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El lavado de manos es la medida individual 
más importante para evitar la disemina-

ción de las infecciones. Más del 80% de las 
infecciones habituales se transmiten por las 
manos. A simple vista puede ser un acto co-
tidiano y rutinario. Al fin y al cabo uno de los 
gestos en los que más nos insisten cuando 
somos pequeños es que nos lavemos bien 
las manos. 

Pero parece que incluso de mayores la in-
sistencia no está de más. Tanto que incluso 
la Organización Mundial de la Salud consi-
deró oportuno dedicar un día, el 5 de mayo, 
a celebrar la Jornada Mundial por la Higiene 
de Manos con un lema claro y contundente: 
“Salva vidas, lávate las manos”. Esta iniciativa 
forma parte de los programas de la Agencia 
de Seguridad del Paciente y su objetivo es 
incrementar el compromiso de los profesio-
nales sanitarios acerca de la importancia de 
la higiene de manos.

Ya no es necesario demostrar el beneficio 
para el profesional y el paciente de una co-
rrecta higiene de manos. Así de claro y simple 
pero al parecer no tan rutinario y riguroso 
como debería porque lavarse las manos con 
frecuencia antes de un acto médico es toda-
vía un objetivo permanente para los sistemas 
sanitarios de los países ricos. La calidad em-
pieza por algo tan sencillo pero que se realiza 
sólo entre un 15 y un 50% de las veces en las 
que debería hacerse.

La propuesta de la OMS ha conseguido la 
adhesión a sus campañas de 5.000 hospita-
les, centros de salud y administraciones en 
general de 122 países. La eficacia de estos pro-
gramas está demostrada desde hace tiempo. 
Hace 10 años The Lancet recogía varios ejem-
plos del éxito de campañas en este sentido 
y, como consecuencia de ellas, se había con-
seguido una mejoría en el cumplimiento de 
esta medida de higiene.

Este número dedicamos la actividad for-
mativa a las infecciones nosocomiales y las 
barrera higiénicas que debemos aplicar para 
frenarlas, entre ellas, el correcto y adecuado 
lavado de manos. •
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En este número de Nosocomio publicamos los trabajos que han obtenido el primer 
premio en el VII Certamen de Literatura Infantil, dentro de la categoría de 12 a 16 años. 
En esta ocasión, el Sindicato de Auxiliares de Enfermería ha otorgado el premio de 
poesía a César Felipe Blanco, de 12 años, por Versos de agradecimiento, y el de relato 
a Sara García Rodríguez, de 13 años, por Camino hacia la esperanza.
Desde SAE queremos destacar la calidad y creatividad de todos los trabajos recibidos 
y emplazar a los más pequeños a participar en la próxima edición del Certamen de 
Literatura Infantil.

Sara García Rodríguez (Segovia) y César Felipe Blanco (Valencia) 

y pidió a gritos que parara, pero el coche no paró. En ese momento 
comprendió que se encaminaba a otro mundo, totalmente distinto.

Pasadas dos horas se acercó un coche alto y con dos personas 
dentro y… ¡por fi n paró! Y Mulay dijo:
–¿Seríais tan amables de llevarme a Nuadibú?
–Por supuesto ¡súbete!, dijo el hombre bajito y blanco.

Mulay subió a este coche y dijo:
–¿De dónde sois?
–Somos de Suiza que está en Europa, concretó el hombre amablemente.
–¡EUROPA!, dijo sobresaltado Mulay.
–¿Conoces Europa?
–No, es que voy a Europa, informó.
–¿A qué os dedicáis?
–Somos misioneros y venimos de la ONG SANTA CARMEN BENDITA.
–¿Y tú?
–Yo vengo de Teixo, que está en Banc D´Arguin.
–Y ¿a qué os dedicáis en Teixo?
–A pescar, pescamos artesanalmente pero como somos muy 
pobres cambiamos el pescado por agua dulce.

En ese momento el coche se paró, Mulay miró por la ventana 
y vio un sitio grande pero con mucha basura y con mucha gente 
pidiendo en las orillas de las carreteras, era un sitio realmente 
asqueroso. Allí se despidió de los dos misioneros y fue a informarse 
sobre lo de las pateras. Oyó a dos hombres hablar sobre ello y les 
preguntó:
–Perdonen ¿De dónde salen las pateras?
–Ssssshhhh, no lo digas tan alto, salen esta noche a las 5 h., irás 
con 49 personas más y el viaje cuesta 600.000 ouguiyas, que en 
Europa serían 1.700 € (dijo el hombre).

Mulay se dio la vuelta para irse, pero en ese momento el 
hombre dijo:
–Ah, y una cosa más, ten cuidado con la policía.
–¿Qué es la policía?, preguntó Mulay.
–La policía 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, adiós.
–Suerte.
Dicho esto Mulay se fue hacia la playa de donde saldría hacia Europa.
Llegada la noche vio a unos hombres en la oscuridad junto a un 
enorme barco y se acercó hacia ellos y dijo:
–¿Esta patera va hacia Europa?
–Si, ¿quieres embarcar? (le preguntaron).
–Sí, por favor. 
–Pues son 600.000 ouguiyas.

Camino hacia la esperanza

La historia empieza en el lugar más remoto de África, 
donde la sequía arrasa con todo lo que encuentra a 

su paso y el agua es el bien más preciado. Se llamaba Teixo.
Teixo se sitúa en Mauritania, en una zona llamada Banc 

D´Arguin, es una zona con mucha pesca, pero muy pobre. 
En Teixo vivía Mulay, un niño soñador de 12 años. Un día 

que estaba cerca de la vía Transahariana, secando el pescado 
que habían traído su padre Mohamed y su hermano Hamed, 
se le acercó un hombre alto, fuerte y blanco y le dijo:
–¿Cómo es que no estás en la escuela?
–¿Qué es la escuela?, dijo  Mulay.
–La escuela es el lugar donde aprendes infi nidad de cosas 
del mundo, desde las culturas hasta las costumbres, desde 
la ortografía hasta los números…, prosiguió el hombre.
–¿Cómo dices que se llama?
–Se llama “escuela”, aclaró el hombre.
–Muchas gracias señor, no lo olvidaré.

Al terminar estas palabras el señor se giró para irse, pero 
Mulay le detuvo y le dijo:
–Por cierto ¿de dónde eres?
–De Europa, recuérdalo: “Europa”.

Dichas estas palabras, el hombre retomó su camino.
Mulay en los dos años siguientes investigó sobre las palabras 

que aquel hombre blanco le había dicho: “Escuela” y “Europa”. 
Un día Mulay se enteró de que había la posibilidad de llegar a 
España en cayuco; es decir, tenía la posibilidad de ir a “Europa”.

En cuanto se enteró fue corriendo a su casa, que estaba hecha 
de maderas y barriles aplastados, y dijo:
–¡Madre, padre, tengo la posibilidad de ir a Europa para estudiar 
en una escuela!, dijo entusiasmado Mulay.

Su madre Fátima y su padre Mohamed lo hablaron con Mulay 
a solas. Pasado un tiempo llegaron a la conclusión de que era 
la oportunidad de hacer feliz a su hijo, pero el problema venía 
ahora ¿de dónde sacarían el dinero para pagar el viaje en cayuco?

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

A la semana siguiente, Mulay partió hacia la carretera, a unos 20 
kilómetros de duro desierto. Pasaban las horas y el sol le azotaba 
la espalda, mientras sus piernas se iban agotando y su corazón 
encogiendo. Pero ¿qué se veía a lo lejos? ¡Era la carretera!

El corazón le latía fuertemente, los ojos le relucían con orgullo, 
¡lo había conseguido!

Se apresuró corriendo hasta aquel extraño lugar y se sentó a 
descansar, pasados unos minutos vio acercarse un coche muy grande 
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–Ten y ¿cuándo llegaremos?, dijo Mulay.
–Dentro de unos 10 días.

Terminadas de pronunciar estas palabras Mulay embarcó y 
se sentó en el centro de la patera, cuando llegó la hora salieron 
rumbo a Europa.

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

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

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

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

Lo último que recuerda Mulay, a punto de desfallecer por 
agotamiento y sed, fueron unas luces parpadeantes al fondo del 
horizonte y a la gente, llorar y decir:
–Nos repatrían hermanos.

Cuando Mulay abrió los ojos se encontró con un sitio muy 
grande y con muchos chicos de su edad y ¡blancos!. Había 
llegado a Europa, su sueño estaba cada vez más cerca.

Mulay vio a una mujer alta y seria que se le acercó y le dijo:
–Bienvenido al centro de acogida “Una vida salvada” ¿Qué tal te 
encuentras?
–Un poco confuso, dijo Mulay.
–Es normal. En fi n, si quieres puedes ir a comer algo, pareces muy 
desnutrido.
–Gracias y por cierto ¿dónde estoy?
–Esto es una escuela, aquí aprenderás cosas muy bonitas y muy 
interesantes para que más adelante puedas ir a la universidad y 
tener un buen futuro.
–Muchas gracias, dijo Mulay contento de estar, por fi n, en una 
“escuela”.

Al terminar estas palabras, la señora alta se fue. 
Mulay pasó cinco años felices en aquel sitio, estudió mucho más 

que sus compañeros. Era el chico más aplicado de todos, aun con 
la difi cultad del idioma. Cuando terminó la escuela en el centro 
fue a una academia de idiomas, como le habían aconsejado en el 
centro de acogida. Cuando salió de allí ya sabía hablar 5 lenguas 
distintas: hasaní, inglés, francés, español y alemán.

En esos momentos tan buenos que vivía 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 añorado mucho. Ya 
soy todo un hombre, he aprendido lo básico 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 
mí, dentro de poco ingresaré en una universidad para hacer una carrera 
y hacer realidad mis sueños. Con mucho cariño y respeto, besos.
MULAY”

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

Mulay estaba muy contento consigo mismo, casi había logrado 
su sueño.

Los 5 años que pasó en la universidad fueron estupendos. 
Mulay sacaba cada curso matrícula de honor, sus profesores 
estaban muy contentos con él. ¡¡¡HABÍA LOGRADO SU SUEÑO!!!

En este momento Mulay llamó al jefe de la tribu y dijo: 
–Con su máximo respeto, quería pedirle la autorización para 
poder hacer una escuela en Teixó para que todos los niños de allí 
puedan aprender cosas y divertirse como yo lo he hecho.
–Está 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 año.
–Perfecto Mulay, no sé como agradecértelo bueno y ¿cómo 
quieres que se llame?
–“Camino hacia la esperanza”.

Mulay fue muy buen profesor en España y la escuela de Teixó 
funcionó muy bien. Mulay cada verano iba a ver a su familia y a su 
escuela. Y ésta es la historia del fundador de mi escuela, Mulay, al 
que siempre estaré agradecido por haber traído la escuela a nuestra 
tierra y poder tener las mismas posibilidades de un niño 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 García Rodríguez (13 años)
Segovia

Versos de 
agradecimiento
Estos versos son para dedicar
mi agradecimiento a mis padres y a Dios.
El poder tener 12 años y
poder seguir contaros lo que os quiero,
papás, lo que os necesito.
Para mí, volver a poder celebrar la
Navidad con vosotros, papás, es lo
mejor que me pueden regalar los Reyes Magos.
Después de ese accidente de tráfi co
en el que el coche quedó destrozado y ver lo
horrible de esos momentos.
Después de ver a mi mamá irse en
una ambulancia y no poder tocarla, ni 
despedirme, ni abrazarla.
Después de ver que mi papá, recién trasplantado
de riñón y estaba feliz, verle sufrir en esos 
momentos.
Después de tanto dolor, de darnos el alta
el hospital, por fi n, llegó 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 años)
Valencia
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Javier Díaz Sáez
Técnico en Cuidados de Enfermería. Madrid

■ 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 fi broso y el núcleo pulposo.

El anillo fi broso es una estructura 
compuesta por 7 capas concéntricas 
de fi bras colágenas que “encierran” 
al núcleo pulposo, estructura esféri-
ca compuesta por agua, colágeno, 
sulfato de condroitina, etc, y que sir-
ve para el reparto de presiones.

Cuando el disco soporta un es-
fuerzo vertical, la fuerza actúa sobre 
el núcleo pulposo y éste, al estar 
encerrado por el anillo fi broso trans-
mite dicha fuerza en un sentido 
horizontal, de manera que el núcleo 
pulposo soporta el 75% de la carga y 
el anillo fi broso 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 míni-

Es un reto para el profesional de la salud el que un entorno tan estresante como es un hospital 
no produzca daños a la salud de los trabajadores. Los Auxiliares de Enfermería/TCE constituyen 
el grupo diana de las lesiones de espalda, ya que son quienes más movilizan a los pacientes.

Lesiones de espalda en 
el Auxiliar de Enfermería/TCE.
Teoría y práctica de la movilización 
manual y mecánica de pacientes (1ª Parte)

6

mecánicas para la movilización de 
los pacientes.

Este trabajo no sólo pretende for-
mar, sino que también intenta 
aportar de manera clara y precisa 
con teoría y práctica, 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.

Anatomía de 
la espalda
■ La espalda se constituye 
como una sucesión de pie-
zas, denominadas vértebras, 
unidas entre sí por una serie 
de elementos: ligamentos, 

discos intervertebrales, 
etc.
■ La espalda se com-
pone de 33 vértebras, 
distribuidas de la si-

guiente manera:
• 7 vértebras cervicales
• 12 vértebras dorsales.
• 5 vértebras lumbares.
•  Sacro (5 vértebras fusionadas 

forman este hueso).
•  Coxis (vestigio de las vértebras 

de la cola de los homínidos).

El objetivo de este trabajo es 
analizar los factores de riesgo 

en las lesiones de espalda, las cau-
sas de producción de las mismas, 
los tipos más comunes de lesio-
nes, así como la prevención basa-
da en la formación del Auxiliar de 
Enfermería/TCEy el uso de ayudas 

Figura 1: Estructura 
ósea en el hombre. 
Visión anterior 
y posterior.
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mo y luego por un máximo (como 
si rebotara) amortiguándose al 
instante la fuerza aplicada (expe-
riencia de Hirsch). Si la sobrecarga 
es excesiva, esta reacción osci-
lante puede romper las fi bras del 
anillo fi broso.

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

El movimiento de las vértebras 
afecta a la posición relativa del nú-
cleo pulposo desplazándolo al lu-
gar contrario al que se produce el 
movimiento. Este movimiento está 
limitado por la presión que ejerce 
el núcleo pulposo sobre las fi bras 
colágenas del anillo fi broso, que es 
similar al efecto de empujar con 
un dedo una cuerda fija 1-en sus 
dos extremos a sendas estructuras 
móviles: se produce un acorta-
miento del radio de la cuerda.

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

• Apófisis articulares, que sir-
ven para la unión “fi na” de las vér-
tebras, proporcionando diferentes 
grados de movimiento.

■ Dentro de la columna vertebral 
podemos defi nir:

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

• Columna posterior: formada 
por las apófisis articulares. Sirven 
para el movimiento de las vértebras.

• Apófi sis transversas: su princi-
pal función es la de servir de origen 
e inserción la musculatura dorsal.

Figura 2: 
Características 

regionales de las 
vértebras. 

1ª vértebra 
cervical, atlas

4ª vértebra 
cervical

1ª vértebra torácica, 
TI, con las costillas 
correspondientes y el esternón

3ª vértebra 
lumbar, LIII Hueso sacro

Medula espinal

Raiz nerviosa

Disco 
intervertebral

Cuerpo 
vertebral

Núcleo pulposo

Anillo fi broso

Cuerpo 
Vertebral

Apofi sis
Articular 
Superior

Apofi sis
Espinosa

Apofi sis
Articular 
Interior

Articulación Facetaria

Núcleo 
Pulposo

Anillo
Fibroso

Figura 3: 
Vértebra Tipo.

Figura 4: 
Disposición de las 
vértebras en la 
columna vertebral.
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• Apófi sis espinosas: proporcio-
nan protección a la médula espi-
nal, además de servir de origen e 
inserción de diferentes músculos 
de la espalda y tronco.

• Pedículos vertebrales: cons-
tituyen el punto de unión del 
cuerpo vertebral con las apófi sis 
transversas.

• Láminas vertebrales: constitu-
yen el punto de unión de las apófi sis 
transversas con la apófi sis espinosa.

■ Tipos de vértebras
• Vértebras cervicales. Su función 

básica es la de proporcionar movili-
dad al cuello y la cabeza. Son delga-
das y presentan un canal raquídeo 
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-
ción principal es la de soporte de 
carga y reparto de presiones. Son 
vértebras con un cuerpo vertebral 
grueso.

■ Musculatura de la espalda.
• Músculos superfi ciales.
La musculatura superfi cial de la 

espalda suele presentar un conte-
nido en neuronas motoras de tipo 
fásico, orientadas a movimientos 
cortos, rápidos y potentes.

Figura 5: 
Visión craneal de la primera vértebra cervical: 
atlas.

Figura 6: 
Visión ventral de la segunda vértebra cervical: 
axis.

Figura 7: 
Visión craneal de la quinta vértebra cervical.

Figura 8: 
Visión lateral de la quinta vértebra torácica.

Figura 9: 
Visión craneal de la cuarta vértebra lumbar.

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

Visión ventral Visión dorsalVisión lateral izquierda



Nosocomio/Número 62 2010 9

Separata

Los músculos más 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 mayor y menor.
▶ Esplenios de cabeza y cuello.
▶ Angular del omóplato.
▶ Escalenos.
Son músculos pequeños, con fi -

bras que a veces sólo van de una 
vértebra a la superior, lo que hace 
muy difícil valorar su infl uencia en 
los movimientos y en la posición 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 tensión 
que aumentan el tono muscular.

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

Estos músculos son:
▶ Psoas iliaco.
▶ Glúteos 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.

Los músculos dorsales más im-
portantes son:

▶ Dorsal ancho.
▶ Dorsal largo
▶ Iliocostal.
▶ Trapecio.
▶ Romboides.
▶ Deltoides posterior.
▶ Cuadrado lumbar.
▶ Esternocleidomastoideo.
Todos estos músculos tienen 

infl uencia sobre los movimientos y 
posición de la columna vertebral.

• Músculos profundos.
La musculatura profunda de la 

espalda presenta un contenido 
claramente tónico, fundamentado 
en el control del tronco en las ac-
ciones antigravitatorias del cuerpo 
humano

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

Visión lateral izquierda.Visión medial
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Debido a su complicado meca-
nismo estructural, la columna ver-
tebral puede deteriorarse fácilmen-
te si no la cuidamos bien, por ello 
debemos tener siempre en cuenta 
los siguientes conceptos:

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

■ Así, podemos defi nir varios ti-
pos de posturas:

• Postura excelente: aquella en 
que la cabeza y los hombros están 
equilibrados con la pelvis, caderas y 
rodillas; con la cabeza erguida y la 
barbilla recogida. El esternón es la 
parte del cuerpo que está más hacia 
adelante, el abdomen está recogido 
y plano, y las curvas de la columna 
están dentro de los límites normales 

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

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

• Postura mala: en la visión de 
perfi l, la cabeza está hacia delan-
te, el tórax deprimido, el abdomen 
en relajación completa y protu-
berante, las curvas raquídeas son 
exageradas, y los hombros están 
sostenidos por detrás de la pelvis.

 
■ Movimientos de la espalda.
La espalda puede realizar gran 
número de movimientos, debido a 
que está formada por multitud de 
piezas rígidas, superpuestas, uni-
das por elementos elásticos 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 básicos de 
la espalda son:

▶ Flexión.
▶ Extensión.
▶ Inclinación.
▶ Rotación.
El movimiento humano no es un 

hecho aislado, sino una sucesión de 
interacciones entre la información 
sensorial, excitaciones e inhibicio-
nes del sistema nervioso central y 
la acción de los propios músculos.

Músculo esplenio
Protuberancia occipital

Apofi sis espinosa

Apófi sis espinosa (L1-L2)

Apófi sis espinosa 
(Sacro)

Apófi sis espinosa (D12)

Músculo oblicuo

Triángulo lumbar Cresta iliaca

Fascia toracolumbar

Espina escapular

Músculo deltoides

Músculo trapecio

Músculo redondo 
mayor

Músculo romboides mayor

Músculo dorsal ancho

Músculo dorsal ancho

Músculo dorsal ancho

Escapula

Acromión

Músculo infraespinoso

Músculo esternocleidomastoideo

Músculo esplenio

Cresta iliaca

Músculo romboides menor

Músculo romboides mayor Músculo romboides menor

Músculo dorsal ancho

Músculo erector 
ancho

Músculo erector 
de la columna

Músculo 
infraespinoso

Músculo 
redondo
mayor

Músculo 
trapecio

Músculo elevador 
de la escápula

Escápula

Triángulo lumbar

Fascia 
toracolumbar

Músculo deltoides

Costillas

Músculo serrato
posterior superior

Músculo serrato
posterior interno

Músculo serrato
anterior

Músculo 
oblicuo exterior

Músculo oblicuo 
interno del abdomen

Músculo oblicuo 
exterior del 

abdomen

Músculo esternocleidomastoideo
Músculo trapecio

Figura 12: Músculos superfi ciales de la región dorsal.

Figura 13: Músculos profundos de la región dorsal.

• Postura: relación de las partes 
del cuerpo con la línea que pasa 
perpendicular al centro de gra-
vedad, en un plano paralelo a la 
superfi cie terrestre. 

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

•  Centro de gravedad: punto 
teórico en el cuerpo sobre el que 
actúan las fuerzas de tracción y pre-
sión, y que se localiza más o menos 
a la altura de la 2ª vértebra lumbar 
(55% del alto de la persona). 

• Línea de gravedad: es la pro-
yección vertical del centro de gra-
vedad, con el sujeto puesto de pie 
en posición erecta. Puede conside-
rarse como una línea vertical ima-
ginaria que pasa a través del cen-
tro de gravedad y es perpendicular 
a la superfi cie de apoyo. Existe una 
línea de gravedad anteroposterior 
y una linea de gravedad lateral.

• Superfi cie de apoyo: está cons-
tituida por el apoyo plantar y deter-
minada por la separación de ambos 
pies. 

La postura de cada individuo 
tiene características propias, y está 
determinada por factores diversos 
como el tono y el trofi smo muscular, 
el estado de los ligamentos, los con-
tornos óseos, etc. Para mantener el 
cuerpo en posición 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 líneas 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, 
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Generalmente se pueden consi-
derar dos tipos de acciones mus-
culares: activas y estabilizadoras.

• Acciones activas: infl uyen en el 
desarrollo del movimiento deseado. 
La musculatura que participa de es-
ta acción se denomina agonista y la 
musculatura que actúa 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 músculos agonistas puedan 
desarrollar su acción.

La musculatura estabilizadora 
también actúa para controlar la 
acción muscular y controlarla para 
que no sea excesiva. A la muscula-
tura que controla el movimiento 
de los agonistas, regulando su ac-
ción y estableciendo un freno, se 
la conoce como antagonista.

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

de manera que se consigue una 
contracción 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 contracción instantá-
nea del tríceps, al detectarse un 
estiramiento brusco del mismo. Y 
así, una persona sana frena el mo-
vimiento antes de golpearse con 
el brazo, mientras que una perso-
na enferma (infarto cerebral, por 

Línea de gravedad 
lateral

Línea de gravedad 
anteroposterior Hacia delante Hacia atrásNormal

Figura 14: 
Proyección vertical del 
centro de gravedad.

Figura 15: 
Tipos de Posturas 

Líneas de gravedad

Modifi cado de Daniels

Equilibrio anteroposterior

Postura incorrecta Postura correcta

Modifi cado de Daniels
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ejemplo) sería incapaz de frenar y 
se golpearía.

Movilización de 
pacientes
■ Movilización 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 movilización entre 2 
personas.

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

2. Debemos colocar los pies 
separados así como las rodillas 
ligeramente fl exionadas; 

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

4. Los Auxiliares de Enferme-
ría/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 posición 
deseada; 

5. A la hora de movilizar al pacien-
te a la posición 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 tórax; 

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

3. Entonces elevan cuidadosa-
mente al paciente hacia la posición 
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 
fl exionando sus rodillas, coloque la 
planta de los pies apoyando sobre 
la superfi cie de la cama; 

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

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

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

6. Si el paciente se encuentra 
bastante ágil, puede realizar él 
solo esta movilización. 

• Movilización del paciente con 
ayuda de una sábana

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 sábana 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 decúbito lateral, lo más 
próximo a un borde de la cama y 
meteremos la “entremetida” por 
el lado contrario al que está 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, sujetándola cada persona 
fuertemente, pudiendo así mover 
al paciente hacia cualquier lado 
de la cama evitando las fricciones. 

• Movilización del paciente hacia 
un lateral de la cama

El Auxiliar de Enfermería/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, sujetándolo 
sobre la axila opuesta; 

Figura 16: Partes de 
una silla de ruedas.
1. Empuñadura
2. Respaldo
3. Rueda propulsión
4. Aro propulsor 
5. Freno
6. Rueda dirección
7. Horquilla
8. Plataforma reposapiés
9. Reposapiés
10. Asiento
11 Apoya-brazos

1

2

10

11

4

3

5

9

8

7

6
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2. Colocar el otro brazo por de-
bajo de la cadera, desplazándolo 
hacia la otra cadera; 

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

4. Movilizarlo con cuidado a la 
posición deseada. 

• Giro del paciente encamado de 
decúbito supino a decúbito lateral

El Auxiliar de Enfermería/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 decúbito 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 fl exione el 
otro brazo sobre el pecho; 

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

4. A continuación el Auxiliar de 
Enfermería/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 
Enfermería/TCE o celador, dejándo-
le colocado en decúbito lateral. 

6. En la posición de decúbito late-
ral hay que tomar precauciones con 
orejas, hombros, codos, cresta ilíaca, 
trocánteres y maleolos para que no 
se produzcan úlceras por presión. 

• Forma de sentar o incorporar 
al paciente en la cama

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

Para levantarle los hombros, el 
Auxiliar de Enfermería/TCE se co-

loca de cara al enfermo y de lado 
con respecto a la cama. El pie más 
cercano se coloca atrás y la mano 
más lejana se pasa por detrás de 
los hombros del enfermo balan-
ceando el cuerpo hacia atrás, ba-
jando las caderas verticalmente 
de forma que el peso pase de la 
pierna de delante a la de atrás.

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

1. El Auxiliar de Enfermería/TCE 
adelanta un brazo, el más próximo 
a la cabecera, y rodea los hombros 
del enfermo, y el otro lo coloca en 
la cadera más 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 la cama a 
la camilla

Con dos personas:
1. Una realiza la movilización del 

enfermo y la otra se asegura de fi jar 

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

2. La camilla se coloca paralela 
a la cama y bien pegada a ésta; 

3. Previamente se habrán sacado 
la entremetida y el hule (salvaca-
mas) tras haber retirado la sábana 
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 sí, mientras la 
otra se coloca en la cabecera su-
jetando al enfermo por los hom-
bros, levantándolos y acercándole 
hacia la camilla; 

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

Con tres personas:
1. Si el paciente no puede mo-

verse en absoluto serán 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 sitúan 
frente a la cama, adelantando un 
pie hacia la misma; 

Figura 17: Ejemplo 
de camilla
1. Soporte de suero
2.  Enpuñadura para 

desplazar
3. Sistema hidráulico
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.  Área de pertenencias 

del paciente
11. Manivela
12.  Soportes de la bolsa 

de drenaje
13. Parachoques
14.  Conexión del soporte 

de suero
15. Colchón
16.  Barandilla de 

protección
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4. Doblan las rodillas al unísono 
y colocan sus brazos bajo el pa-
ciente: el primero, uno por debajo 
de la nuca y hombros y el otro en 
la región lumbar; el segundo, uno 
bajo la región 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. És-
tos se mantienen cerca del cuerpo 
para evitar esfuerzos inútiles; 

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-
multáneos 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 fi jar las ruedas. Si aún así hay 
peligro de que la silla se mueva ha-
rán falta dos personas, una de las 
cuales sujetará la silla por el res-
paldo para evitar su movimiento; 

2.  Si la cama está muy alta 
se colocará un escalón que sea 
fi rme y que tenga una superfi cie 
sufi ciente para que el enfermo se 
mueva sin caerse; 

3. El paciente se sentará al borde 
de la cama y se pondrá, con la ayu-
da del Auxiliar de Enfermería /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 ayudará 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 Enfermería/TCE 
se coloca frente al enfermo con 

el pie que está más próximo 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-
ría/TCE sujeta con su rodilla más 
avanzada la rodilla correspon-
diente del enfermo para que no 
se doble involuntariamente; 

9. El Auxiliar de Enfermería/TCE 
gira junto con el paciente y, una vez 
colocado frente a la silla, fl exiona 
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.

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

• Cadena abierta. En el movi-
miento realizado en cadena cinética 
abierta se produce una fijación 
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 decoaptación del 
segmento distal, ya que se produce 
un vector laxante en la articulación. 
Este fenómeno es muy importante 
porque explica la contracción de 
la musculatura de las raíces 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 fi jación 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 coaptación 
articular, lo que implica un au-
mento de presión sobre el cartí-
lago articular y la deshidratación 
del mismo si es muy prolongada o 
intenso el esfuerzo.

■ Maniobra de Valsalva. 
Es un fenómeno muy importan-
te a la hora de manejar cargas 
o realizar esfuerzos intensos o 
rápidos. Cuando se produce un 
movimiento de manejo de un pa-
ciente se produce una contracción 
estabilizadora de la musculatura 
abdominal espiratoria. Como esto 
produce un aumento de presión 
abdominal y torácica, para mante-
ner el sistema “cerrado” se produce 
el cierre de los orifi cios de la glotis 
y esfínter anal.

Esta contracción abdominal, 
junto con el cierre de orifi cios, pro-
duce un aumento muy importante 
de la presión intraabdominal y 
torácica, que hace que el abdomen 
se asemeje a una viga rígida que 
transmite las presiones a cintura 
pélvica y periné, descargando así 
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 duración 
porque produce un aumento im-
portante de la tensión arterial, di-
fi culta el retorno venoso, provoca 
apnea e incrementa las resisten-
cias vasculares periféricas.

El sistema establecido en la ma-
niobra de Valsalva depende así 
mismo de la integridad de los 
músculos abdominales y de la ca-
pacidad de cierre de los orifi cios 
de glotis y esfínter anal, si alguno 
de estos orificios fuera incapaz de 
contener el aumento de presión, 
ésta se escaparía por el lugar don-
de se produjera la pérdida de «es-
tanqueidad•
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Y para variar

El profundo significado religioso-cultural del Camino de Santiago lo convirtió en uno de 
los pilares de la identidad europea, no en balde fue declarado Patrimonio de la Humanidad 
por la UNESCO en 1993. Además de las connotaciones religiosas y espirituales del Camino de 
Santiago, el legado cultural de la devoción jacobea es indiscutible dada la generosidad de la 
peregrinación durante la Edad Media. La historia habla de la circulación de maestros y talleres 
artísticos que debían trasladarse dependiendo de la demanda constructiva en las iglesias 
y catedrales de las rutas de peregrinación, sobre todo en el ámbito hispano-francés. 

Santiago, el camino cultural

L as Comunidades Autónomas 
que comparten el itinerario 

del camino francés (Galicia, Castilla 
y León, La Rioja y Navarra), firma-
ron recientemente un acuerdo de  
colaboración 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 desarrollará una de las áreas: 
Castilla y León se encargará de Hitos 
del Camino, La Rioja llevará la batuta 
de Música en el Camino, Patrimonio 
Jacobeo Abierto es responsabilidad 
de Navarra y a todo ello se suma 
una exposición histórico cultural con 
sedes en cada una de las Comunida-
des Autónomas, de la que se hará 
cargo Aragón.

La agenda incluye, además, activi-
dades como el autobús del Camino 
‘jacobús’, un bono rural, la señaliza-
ción de la ruta jacobea, conciertos, 
exposiciones y concursos destina-
dos a impulsar los valores turísti-
cos y culturales de cada uno de los 
tramos. 

Hitos del Camino es el  proyecto 
común que se plantea como obje-
tivo animar a los peregrinos y via-
jeros a visitar los puntos más im-
portantes de cada Comunidad. Se 
han seleccionado 21 lugares patri-
moniales atendiendo a su especial 
significación Jacobea, por cada una 
de las comunidades

Exposición Histórica será una 
muestra con cinco sedes en la que 
se abordarán diferentes aspectos 
de la ruta Jacobea.

Música en el Camino, liderado 
por La Rioja, tiene previsto organi-
zar conciertos en el monasterio de 
Santa María la Real de Nájera, la 
Catedral de Santo Domingo de la 
Calzada y en la iglesia de Santiago 
de Logroño con las actuaciones de 
la Orquesta Sinfónica de La Rioja, 
Coro Sinfónico de La Rioja, Coral 
Bona Cántica, Rioja Lírica, orquesta 
de plectro La Orden de la Terraza, 
grupos de cámara de la Orquesta 
Sinfónica de La Rioja. De momento 
está cerrada la presencia del Coro 
Accentus.

También por La Rioja circuló el 
“jacobús”,  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 
Logroño, Navarre-
te, Nájera, Azofra, 
Santo Domingo de 
la Calzada y Gra-
ñón para que los 
asistentes pudieran realizar visitas 
a pie a los lugares más emblemá-
ticos del Camino de Santiago rio-
jano. Cada Comunidad Autónoma 
convocará, además, un concurso de 
cuentos cortos Cuentos del Camino 
con el fin de recuperar y estudiar la 
literatura histórica y tradicional y se 
prevé  la edición nacional de un li-
bro con una selección  de los textos 
recibidos. 
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Montse García 
Periodista

las urgencias médicas durante este 
año en la ruta jacobea y que se con-
vertirá para ellos en unas prácticas 
diferentes, con un aprendizaje más 
cercano al paciente, además de las 
que realizarán en el hospital. Du-
rante 15 días se enfrentarán a las 
dolencias más frecuentes del pere-
grino: esguinces, fracturas, picadu-
ras, urgencias podológicas, quema-
duras, dolores musculares… aun-
que, eso sí, supervisados en todo 
momento por profesionales.

Durante el curso de más 90 ho-
ras de formación, fundamental-
mente práctica, los estudiantes 
han aprendido a mejorar sus capa-
cidades para el diagnóstico y reco-
nocer así las lesiones y enfermeda-
des más frecuentes entre los pere-
grinos.
En cualquier caso, su misión será 
servir de apoyo a los profesionales 
sanitarios del centro de salud al 
que se les asigne. Desde ahí les di-
rigirán y supervisarán en todo mo-
mento y ellos a su vez ayudarán y 
descargarán de trabajo a los profe-
sionales de este centro, ya que rea-
lizarán visitas a los albergues para 
tratar pequeñas dolencias, hacien-
do un primer diagnóstico in situ 
que permita al médico decidir qué 
hacer con el paciente. 

Este año jubilar Santiago con-
tará, 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, 
Odontología y Enfermería de la 
Universidad de Santiago han par-

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

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

En 2010 se conmemora el segundo Año Santo del siglo XXI. El Año Jubilar 
Compostelano se celebra desde la Edad Media, cuando la festividad 
del Apóstol Santiago el Mayor, 25 de julio, cae en domingo. Esto sucede 
con una cadencia regular de 6, 5, 6 y 11 años de modo que en cada siglo 
se celebran catorce años santos jacobeos, lo que significa que el siguiente 
será en 2021.

Santiago tendrá este año un 
camino más sano y más seguro
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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 Enfermería 
de Santiago, María Jesús Núñez 
Iglesias, será “una tarea difícil en la 
que, a veces, les tocará hacer de 
traductores y otras, hasta tendrán 
que ofrecer apoyo psicológico, cir-
cunstancia para la que también se 
les ha preparado durante este 
completo y condensado curso”.

En cualquier caso, ésta será la 
primera vez que estudiantes de 
Medicina y Enfermería, de forma 
organizada y con una formación 
práctica previa, colaboren en la 
atención de los peregrinos. En 1993 
también hubo voluntarios sanita-
rios, pero a título individual, y en el 
último Xacobeo, algunos estudian-
tes de podología atendieron gratis 
a su llegada a Santiago a los pere-
grinos con molestias en los pies. 

A lo largo de los tiempos, la pro-
clamación de cada Año Santo ha 
provocado grandes riadas de pe-
regrinos en busca del Jubileo: la 
gracia especial del perdón de los 
pecados otorgados a todos los fie-

les que peregrinan a Santia-
go de Compostela durante 
este año. El último Año Ja-
cobeo en 2004 se contabili-
zaron 180.000 peregrinos 
que llegaron a Santiago de 
Compostela y en el año 
2009 peregrinaron hasta 
allí cerca de 146.000 perso-
nas. Por ello se prevé que 
este año la cifra supere con 
creces el número de pere-
grinos registrado en el últi-
mo Año Santo y estas previ-
siones han impulsado a las 
comunidades autónomas 
por las que discurre el cami-
no a promover diferentes 
iniciativas y propuestas de activi-
dades culturales y patrimoniales, 
protección civil y seguridad ciuda-
dana.

Dentro del ámbito 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 confeccionará una informa-
ción única que recopile todos 

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

El esfuerzo de todos servirá pa-
ra que los peregrinos se saluden 
este año con mayor entusiasmo 
“Ultreia, suseia, Santiago” (“Ánimo, 
que más allá, más arriba, está 
Santiago”) animándose unos a 
otros en sus jornadas por los ca-
minos a Santiago.
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Fundación para la Formación 
y Avance de la Enfermería

Infecciones nosocomiales: 
cadena epidemiológica, barreras 
higiénicas. 
Tipos y medidas de aislamiento. El lavado de manos

La infección nosocomial, o adquirida en el hospital, es la que aparece durante 
la hospitalización y que no se hallaba presente, o en periodo de incubación, 
en el momento del ingreso hospitalario del paciente.

Defi nición
La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) defi ne la infección noso-
comial como cualquier enfermedad 
bacteriana, clínicamente 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 pública por:
1. La elevada mortalidad y morbili-
dad que produce.
2. Por el elevado coste social y 
económico.

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

Epidemiología
Las infecciones nosocomiales va-
rían de un hospital a otro, sobre 
todo por el número de camas, ya 
que, a mayor número de camas, 
mayor frecuencia de infecciones. 
Por unidades de hospitalización 
son UCI, Hematología, Rehabilita-
ción, Infecciosos y Oncología.

Prevalencia
En España se está realizando el 
estudio EPINE, en las unidades de 
Medicina Preventiva, que evalúa la 
prevalencia de las infecciones en 
los hospitales.

El riesgo de infección está 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, fármacos, ra-
dioterapia, etc. La administración de 
tratamientos antibióticos es consi-
derado como determinante en las 
infecciones nosocomiales en:

a)  La supresión de la fl ora comen-
sal del huésped susceptible al 
antibiótico.

b)  La proliferación de elementos 
de la fl ora comensal resisten-
te a los fármacos administra-
dos.

• La exposición del paciente a 
microorganismos potencialmente 
patógenos.

SUMARIO:

Definición

Epidemiología

Prevalencia

Etiología

Fuentes de infección 
y mecanismos 
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Tipos y medidas 
de aislamiento

Bibliografía
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Etiología
• Infección endógena, causada 

por microorganismos que perte-
necen a la propia fl ora comensal 
del paciente.

• Infección exógena, causada 
por microorganismos adquiridos 
desde una fuente externa al pa-
ciente (por otros pacientes, perso-
nal de enfermería, objetos, etc.)

• Adquisición exógena de la fl ora 
seguida de infección endógena, el 
paciente adquiere la fl ora del hos-
pital que pasa a formar parte de su 
fl ora y posteriormente se produce 
una alteración de las defensas, de-
sarrollándose una infección noso-
comial.

Frecuencia:
Los microorganismos que causan 

infecciones varían según 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 niños neonatos y en pa-
cientes quirúrgicos. 
4. Hongos, sobre todo en pacien-
tes inmunodeprimidos o en casos 
de utilización indiscriminada de 
antibióticos.
5. Virus, citomegalovirus, herpes 
simple o zoster, hepatitis.

Fuentes de infección y 
mecanismos de transmisión
El origen exógeno se extiende fun-
damentalmente por contacto y ve-
hículos contaminados (medicación, 
instrumentos médicos, alimentos, 
etc.). El lavado cuidadoso de las 
manos es la principal medida para 
prevenir la transmisión de infec-
ciones. Por otro lado, el aire, es el 
mecanismo de transmisión menos 
importante.

■ Cadena epidemiológica: se defi ne 
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 
transmisión y el huésped susceptible. 

En la cadena epidemiológica, un 
eslabón que actúa como fuente 
puede ser en otro momento un re-
servorio o un mecanismo de trans-
misión, etc. También existen en la 
cadena epidemiológica unos fac-
tores epidemiológicos secundarios, 
que pueden modificar los eslabo-
nes de la cadena, como pueden ser: 
sexo, clima, la edad, las condiciones 
socioeconómicas, 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 más frecuentes 
son:

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

•  Las características clínicas de la 
enfermedad afectan a la conta-
giosidad, es decir, cuanto más 
contagiosa, más grave.

•  La duración de la contagiosidad 
varía en función del tratamien-
to recibido.

•  La vía de eliminación, 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 vómitos.
Conjuntival, tracoma.
Genitourinaria, gonococo.
Sanguínea, hepatitis.
Cutánea, pitiriasis.

Reservorio humano portador. Es 
el individuo sin signos o síntomas 
de infección. 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:

•  Paradójico o pseudoportador, 
elimina gérmenes no patóge-
nos.

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

•  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 años, pasa a denominarse 
portador crónico.

•  Sano, persona colonizada pero 
no infectada. Meningitis.

•  Pasivo, que es la persona o ani-
mal que ha estado en contacto 
con un caso y al fi nal del periodo 
de incubación puede enfermar.

Reservorio animal, enfermeda-
des transmisibles que el hom-
bre adquiere desde un animal.
Sus características son:
•  En la mayoría de los casos la 

transmisión se termina en el 
hombre.

•  Solamente se dan casos espo-
rádicos o brotes pequeños.

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

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

Reservorio telúrico: Está en el 
suelo, agua y fómites (como es el 
material que está en contacto con 
las cavidades internas del pacien-
te o que están en contacto con él, 
como son amnioscopio, rectosco-
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crobiana en quirófanos, educación 
sanitaria, y precauciones ante en-
fermedades infecciosas.

3. Medidas de eficacia dudosa 
o no demostrada, como son la 
desinfección de suelos, paredes, 
utilización de la luz ultravioleta, 
fumigación ambiental, utilización 
de calzas, batas y mascarillas, etc.

• La técnica del lavado de mano. 
En el personal sanitario, el lavado de 
manos es una práctica higiénica de 
gran importancia y obligada, ya que 
previene la transmisión 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 vehículo principal de 
transmisión de microorganismos.

Las uñas se deben llevar cortas 
y sin esmalte, anillos, relojes ni 
pulseras. El lavado debe realizar-
se con jabón líquido aplicado con 
dosifi cador, y con agua fría. 

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

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

• Especial, la diferencia con el 
rutinario es que precisa de más 
tiempo, alrededor de 1 minuto y se 
hace con jabón antiséptico y con 
los mismos pasos que el rutinario.

• Quirúrgico, en este tipo de la-
vado se deben enjabonar las ma-
nos y antebrazos con jabón anti-
séptico, tipo clorhexidina, durante 
2 minutos y aclarar, cepillado de 
las uñas durante 30 segundos ca-
da mano y aclarado, volver a enja-
bonar durante 2 minutos y con las 

pio, broncoscopio, ambú, colchón 
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 fácilmente 
cuando disminuyen las defensas.

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

Pueden ser:
•  Por transmisión directa. La en-

fermedad pasa desde la fuen-
te de infección al sujeto sano, 
sin intermediarios, como son 
por contacto directo (sífi lis, Sida, 
mononucleosis,etc.), por morde-
dura (rabia), arañazo.

•  Por transmisión 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 
fómites, o animados, como son 
los animales.

• El sujeto sano susceptible es el 
último eslabón de la cadena. Es to-
do sujeto sano y capaz de enfermar, 
va a depender de edad, sexo, lugar 
de residencia raza, profesión, etc.

■ Barreras higiénicas:
Las recomendaciones para el 

control de la infección hospitala-
ria pueden clasificarse según su 
efi cacia en:

1. Medidas de eficacia demos-
trada, como son la esterilización, 
desinfección, el lavado de los fó-
mites, lavado de manos, cuidados 
de los cateterismos.

2. Medidas de efi cacia sugerida 
por la experiencia, como son el 
control de la contaminación mi-
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puntas de los dedos hacia arriba, el 
secado, que se realizará sin frotar 
con una toalla estéril.

La indicación del lavado de ma-
nos se realizará al llegar al trabajo 
y al terminar la jornada laboral, 
así como después de estornudar, 
toser, limpiarse la nariz e ir al baño. 
También hay que hacerlo antes y 
después de comer, de realizar la hi-
giene del paciente o de manipular 
cuñas, 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 colocación de guan-
tes estériles, los pasos son:

El Auxiliar de Enfermería/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 
superfi cie, si ésta no está 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 colocación del go-

rro. Suelen ser de distinto material, 
y se utilizan para cubrir totalmente 
el cabello.

• Técnica de colocación de cal-
zas. Son unas fundas para cubrir 
el calzado y evitar la contamina-
ción de zonas de quirófanos.

• Técnica de colocación de mas-
carillas. Son desechables, de un so-
lo uso y se colocan delante de la 
boca y nariz, actúan como fi ltrado 
del aire exhalado, depositándose 
los microorganismos en ella.

• Técnica de colocación de ba-
ta estéril. Deben ser de algodón 
con tejido o malla fuerte para que 
difi culte el paso de gérmenes, ac-
tualmente se utilizan de material 
desechable. La que se utiliza en 
quirófanos se denomina bata ru-
sa.

Tipos y medidas de 
aislamiento
El aislamiento hospitalario se de-
fi ne como el conjunto de las nor-
mas que hay que tomar en el hos-
pital para evitar la propagación 
de enfermedades infecciosas en 
las distintas estancias y servicios 
hospitalarios. Con ello se preten-
de evitar la propagación de micro-
organismos entre pacientes, inte-
rrumpiendo la cadena epidemio-
lógica en la vía de transmisión.

Para evitar la propagación de in-
fecciones en el hospital, el personal 
debe seguir las siguientes recomen-
daciones estrictamente:

• Vacunarse contra la hepatitis B.
•  Lavado de manos antes y des-

pués de entrar en las habita-
ciones.

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

•  Evitar el contacto con heridas, 
úlceras con sangre, secrecio-
nes del paciente, etc.

•  Utilizar recipientes herméti-
cos e irrompibles para el tras-
lado de muestras.

•  Limpiar las zonas manchadas 
de sangre con lejía u otros an-
tisépticos.

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

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

•  Utilizar pipetas mecánicas, no 
pipetear con la boca.

•  El instrumental quirúrgico de-
be esterilizarse tras su uso.

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

■ Tipos de aislamientos
• Aislamiento absoluto o estric-

to. Infecciones muy contagiosas y 
purulentas.

Especifi caciones:
•  Habitación privada con puerta 

cerrada, se puede compartir 
habitación si dos pacientes 
tienen el mismo diagnóstico.

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

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

•  Los artículos contaminados con 
material infeccioso se deben 
desechar o embolsarse y rotular.

Material contaminante:
•  Exudados cutáneos, secreciones 

bronquiales, gotas de saliva.
•  Enfermedades que requieren 

este tipo de aislamiento difte-
ria, peste neumónica, herpes 
zoster, varicela, rabia, neumo-
nía por estreptococos, estafi -
lococos.

• Aislamiento respiratorio. La 
entrada del agente es por vía res-
piratoria.

Especifi caciones:
•  Habitación individual con puer-

ta cerrada.
• No se necesita bata.
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•  Toda persona que entre a la 
habitación debe usar masca-
rilla, si es posible tipo quirúr-
gico.

•  Lavarse las manos al salir de la 
habitación.

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

•  Los pañuelos y sondas de aspi-
ración deben ser desechados.

•  Si el paciente tiene que salir de la 
habitación, debe llevar mascarilla.

•  Las visitas se limitarán a los fa-
miliares más próximos y usarán 
mascarilla de tipo quirúrgico.

Material contaminante:
•  Secreciones respiratorias, go-

tas de Pfuger.
Enfermedades que requieren ais-

lamiento respiratorio:
•  Tuberculosis pulmonar, hasta 

15 días después del comienzo 
del tratamiento.

•  Meningitis meningocócica, 
hasta 24 días después del co-
mienzo del tratamiento.

•  Sepsis meningocócica, hasta 
24 días después del comienzo 
del tratamiento.

•  Sarampión, hasta 4 días después 
del comienzo del tratamiento.

•  Paroditis, hasta 9 días después 
del comienzo del tratamiento.

•  Tos ferina, hasta 7 días después 
del comienzo del tratamiento.

•  Rubéola, hasta 5 días después 
del comienzo del tratamiento.

• Aislamiento entérico. Infeccio-
nes que se transmiten y contagian 
por vía digestiva.

Especifi caciones:
• Habitación individual.
•  La bata es necesaria si se va a 

tener contacto con el paciente.
•  Guantes, son necesarios si se 

mantiene contacto directo con 
el paciente.

•  El uso de mascarillas no es ne-
cesario, las manos se lavarán 

con jabón antiséptico cuando 
se salga de la habitación.

•  Las cuñas y botellas deben ser 
desinfectadas con lejía o in-
cluso su esterilización.

•  Las agujas y bisturí irán en re-
cipientes rígidos para ser des-
echados.

•  La limpieza de la habitación, si 
se mancha el suelo con heces, 
sangre u orina, se debe desin-
fectar con lejía.

Material contaminante:
Heces y los vómitos.

Enfermedades que requieren ais-
lamiento entérico:

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

• Cólera.
• Hepatitis A.
• Fiebre tifoidea.

•  Aislamiento de piel y heridas:
Especifi caciones:
•  La habitación es conveniente 

que sea individual.
•  La bata para toda persona que 

entre en contacto con el pa-
ciente.

•  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 habitación. 

•  La ropa de la cama no debe sa-
cudirse para evitar la disemina-
ción 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.
• Furunculosis.
• Quemados.

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

Especifi caciones:
•  Habitación individual, y uti-

lizar siempre bata limpia 
para entrar en la habitación 
y estéril ante cualquier cura.

• La mascarilla obligatoria.
•  Lavado de manos, con jabón 

antiséptico, antes de entrar.
•  Las cuñas se deberán desin-

fectar.
•  El tensiómetro deberá ser 

de uso individual.
Enfermedades que requieren este 

tipo de aislamiento:
•  Pacientes inmunodeprimidos 

con aplasia medular, tratamien-
tos con citostáticos.

•  Dermatitis externas no infec-
tadas.

•  Quemaduras externas no in-
fectadas.

• Aislamiento en el Síndrome de 
Inmunodefi ciencia Adquirida:

Especifi caciones:
•  Habitación individual, no es 

imprescindible.
•  Bata, si se realizan técnicas 

traumáticas.
• Mascarilla no es necesaria.
•  Lavado de manos antes y des-

pués de salir de la habitación.
•  Guantes, usar siempre que se 

realice alguna punción.
•  Cuñas y orinales de uso ex-

clusivo.
•  Vajilla y ropa de cama no pre-

cisan de medidas especiales.
Material contaminante:
•  Sangre, semen, secreciones 

vaginales.
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Sumario: 
La luz, un elemento 
indispensable para 
la vida

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

Fototerapia y 
luminoterapia, curarse 
gracias a la luz

«Y se hizo la luz.» Estas palabras bíblicas nos re-
miten a nuestros orígenes, independientemente 
de cuál sea nuestra postura científica o religiosa. 
La luz del día, del sol, marcó la vida de nuestros 
antepasados, quienes aprendieron a conocer el 
poder y el peligro que ésta conlleva, así como a 
respetar el ciclo natural que regulaba las activida-
des familiares y sociales para el día, y el descanso 
para la noche.
■ Un día llegó “el hada de la electricidad” que, 
con su resplandor y la sencillez de su utilización, 
abría un nuevo mundo para el hombre. El hom-
bre dejó de depender del ciclo natural de luz y 
oscuridad, lo que permitía aumentar la duración 
de las actividades.
■ La luz ejerce un efecto estimulante en nuestro 
ánimo y permite que el organismo y nuestros 
ritmos biológicos se sincronicen. Actuando sobre 
nuestra mente y sobre nuestro cuerpo, la luz tie-
ne un poderoso impacto en el equilibrio psicoló-
gico y físico de cada uno de nosotros.
■ 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-
ño reducen los efectos beneficiosos de la luz na-
tural y a menudo están desfasados con respecto 
al ciclo de luz y oscuridad, y nuestro reloj interno. 
Esta falta de sincronización de nuestros ritmos 
biológicos y los trastornos fisiológicos y hormo-
nales que conlleva pueden ocasionar problemas 
de salud, como trastornos del sueño, fatiga cróni-
ca o trastornos digestivos y del estado de ánimo.
■ No obstante, la luz del sol, siempre que se 
conozcan sus límites y sus riesgos, ha demos-
trado ser una poderosa “cura” para sincronizar 
nuestros ritmos biológicos. La luminoterapia es 
también una valiosa ayuda para suplir la falta de 
luminosidad que caracteriza la estación invernal. 
Asimismo, la medicina, que ya utiliza los efectos 
de la luz en prácticas terapéuticas, ha abierto un 
nuevo campo de investigación muy prometedor 
ampliando sus estudios a través de la fototerapia 
y la cromoterapia.

Marie-Odile Rioufol
Dossier publicado por primera vez en el SAS, número 30

La luz: usar con moderación
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La luz, un elemento 
indispensable para la vida

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

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 científico 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 ánimo y permite que el orga-
nismo y nuestros ritmos biológicos se 
sincronicen.

La ausencia de luz y la depresión 
estacional
■ El hombre es meteorosensible, es 
decir, que los cambios de estación, las 
variaciones de luminosidad y el clima 
influyen en su estado de ánimo. Este 
hecho se conoce desde la Antigüedad. 
Hipócrates ya constató la influencia 
de las estaciones en la salud1.
■ A principios del siglo XX, Emma-
nuel Régis2, físico francés, y Emil 
Kraepelin3, psiquiatra alemán, es-
tudiaron estos trastornos que apa-
recían en otoño y desaparecían a 

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

Simbología de la luz

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

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

La religión

Desde los comienzos de la humani-
dad, la luz ha sido un elemento sim-
bólico 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 Atón, 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 

Los efectos de la luz sobre la salud

En los comienzos de la humanidad, la única fuente de luz provenía del sol 
y los astros, largamente venerados por el hombre. El descubrimiento del fuego 
permitió aportar la luz que faltaba de noche y con él surgió la noción 
de iluminación. En la actualidad, forma parte de nuestra vida diaria e influye 
en nuestros ritmos biológicos y en nuestro estado de salud.

Palabras clave: 
 Ciclo biológico, 
 Depresión estacional,
 Reloj interno, luz, 
 Oscuridad, 
 Ritmo biológico, 
 Salud.

Recuadro 1. La acción de 
la luz sobre el organismo
■ La luz es un poderoso sincroni-
zador de nuestro reloj biológico.
Al entrar en el organismo a través 
de las células de la retina, envía un 
mensaje al hipotálamo y activa los 
neurotransmisores, entre los que se 
encuentra la serotonina, que regula 
el estado de ánimo y bloquea la 
síntesis de melatonina (también 
conocida como “hormona del sue-
ño”) a través de la epífisis (o glán-
dula pineal).
■ Una reducción de la aportación 
de luz o un desfase de los ritmos 
sociales, que dejan de estar sin-
cronizados con nuestros ritmos 
biológicos (trabajo de noche, vida 
nocturna, viajes con desfase hora-
rio, etc.) pueden desajustar nuestro 
reloj interno, desfasar nuestras dis-
tintas funciones biológicas y provo-
car problemas de salud. 

Nota
1. Hipócrates: Tratados 
hipocráticos, 1ª ed. 
Editorial Gredos, 
Madrid, 2000, 426 pp. 
2. Régis E.: Précis de 
psychiatrie. Testut, 
1909. 
3. Kraepelin E.: Cien 
años de psiquiatría, 
1ª ed. Asociación 
Española de 
Neuropsiquiatría, 
1999, 204 pp. 
4. The National Institute 
of Mental Health 
(Instituto Nacional de 
Salud Mental), http://
www.nimh.nih.gov, y 
Minnesota Department 
of Health 
(Departamento de 
Salud de Minesota), 
http://www.health.
state.mn.us/htac/sad.
htm
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la vuelta de la primavera. Más 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 patología identificada en 1984 
empieza a ser reconocida poco a 
poco dentro del mundo científico, 
la afección denominada “trastorno 
afectivo estacional” (TAE).
■ Este trastorno se manifiesta a 
través de varios síntomas:

 Trastornos del sueño;
 Hipersomnia;
 Pérdida de energía;
 Aumento del apetito;
 Aumento de peso;
 Tristeza y negatividad;
 Reducción de la libido.

■ Estos trastornos aparecen general-
mente a partir de los 20 años y afec-
tan, según las regiones del mundo, 
entre al 2% y al 10% de la población 
dependiendo del país, principalmente 
a las mujeres.
■ El trastorno afectivo estacional,
también conocido como depresión 
estacional, es una patología reconoci-
da actualmente. Sin embargo, todavía 
no se han confirmado sus causas y su 
proceso sigue siendo parcialmente 
desconocido, aunque se manifieste 
en una época del año en que la lumi-
nosidad disminuye notablemente.
■ Los científicos han estudiado y 
desarrollado varias hipótesis que 
coinciden:

 El aumento de la melatonina rela-
cionado con la reducción de la lumi-
nosidad;

 La desregulación del ritmo circadia-
no (ritmo biológico de 24 horas de du-
ración).

La luz, sincronizador de 
los ritmos biológicos
La luz informa a nuestro reloj bioló-
gico sobre la alternancia de luz y os-
curidad. Los ritmos sociales (actividad 
de día y descanso de noche) intentan 
ajustarse continuamente a los ritmos 
biológicos, pero si se perjudican de 
forma permanente, se corre el ries-

go de provocar un 
desfase de las fun-
ciones biológicas 
(recuadro 1).

El trabajo de 
noche y sus 
consecuencias
■ Para el ser hu-
mano, trabajar de 
noche no es natural 
desde un punto de 
vista cronobiológico, ya 
que la ausencia de luz fomenta 
la producción de melatonina, 
que prepara el organismo para 
el descanso y regula el sueño. 
Trabajar de noche requiere atención, 
aunque los relojes internos favorez-
can el sueño.
■ Permanecer despiertos y activos
a pesar de que el cuerpo sólo nos 
pida dormir, requiere una energía 
adicional y provoca la alteración de 
los ritmos internos y la aparición de 
trastornos fisiológicos que se tradu-
cen en los siguientes síntomas:

Fatiga;
Trastornos del sueño;
Trastornos del estado de ánimo, 

irritabilidad;
Trastornos digestivos, aumento 

de peso;
Pérdida de atención en el trabajo 

con riesgo de accidentes.

Los desfases entre el reloj interno 
y el ciclo de luz y oscuridad
■ Algunas personas presentan tras-
tornos en su ritmo biológico de vi-
gilia y sueño, que se manifiestan a 
través de insomnios y desfases:

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

Un retraso de la fase del sueño con un 
adormecimiento tardío (sobre la 1:00 o 
las 2:00 de la mañana) y un despertar 
tardío (sobre las 10:00 o las 11:00).
■ 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, así como fatiga crónica.
■ 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 
biológicos 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.

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

Conclusión

La luz da ritmo a nuestra vida y regula 
nuestras hormonas para mantener-
nos en buen estado de salud. Actúa 
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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cada por las radiaciones UV-B, que 
dañan las células superficiales de la 
piel (epidermis).
■ 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 más 
grave, se desencadena tras los pri-
meros minutos de exposición al sol.
■ La luz también puede volverse 
sensible a las partículas de luz a 
consecuencia de algunos medica-
mentos; se trata de la fotosensibi-
lización 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
■ A largo plazo, el sol propicia el 
envejecimiento de la piel. De he-
cho, los rayos provocan la degra-
dación de las fibras elásticas y de 
las fibras colágenas de la dermis. 
También son responsables de cam-
bios de pigmentación de la epider-
mis (manchas marrones o blancas). 
Estas alteraciones de la piel están 
presentes y visibles, concretamente 
en las zonas más expuestas (rostro, 
cuello, manos). De este modo, las 
arrugas aparecerán y se acentuarán 
más rápidamente en el rostro.
■ También se pueden desarrollar 
cánceres cutáneos. Se trata de car-
cinomas (debidos principalmente a 

La luz del sol aporta numerosos beneficios para la salud. No obstante, 
una exposición al sol prolongada puede tener consecuencias nefastas 
para el organismo, principalmente para la piel y los ojos. Además, el abuso 
de la luz artificial acelera el ritmo biológico. De hecho, la oscuridad es conveniente 
para que el organismo pueda descansar y funcionar por ciclos.

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

Palabras clave: 
 Luz, enfermedad, 
 Patología, 
 Piel, 
Contaminación
lumínica, 
 Salud, sol.

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

Los riesgos de la exposición 
a los rayos solares

Algunas radiaciones ultravioletas 
(UV) emitidas por el sol no se absor-
ben por parte de la capa de ozono de 
la atmósfera y alcanzan, por tanto, 
la superficie de la Tierra. Entre estas 
se encuentran las radiaciones UV-A 
y B. Estas radiaciones ultravioletas 
atraviesan la atmósfera incluso con 
tiempo frío o nublado (no tienen na-
da que ver con la sensación de calor 
que provoca el sol, que se debe a los 
rayos infrarrojos). Estas radiaciones 
(UV-A y B) son las más energéticas y 
las más 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 1).

Efecto sobre la piel a corto 
plazo
■ El riesgo inmediato de la expo-
sición solar es la insolación, provo-

Los efectos de la luz sobre la salud

Recuadro 1. Protegerse de los efectos nefastos del sol
■ Es muy recomendable multiplicar la protección durante una exposición 
solar con el fin de evitar insolaciones y reducir el envejecimiento de la piel y 
el riesgo de cáncer y de lesiones oculares. Es aconsejable protegerse del sol 
mediante:

La aplicación de una crema solar con un índice de protección adaptado al 
tipo de piel;

El uso de gafas de sol, incluyendo a los niños pequeños;
 El uso de ropa adecuada (por ejemplo, no desnudar a un niño pequeño en 

la playa).
■ También es necesario evitar las exposiciones abusivas y no exponerse al 
sol cuando esté en su cénit.

Notas
1. Institut national 
du cancer (Instituto
Nacional Francés del 
Cáncer, INC), http://
www.e-cancer.fr 
2. Centro 
Internacional de 
Investigaciones 
sobre el Cáncer (CIIC), 
http://www.iarc.fr
3. Organización 
Mundial de la Salud 
(OMS), http://www.
who.int/es 
4. Association 
Française de 
l’éclairage
(Asociación Francesa 
de Iluminación, AFE), 
http://www.afe-
eclairage.com.fr 
5. Portal de 
información de 
enfermedades raras
y medicamentos 
huérfanos, http://
www.orpha.net 
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una exposición frecuente y continua 
al sol1) y melanomas (relacionados 
con exposiciones más breves pero 
más intensas, como insolaciones 
durante la infancia). Las radiaciones 
ultravioletas dañan las células de la 
piel, provocando la aparición de nue-
vas células, llamadas “iniciadas”, por-
tadoras de mutaciones genéticas.
■ El sol no es el único que tiene efec-
tos nefastos para la piel. Las radia-
ciones ultravioletas de las cabinas de 
bronceado también pueden provocar 
cáncer y el envejecimiento prematuro 
de la piel2.

Otros efectos del sol
■ Los ojos sufren los daños causa-
dos por las radiaciones ultravioletas 
absorbidas por la córnea y por la luz 
que incide en la retina. Sin protección, 
estas partes del ojo pueden verse 
afectadas. La exposición 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 exposición solar. 
Asimismo, los rayos solares provocan 
el envejecimiento prematuro de la 
córnea.

■ 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 protección específica 
(gafas especiales).
■ Por último, en caso de exposicio-
nes prolongadas sin protección, el 
sol puede provocar insolaciones de-
bidas a los rayos infrarrojos.

La luz artificial, 
¿contaminación lumínica?

■ La luz artificial también recibe el 
nombre de “contaminación lumíni-
ca” cuando tiene efectos negativos 
para la salud o el medio ambiente. 
Ésta crece continuamente en las 
ciudades: alumbrado urbano, car-
teles publicitarios, escaparates, etc. 
Según estudios recientes4, todos 
ellos perjudican a la salud. De este 
modo, al alterar la producción de 
melatonina, directamente relacio-
nada con la ausencia de luz, podría 
ser responsable del aumento de los 
casos de cáncer.

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

La xerodermia 
pigmentosa, una 
enfermedad rara

■ La xerodermia pigmentosa es una 
enfermedad genética que provoca 
una sensibilidad extrema al sol, prin-
cipalmente a los rayos ultravioletas. 
Cuando la piel está expuesta al sol, 
los rayos ultravioletas deterioran el 
ADN (ácido desoxirribonucleico) de 
las células de la epidermis y de los 
ojos, lo que provoca la mutación de 
algunos genes. Estos genes alterados 
se destruyen normalmente por un 
sistema de reparación del ADN. En 
las personas afectadas por la xero-
dermia pigmentosa, este sistema de 
reparación funciona mal y los daños 
causados por los rayos ultravioletas 
son definitivos e irremediables5.
■ Cuando los individuos enfermos 
se exponen al sol, sufren graves 
quemaduras en la piel y desarrollan 
rápidamente los síntomas habitua-
les de una exposición a largo plazo: 
envejecimiento de la piel, lesiones 
de la piel y de los ojos (catarata, 
queratitis, etc.), y cánceres cutáneos. 
Una persona afectada con esta en-
fermedad que se expusiera a la luz 
del día, incluso sin abusar, no podría 
sobrevivir más de algunos años. Por 
el momento, no se ha encontrado 
ningún remedio, por lo que el único 
tratamiento posible es evitar com-
pletamente la exposición al sol.

Conclusión

Si bien es indispensable para la vida, el 
sol se vuelve peligroso en altas dosis 
y sin protección. Para disfrutar de sus 
beneficios sin poner en peligro nues-
tra salud, es indispensable exponerse 
al sol con moderación 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 exposición a una fuente luminosa, prescritas por un médico y controladas 
por normas muy estrictas, permiten tratar la depresión estacional, así como volver 
a sincronizar el reloj biológico de un paciente con trastornos del sueño. En el ámbito 
de la luminoterapia y la fototerapia, la luz constituye, por tanto, un tratamiento.

Palabras clave: 
Auxiliar de 
Enfermería/TCE, 
 Cromoterapia, 
 Depresión estacional,
 Reloj biológico, 
 Luz, 
 Luminoterapia, 
 Fototerapia, 
 Salud.

L a 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. Además, su aplicación en medicina 
permite tratar algunas enfermedades.

La luz, un remedio para la 
depresión estacional
■ En 1984, Norman E. Rosenthal, psi-
quiatra e investigador del National 
Institute of Mental Health (Estados 
Unidos)1, y su equipo, tras realizar 
ensayos clínicos con pacientes afec-
tados por la depresión estacional, 
sometieron a estos últimos a un 
tratamiento de luminoterapia. Al 
constatar un porcentaje significati-
vo de reducción de los síntomas en 
estos pacientes, decidieron “prescri-
bir” sesiones de luminoterapia a las 
personas afectadas por la depresión 
estacional. Desarrollaron el primer 
aparato de luminoterapia: bombillas 
fluorescentes en una caja metálica 
cubierta por una placa de plástico.
■ La luminoterapia consiste en la 
exposición 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 día. La luminoterapia 
también contribuye a la normali-
zación del ritmo circadiano, que se 
altera durante el invierno.

■ 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 maña-
na, manteniendo los ojos abiertos sin 
que sea necesario mirar la lámpara.

Luz para volver a sincronizar 
el reloj biológico
■ En los pacientes que sufren in-
somnio o “desfases”, la luminotera-
pia permite “la puesta en hora” de 
su reloj interno.
■ Para los pacientes “con fase ade-
lantada” o personas de edad avanza-
da con tendencia a dormirse pronto y 
levantarse pronto, se recomienda una 
sesión de luminoterapia o una expo-
sición al sol o a la luz del día sobre las 
17:00 para retrasar la aparición del 
sueño y desplazar la fase del sueño 
hacia la noche.
■ Por el contrario, para las personas 
“con fase atrasada”, que se duer-
men tarde y se despiertan tarde, 
una exposición a la luz por la ma-

ñana puede ayudarles a reajustar la 
fase de adormecimiento.
■ En cuanto a los trabajadores de 
noche, tras levantarse y comer, se 
recomienda la exposición a la luz 
exterior, que provoca un efecto es-
timulante. Disfrutar de la luz del 
mediodía y de la tarde antes de em-
pezar a trabajar favorece una mejor 
adaptación al trabajo y retrasa la 
aparición de somnolencia. Al termi-
nar el trabajo, es importante evitar 
la luz de la mañana y procurar la os-
curidad, puesto que esto permitirá 
dormir mejor durante el día.
■ Para los viajeros, los efectos del 
desfase horario (jet lag) pueden re-
ducirse mediante una exposición a 
la luz que acelere la vuelta a la sin-
cronización con los horarios del país 
al que se desplazan. El sector de la 
aviación civil se preocupa por este 
problema, que afecta a la tripulación, 
y aporta los siguientes consejos para 
combatir el desfase horario2:

Someterse a una hora de lumi-
noterapia al día (a falta de una se-
sión de luminoterapia con lámpara, 

Definiciones
La fototerapia es

el tratamiento de 
algunas afecciones 
cutáneas a través de 
la luz o de los rayos 
ultravioletas (UV).

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

Fuente: Le Petit Robert 
y Le Larousse 2009 
(artículo original en 
francés).

¿Sabías qué…?
■ La luminoterapia consiste en la exposición 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 análogo al de la luz natural del día.
■ El lux es la unidad de medida de la iluminación. A modo de ejemplo, la ilumi-
nación 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

Coordinadora del informe: Marie-Odile Rioufol
 Responsable de formación, Lyon, Francia
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puede ser igualmente beneficiosa 
la exposición a la luz del día en ve-
rano) durante los tres primeros días 
del viaje, con el fin de ayudar al reloj 
biológico a adaptarse a la hora local;

Exponerse a la luz por la tarde si 
el viaje se realiza hacia el oeste, y 
por la mañana, si el desplazamiento 
tiene lugar hacia el este.

Otras aplicaciones
■ En medicina, la fototerapia, es de-
cir, el tratamiento con luz o con rayos 
ultravioletas, se utiliza en un ámbito 
diferente:

Para el tratamiento de la ictericia 
(coloración amarillenta de la piel) 
en los recién nacidos: la utilización 
de la luz (azul) es un tratamiento re-
conocido3, utilizado desde hace mu-
cho y descubierto en los años 1950. 
De hecho, la exposición 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 dermatología;

Para el tratamiento de la enfer-
medad de Alzheimer: algunos es-
tudios4, 5 muestran la eficacia de la 

luminoterapia, que favorece la re-
ducción de los trastornos del sueño 
y de la confusión.
■ Ante los resultados positivos de 
la fototerapia, el interés por esta 
terapia aumenta cada vez más y los 
estudios que confirman su eficacia 
se multiplican, lo que nos permite 
conocer mejor su campo de actua-
ción y su mecanismo a través de su 
adaptación a nuevas enfermedades.

Contraindicaciones 
y precauciones
Las sesiones de luminoterapia pres-
critas por un médico de asistencia 
ambulatoria o a domicilio están 
contraindicadas para los pacientes 
que presenten patologías oculares: 
degeneración macular asociada a la 
edad (DMAE), glaucoma, catarata, 
retinopatía, 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 último, el material de 
luminoterapia utilizado a domicilio 
debe estar provisto de la certificación 
relacionada con los dispositivos médi-
cos con la mención “CE medical”.

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 especí-
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 reflexión.

Conclusión

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 utilización de la luz para 
combatir los efectos asociados a la 
falta de esta última. Esta terapia es 
frecuente en los países con escasa 
luz solar y entre el personal de avia-
ción civil, cuyo ritmo biológico se ve 
afectado. La luminoterapia podría 
desarrollarse en los próximos años 
para los trabajadores nocturnos, 
que sufren al mismo tiempo la falta 
de luz y el desfase biológico vincu-
lado a sus horarios. La fototerapia 
ya se utiliza con éxito en medici-
na. Con la cromoterapia, se abre un 
nuevo campo de investigación para 
la medicina de nuestros días. 

La función del Auxiliar de Enfermería/TCE
El Auxiliar de Enfermería/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 sueño 
de todos. En cambio, es importante abrir los postigos por la mañana, una vez 
que se hayan despertado, con el fin de mantener una buena luminosidad 
en todas las habitaciones (excepto en periodo de canícula). Esto favorece el 
mantenimiento del ritmo de vigilia y sueño. 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 ayudará a oxigenarse y a disfrutar de la luz exterior, 
lo que mejorará su estado de ánimo y les ayudará a conciliar el sueño.

¿Sabías qué…?
Desde enero de 2008, un equipo 
de especialistas interviene en las 
salas de relajación de algunos de 
los aeropuestos más 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 añaden “sesiones exprés” 
realizadas por equipos móviles en 
las salas de embarque.

Notas
1. The National 
Institute of Mental 
Health (Instituto 
Nacional de Salud 
Mental), http://
www.nimh.nih.gov, 
y Minnesota
Department of Health 
(Departamento de 
Salud de Minesota), 
http://www.health.
state.mn.us/htac/
sad.htm
2. Direction Générale 
de L’aviation Civile
(Dirección General de 
la Aviación Civil 
Francesa, DGAC), 
http://www.dgac.fr 
3. Denis V.: “L’ictère
du nouveau-né”. 
Vocation Sage-
femme, 2009; 68 (8): 
17-21. 
4. Poyurovsky M. et 
al.: “Memantine for 
Treatment-Resistant 
OCD”. Am J Psychiatry, 
2005; 162: 2191-2. 
5. Université de 
Louvain (Bélgica). 
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Comunicación

náuseas. Todo ello hizo que en los 
últimos veinte años la técnica se re-
servara sólo para el cine de terror. 

No obstante, el 3D ha experi-
mentado un nuevo avance gracias 
a la tecnología digital, que permi-
te que los empleados de la salas 
de cine ya no tengan que sincroni-
zar dos proyectores (uno para ca-
da ojo), y aunque todavía hay que 
usar unas lentes especiales, ahora 
es posible que la gran mayoría de 
los espectadores puedan asistir 
a una proyección durante un par 
de horas sin sentir el más mínimo 
dolor de cabeza o náuseas a causa 
de la mala sincronización. 

Hoy día, las películas en 3D lle-
gan a las salas en un disco duro de 
500 GB, y un adaptador especial se 
encarga de separar las imágenes 
del lado izquierdo y derecho en un 
único proyector. Así se consigue 
mayor claridad en la imagen y se 
eliminan las características migra-
ñas del cine en 3D.

La actual industria cinemato-
gráfica ha vuelto a apostar por 
esta técnica, que requiere una im-
portante inversión en cuanto a la 
producción, ya que se necesitan 
cámaras especiales que tomen las 
imágenes por separado. Sin em-
bargo, el uso de esta tecnología 
tiene un efecto en el espectador: 
engaña a los sentidos, y le hacen 

El cine, al igual que otros medios, siempre ha intentado atraer a la audiencia a través de la innovación 
técnica (que no tiene que ir precisamente de la mano de la expresión artística o del mero entretenimiento). 
En sus comienzos, intentaba ser un simple retrato de la realidad común y corriente pero, convertido en 
un arte con autonomía e independencia, ha servido de base para el lanzamiento de distintos avances 
tecnológicos: el sonido, el color, el formato panorámico, los efectos especiales y un sinfín de etcéteras. 

Si Lumière levantara 
la cabeza

Algunos de estos aspectos que, 
en su momento fueron grandes 
adelantos, son hoy día inseparables 
de la concepción que tenemos del 
cine (sonido, color); otros, en cam-
bio, han pasado a mejor vida (Cine-
mascope); y otros están de máxima 
actualidad, como el cine en tres di-
mensiones, conocido popularmen-
te como 3D. Está ilusión consiste en 
filmar la acción con dos cámaras a 
la vez, logrando las imágenes des-
de distintos puntos de vista. Más 
tarde, en la sala de cine, se propor-
ciona al espectador unas lentes que 
le permiten separar las imágenes 
superpuestas para que cada ojo las 
reciba de forma independiente; el 
resto es trabajo de nuestro cere-
bro, que vuelve a procesar las dos 

imágenes añadiendo la sensación 
de profundidad, tal como ocurre 
en nuestra vida diaria. Hasta aho-
ra, este sistema solía necesitar dos 
proyectores en la sala de cine, que 
polarizaban la luz a 45º y -45º con 
respecto a la horizontal.

Una técnica con historia

A pesar del éxito taquillero de 
los últimos estrenos de este ti-
po de cine han tenido, la primera 
proyección en que se utilizó 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-
vestigación, la Warner Bros estre-
nó en 1953 el primer largometraje 
en 3D con sonido estereofónico, 
Museo de Cera, y durante ese año 
se estrenaron 27 películas más en 
esta técnica, a las que siguieron 
otras 16 al año siguiente. 

Sin embargo, esta fiebre por el 
3D disminuyó a partir de 1955, lo 
que redujo su uso. Los espectadores 
dieron la espalda al cine en 3D por 
considerarlo un truco barato que 
ofrecía imágenes de escasa calidad 
y provocaba dolores de cabeza y 
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¿Qué es el 3D? 
Consiste en que 
el espectador 
reciba dos imágenes 
digitales al mismo 
tiempo: una a través 
del ojo izquierdo y 
otra, del derecho. 
Estas dos imágenes 
son proyectadas de 
forma ligeramente 
separada y es el ce-
rebro el que, gracias 
a las lentes 3D, las 
une y crea la tercera 
dimensión.


















