificar
y satisfacer las necesidades del cui-
dador de forma asertiva.

H Objetivo especifico:

Dotar a los cuidadores de la infor-
macioén, conocimientos y habilida-
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des necesarias, que les ayuden a
desarrollar de forma eficaz su au-
toestima, controlando sentimientos
de soledad, tristeza, depresién, cul-
pabilidad e impotencia, haciendo
posible la desconexion (a veces tan
necesaria) de su papel de cuidador.

Material y Método

Se realizo un estudio descriptivo-re-
trospectivo en el periodo de diciem-
bre del 2007 hasta abril del 2008,
con los cuidadores de los pacientes
que acudieron al Hospital de Dia del
HUVVALME de Sevilla, para trata-
miento oncoldgico. Estos pacientes
y cuidadores pertenecen a la Zona
Basica de Salud del area Sur de Sevi-
Ila, que tiene como referente al Hos-
pital Virgen de Valme, atiende a una
poblacién de 300.000 habitantes,
procedentes de Alcala de Guadaira,
Arahal, Las Cabezas de San Juan, Le-
brija, Los Palacios, Montellano, Moron
de la Frontera y Dos Hermanas entre
otros, es decir toda la campina de la
zona Sur de Sevilla y cuya actividad
principal, seguin la Consejeria de Eco-
nomia y Hacienda, es la agricultura
seguida del sector servicios.

Para la recogida de informacion,
realizamos un cuestionario con 8
items (la primera vez que el cuida-
dor acude a los talleres) dirigidos a
obtener el perfil del cuidador.

Para la realizacion de los objeti-
vos creamos cuatro talleres sema-
nalmente, con objetivos y conte-
nidos diferentes.

H Taller de apoyo psicolégico

y emocional:

® Objetivo: reforzar la autoestima
del cuidador aumentando la con-
fianza y el respeto por uno mismo
a través del desarrollo de la capa-
cidady la valia personal.

® Contenido: exposicion sobre la
experiencia de cuidar de los cui-
dadores, reflexién sobre sus in-
quietudes, preocupaciones, mie-
dos y sentimientos de culpa.
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H Taller de estrés y prevencion:

® Objetivo: desarrollar estrategias
que permitan identificar signos y
sintomas, capaces de comprender
los mensajes de nuestro cuerpo,
traducidos en ansiedad, irritabi-
lidad, insomnio, agotamiento y
estrés.

® Contenido: recomendaciones pa-
ra el cuidado del propio cuidador.
Procurandoles valvulas de escape,
como el desahogo, actividades de
ocio, ayuda de terceros, etc.

H Taller de relajacion:

® Objetivo: liberar cargas emo-
cionales y fisicas producto de la
tension y el estrés acumulado en
todo el proceso.

® Contenido: técnicas y practicas
de relajacion, ayudadas con ejerci-
cios y musico-terapia.

M Taller de testimonios:

® Objetivo: conocer, verbalizar y
manejar a través de la comuni-
cacion experiencias vividas tanto
relacionadas con la experiencia
de cuidar como de otra indole.

® Contenido: dialogo y escucha
activa.

Destacar en este momento que
para la realizacion de los talleres
involucramos de forma altruista y
voluntaria a enfermeras, médicos,
psicélogos, trabajadores sociales,
musico terapeutas, etc.

Al finalizar cada taller, se pasa un
cuestionario con 15 items de los
que analizamos los resultados mas
importantes.

Resultados

Se pasaron un total de 65 cues-
tionarios (n° de cuidadores asis-
tentes a los talleres en el periodo
de diciembre de 2007 hasta abril
del 2008), con los que obtuvimos
el perfil del cuidador de estos pa-
cientes, con los siguientes resul-
tados:

Certamen FAE

Resultados I:

Edad

. 30-40
. 40-50
|:| 50-60
. 60-70

Figura1.

Sexo

. Mujeres

Figura 2

Parentesco

Figura 3

Situacion laboral

. Trabajador
. No Trabaja
I:l Ama de casa

Como nos muestra el RESULTADO |,
el perfil del cuidador responde a:
® Mujer de entre 40 y 50 anos que
no trabaja fuera de casa y que es
la pareja del enfermo.

Resultados II:
Para obtener el grado de satisfac-
cion y de idoneidad de los talleres,

Figura 4
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Satisfaccion
del taller

. Poco satisfecho

. Satisfecho

I:I Muy satisfecho

Figura 5

Lenguaje utilizado
durante el taller

. Poco satisfecho

. Satisfecho

I:I Muy satisfecho

Figura 6

Utilizacion del taller
en la vida diaria

. Poco satisfecho

. Satisfecho

I:I Muy satisfecho

Figura 7
asi como de su ubicacion, se pasa-
ron un total de 105 cuestionarios,
de los que analizamos los resulta-
dos mas importantes.
Segln observamos en las figuras
5.6y7:
Resultados
100%
80%
60%
40% —
20% —
_——l_—-l——,
Temas Lugar Duracion
.Mejorable .Correcto
Figura 8
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Los profesionales sanitarios debemos desarrollar nuestra labor
asistencial con la mejor arma que poseemos para cuidar,

que no es ni mds ni menos que la comunicacion.

® El 54% de los asistentes a los
talleres se encuentra muy satisfe-
cho pory con su ejecucion.

® La mayoria, un 62% manifiesta
que el lenguaje utilizado es claro
y comprensible.

® Un 46 % cree que las técnicas y
conocimientos adquiridos en ellos
pueden aplicarlas a su vida diaria.

Resultados Ill:

En él analizamos la idoneidad de
los temas tratados, el tiempo de
duracién y la comodidad de la sala
donde se realizan los talleres, y ob-
servamos lo siguiente (figura 8):

® Encontramos una amplia mayo-
ria que aprueba el contenido de
los talleres, el 92,3%.

® Un 46,1 % no esta de acuerdo
con el lugar donde estos se im-
parten, considerando el espacio
muy reducido.

® Respecto al tiempo dedicado a
ellos, un 76,9% lo encuentra acep-
table, frente al 23.1%, que piensa
que le deberiamos dedicar mas
tiempo.

Conclusiones

Aportamos proyecto y ejecucion
del programa “Apoyo Integral al
Cuidador del Enfermo Oncohe-
natologico” en el que consegui-
mos:

® Potenciar habilidades para la
liberacion de cargas emocionales.
® |dentificar signos y sintomas de
estrés.

© Dar respuesta a sus inquietu-
des, dudas y preocupaciones co-
mo cuidadores, manteniendo su
bienestar fisico y psicosocial, para
que optimicen sus recursos como
cuidadores y mejoren su calidad
de vida.

Conclusion final

Los profesionales sanitarios de-
bemos desarrollar nuestra labor
asistencial con la mejor arma que
poseemos para cuidar, que no es ni
mas ni menos que la comunicacion.
Como diria Seneca:

“Decir lo que sentimos, sentir lo
que decimos y concordar la pala-
bra con la vida” e
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Normas de publicacion

Protocolos

Normas para realizar |a actividad acreditada

Los trabajos que se envien para

ser publicados en Nosocomio

deberan ajustarse a unas normas

de presentacion. De esta forma se
agilizara el proceso de seleccion de los mismos y,
por tanto, la edicion de la revista.

¢ Los escritos deben ser inéditos y de tema
libre, pero siempre relacionados con el
trabajo de los Auxiliares de Enfermeria/TCE.

« Deberan presentarse escritos en un
procesador de textos (Word), con
interlineado a 1,5 espacios y tipo de letra
Times en cuerpo 12. No deberan exceder las
10 paginas.

* Se enviaran por correo electrénico a
la siguiente direccion: divulgacion@
fundacionfae.org especificando en el asunto
“Revista Nosocomio”.

e Iran precedidos de un resumen, de 15 lineas
como maximo, en el que se exponga el
planteamiento general del trabajo.

e Los articulos deberan estructurarse en
varios apartados, cada uno de los cuales
se encabezara con un ladillo (titulo del
apartado), que ird en negrita.

¢ La bibliografia debe incluir invariablemente
el nombre del autor del libro o del estudio, la
editorial, la fecha y el lugar de publicacion.

» Se aiiadira junto al trabajo todo el material
grafico y fotografico, a poder seren
formato digital (JPG o TIFF), que se considere
complemento al texto.

* Los autores deben adjuntar los siguientes
datos: nombre completo del autor o autores,
titulacion, empleo o cargo actual, direccion
postal y electronica y teléfono de contacto.

1. Los suscriptores que no tengan Usuario y Clave deben entrar en www.nosocomio.org
y registrarse en el sistema a través del apartado “;Olvid6 o no dispone de sus datos de
acceso?”. El “numero de suscriptor” corresponde con el nimero que aparece en el cédigo
de barras de la etiqueta de envio de la versién impresa de la revista.

2. Una vez cumplimentado este formulario, el sistema facilitara un Usuario y Clave que
permitira el acceso a la actividad acreditada. Seran siempre los mismos. Guardelos para
las proximas actividades.

3. Para entrar a la prueba de evaluacion hay que pinchar en Acreditacion y luego en
Evaluacion.

4. Cada actividad tiene varias convocatorias de evaluacion, pero solo se permite la
inscripcién en una. Por ello es aconsejable que se tengan muy claras las fechas de cada
edicion y si existen dudas de poder entregar la evaluacion en la fecha limite fijada en la
convocatoria, es preferible realizar la inscripcion en otra edicién.

5. Los examenes pueden ser modificados y guardados tantas veces como se desee hasta
el cierre de la convocatoria mediante la opcion Guardar.

6. Cuando se haya completado el examen y se considere que las respuestas son definiti-
vas, se debe pinchar la opcidn Entregar. Una vez entregada la evaluacién no se podra re-
petir ni modificar. No se admitiran evaluaciones fuera del periodo que marca la edicion.

7. Las respuestas correctas del test de evaluacion se publicaran una vez finalizado el
plazo de evaluacion.

8. Es necesario superar correctamente un minimo del 80% de las preguntas planteadas
en cada actividad para la obtencién del certificado acreditado.

9. El diploma sera entregado por la Fundacion para la Formacion y Avance de la Enfer-
meria (FAE), a partir de la fecha indicada en la unidad correspondiente. Para cualquier
duda o problema con la entrega del diploma, péngase en contacto con FAE (divulga-
cion@fundacionfae.org).

Para registrarse en el sistema
debera introducir su nimero
personal de suscriptor (nimero

que aparece en el codigo de

barras de la etiqueta de envio [Qsl

de la versién impresa de la ”
revista) y se le asignara su ‘
usuario y clave de acceso.

Puede disfrutar de los contenidos
electrénicos de Nosocomio en
WWw.nosocomio.org

ZOOCTTASET

® Correo electronico:
suscripciones@elsevier.com

® Teléfono de atencion al cliente:
902 88 87 40
(sélo territorio nacional espanol)
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Lectura

Trilogia de Deptford

W Autor: Robertson Davies

M Editorial: Libros del Asteroide
M Precio: 34,95 euros

I quinto en discordia,

Manticora y El mundo
de los prodigios dan forma
a una de las trilogias mas
aclamadas del siglo XX.
La misteriosa muerte del
magnate canadiense Boy
Staunton es el hilo que teje
esta historia en donde cada
uno de los tres personajes
protagonistas plasma su
punto de vista sobre lo
sucedido.

[

Trilogia de Deprford

En la primera novela el
narrador es Dunstan Ramsay,
amigo de la infancia de
Staunton, quien se enfrenta
al relato de su propia vida
para intentar aclarar las
circunstancias que rodean la
muerte del magnate.
David, el hijo del fallecido,
convencido de que su padre
ha sido asesinado, decide
librarse de su obsesion a
través del psicoanalisis en
Manticora. Esta practica

le llevara a indagaren su

38

Propuestas para aprovechar tu tiempo libre

memoria y a enfrentarse

a distintos recuerdos y
personajes de su infancia que
le permitiran enfrentarse a
sus demonios.

Magnus Eisengrim, un nino
de Deptford al que Staunton
conocio en su infancia, cierra
el circulo con una particular
vision sobre la muerte del
magnate.

Robertson Davies, con gran
maestria y naturalidad,
proporciona a través de estas
paginas un estimulante
antidoto contra un mundo
donde, seglin el autor
canadiense, “el miedo,

el terror y el esplendor

de lo maravilloso han
desaparecido”. @

Curiosidades del
Mundo Antiguo

M Autor: Ignacio Monzoén Acosta
M Editorial: Medea

M Precio: 19,95 euros

a vida cotidiana de Grecia
Ly Roma esta llena de
curiosidades y anécdotas
que el historiador Ignacio
Monzoén recopila en esta
obra, donde el rigor historico
-referencias a autores
clasicos y modernos, asi
como fragmentos de textos
clasicos que argumentan las
explicaciones- se suma a la
naturalidad y sencillez de un
lenguaje cuidado y ameno

para descubrirnos pedazos de

la Historia menos conocida.
Las terribles crisis financieras
que asolaron la Roma de

los Césares, los oraculos, la
ciencia, el papel de la mujer
en la antigua Grecia, la
enriquecedora educacion de
los ninos romanos, la dura
entrega del pueblo espartano

ala guerra o el origen de las
bibliotecas, son algunos de los
temas que encontramos en
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Viajes
Itinerarios

| Sindicato de Auxiliares

de Enfermeria ofrece a
sus afiliados la oportunidad
de viajar con la Asociacion
de Veteranos de Iberia. Una
calidad excelente y destinos
con grandes atractivos son
las bazas que hacen de estos
circuitos la oportunidad ideal
para que los afiliados y sus
familiares de primer grado
disfruten de unos dias de
descansoy aventura.
El Sur de la India, Rumania
oTunez son algunos de los
destinos internacionales para

las paginas de Curiosidades
del Mundo Antiguo.

El volumen es un
compendio de 25 capitulos
independientes, pero
relacionados, que nos
descubren como la raiz de
muchas de las costumbres,
sucesos y tradiciones que
dibujan nuestra sociedad se
encuentra en las antiguas
civilizaciones de Grecia y
Roma.

Ignacio Monzon reune en este
libro los mejores momentos
de su seccion, que da nombre
alaobra,en el programa
radiofénico La Rosa de los
Vientos, de Onda Cero. ®

aquellos que los proximos
meses de septiembre, octubre
y noviembre quieran conocer
paisesy culturas nuevas.

Para los que quieran seguir
descubriendo los encantos

de Espana, SAE y Veteranos

de Iberia ofrecen destinos
como Huelvay sus lugares
colombinos, Murcia, el valle de
Baztany los castillos de Navarra
oTeruel y Albarracin. ®

Aquellas personas interesadas

en ampliar informacién pueden
hacerlo en la direccion
www.sindicatosae.com,

a través del correo electrénico
saetiempolibre@sindicatosae.com
ollamando al teléfono 9140100 50.
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Marque con™ X" Ia actividad o actividades descadas AFILIADO 5.AE NO AFILIADO
[ Cuidados y téonicas del AETCAE en pruebas dingndsticas pars laboratorio (65 h.- 4,6 créditos) 57,00 € 81,00€
O Anatomia y movillzacion de pacientes para AE/ TCAE (20 h.-2.2 créditos)  SOLO EN CD 25,00 € 34,00€
[ Actuacitn del AE! TCAE ante las enfermedades nosocomisies y alstamientos (40 h-3,6 créditos) 4500 € 70,00€
O Actuacion del AE! TCAE en sarvicios especialas. Ungenclas: Traumaltismos y quemados (80 h.-5.4 créditos) 68,00 € 93.00€
O Actuacitn del AE! TCAE an la unidad de urgencias pedidircas (100 h.-7.8 crddilos) 09,00 € 120,00 €
O Actualizacion en drogodependencias para AE/ TCAE (85 h.- 3.4 crédilos) 57,00 € 81.00€
O Aterscitn del AE/ TCAE al pacients con alleraciones mantales (80 h.-5.1 créditos) 65,00 € 93,00 €
[ Atencion del AE/ TCAE ante &l maltrato. Mddulo |: Malrato infantil (50 h.-5.1 créditos) 51,00€ TSO00€
O Cuidados del TCAE! AE al paciente infeccloso (20 h. - 2,2 créditos) S0LO EMCD 25,00 € 34,00 €
[ Cubdades del AE/TCAE ante la globalizacidn de las enflermedades (50 h.- 3.5 créditos) 51,00 € 75,00 €
O Cuidades del TCAEIAE en la unidad de urokagia (50 h.- 3,5 crédilos) 51,00€ 75,00 €
O Cuidades del TCAE/AE en los irastomos de la regulacion de la temperatura en padiatria (20 h.-1,7 orédiles) SOLO EN CD 25,00 € 34.00€
[ Cuidadoes intensivos (40 h. - 6,6 créditos) 45,00 € TO00€
O Cubdados materno-infantiles (65 h.-7,7 créditos) 57,00 € 81,00€
[0 Cuidadoes y Wenicas para AE/ TCAE en Alencidn Especializada (65 h.-5.4 créditos) 57,00 € B1,00€
O El AE! TCAE ante las necesidades de alimentacitn y nuincion del paciente (20 h. - 2,3 crédtos) SOLO EN CD 25,00 € 34,00€
O El AE/ TCAE en sefvicios especiales: draa quirirgica (50 h. - 5.4 crédilos) 51,00 € 75,00 €
[ El AE! TCAE an servicios especiales: urgencias cardiomespiratorias (65 h. = 4,5 créditos) 57,00 € 81,00€
O El TCAE! AE an serviclos espociales: urgencias urclogicas (80 h.- 4.1 créditos) 85,00 € 91,00 €
[ Famacologia basica para AE! TCAE (40 h. - 2.7 crédilos) 4500 € 70,00 €
O Infecclones resplratorias pediaticas. Culdados del TCAE! AE (20 . - 1.8 créditos)  SOLO EN CD 2500 € 3400€
[ Técnicas de dasinfeccion y estarlizacion para AES TCAE (20 h.- 2.6 craditos) SOLO ENCD 25,00 € 24006
O Ulceras por prasion (65 h. 7.9 créditos) 57,00 € B81,00€
MATRICULA: Abierta y parmanenta {durants o curso scadémico) LIMITE ALUMMNOS: 200 {por edician)

Forma de pago: Mediante ingreso o ransfarencia a favor de “FAE” en el Banco Popular. C/C N® 007 5 0073-51-0601414663.
Mo se admitird boletin alguno gue no esté debidamante cumplimentado y que no vaya acompanado del pago cormespondiente.
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