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a progresiva implantacién de fundaciones con persona-
lidad juridica propia para gestionar los hospitales que se
estd imponiendo desde el Insalud supone una degrada-
cién absoluta de la sanidad puiblica espafiola, en la que la
garantia de la calidad asistencial es preocupante.

Entre los objetivos bésicos y prioritarios de estas fun-
daciones se encuentra la bisqueda de la reduccién, cada
vez mayor, de los costes sanitarios. Por este motivo, se
primardn sobre los niveles de calidad asistenciales los
conceptos economicistas de reduccién de estos costes, 1o
que hace que peligre de forma alarmante la calidad asis-
tencial que se preste a los usuarios de estos centros sani-
tarios.

En este objetivo de reduccién de costes se incluye y
hace participe obligado a todos los implicados, incluidos
los profesionales sanitarios. Para estos la implantacién
de este nuevo modelo de gestién supondré la precariza-
cién del empleo dado que se premiard no al profesional
que mejor trabaje sino al que consiga una reduccién de
costes que el patronato considere adecuados. Esta ten-
dencia llevard a la creacién de una cultura del ahorro
indiscriminado.

Por otro lado, la implantacién de estas fundaciones
cuenta con el rechazo absoluto del ciudadano que se ha
manifestado en contra de lo que en definitiva no es sino
una privatizacién de la sanidad, en aquellas ciudades en
las que ha comenzado a funcionar, o estd prevista en los
proximos meses.

Es evidente que la sanidad puiblica espafiola necesita
una reforma en profundidad, pero ésta ha de garantizar
siempre el mantenimiento de un sistema piiblico y equi-
tativo, ha de alejarse de las férmulas que suponen su
paulatina degradacion.
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El término
control de
natalidad se debe
a la neoyorkina
Margaret Sanger,
1879 - 1966, ama
de casay
enfermera. Sin
embargo, el afin,
la necesidad o el
interés de las
mujeres por evitar
los embarazos es
una historia que
empezo hace mas
de 5.000 aiios y
cuya historia tiene
muchos capitulos
antes de llegar a
los compuestos
quimicos y la
aceptacion social

actuales.
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:UN HIJO AHORA?
NO, GRACIAS

n el afio 3000 an-
tes de Cristo las
mujeres egipcias

introducian pesarios de
miel y excrementos de
cocodrilo en sus vaginas
como métodos anticon-
ceptivos, por su parte las
mujeres arabes utiliza-
ban una mezcla de gra-
nadas, sal de gema y
alumbre. Aristételes re-
comendaba una mezcla
de incienso, cedro y acei-
te de oliva con el mismo
objetivo. Todos estos
materiales habrdn posei-
do una relativa efectivi-
dad ya que todos ellos
incrementaban la acidez

en el interior de la vagi-
na, resultando poco aco-
gedora para los espermas.

Sin embargo, durante
la Edad Media los méto-
dos anticonceptivos die-
ron marcha atrds, admi-
nistrando brebajes a base
de hierbas como medio
anticonceptivo principal,
aunque inefectivo. Habra
que esperar hasta el siglo
XVI para un verdadero
progreso que llega con el
anatémico Gabriel Fallo-
pio, quien inventd el con-
dén de lino himedo,
aunque no precisamente
como método anticon-
ceptivo dado que su ma-

yor preocupacion era la
de proteger a los hom-
bres de sifilis. Durante
los siguientes siglos, el
condén se asocid siem-
pre con la prostitucién y
la enfermmedad. Mientras
tanto, los japoneses ha-
bian adquirido una cierta
fama por el empleo de
fundas de cuero, capara-
z6n de tortuga o de piel
de ciertos reptiles, mien-
tras que, en Europa, lo
dltimo fueron las tripas
de cordero, tratadas qui-
micamente, suavizadas y
disecadas.

Ya entonces, se emplea-
ron distintos calificativos




para denominarlo, por
ejemplo en Francia era
llamado "la gorra ingle-
sa" mientras que el aven-
turero italiano Casanova
en el siglo XVIII le lla-
maba "el abrigo inglés",
y en Inglatera durante el
siglo XIX, fueron deno-
minados "cartas france-
sas", ya que los produc-
tos, primero de goma y
después de latex, se ven-
dian envueltos en paque-
tes, llevando en el envolto-
rio un retrato de la reina
Victoria, madre de nueve
hijos.

No obstante, la primera
autoproteccién femenina
consisti6 en unos disposi-
tivos cervicales desarro-
Hados en 1838 por el ale-
mén Fredrick Adolphe
Wilde quien primero
fabricaba un molde de
cera del cuello uterino
para después reconstruir-
lo en litex y adaptarlo
perfectamente a éste, de
donde era extraido sélo

durante la menstruacién.
En 1882, otro médico
alemdn, Hesse, que traba-
jaria con el seudénimo de
Mensinga invent6 el dia-
fragma.

Durante el siglo XIX
los medios anticoncepti-
vos disponibles para la
gran mayoria de la pobla-
cién seguian siendo un
OSCUrO recurso Y, en cierto
modo, ilicito. Un médico
de Nueva Inglaterra,
Charles Knowlton, inten-
t6 sacarlos a la luz publi-
ca. En 1832, cuando ané-
nimamente publicé su
obra Los frutos de la filo-
sofia o el compariero
reservado de las jovenes
parejas casadas tue loca-
lizado y encarcelado por
haber publicado obsceni-
dades. M4s tarde, cuando
los libre pensadores Char-
les Bradlaugh y Annie
Besant hicieron una
reimpresién de la obra
en 1877 también fueron
arrestados bajo la acusa-
cién de editar literatura
anticonceptiva (declara-
da obscena veinte afios
antes). Sin embargo, en
un plazo de tres meses,
se habfan vendido ya
ciento veinticinco mil
ejemplares.

A pesar de todo, con el
tiempo la sociedad fue
aceptando el tépico so-
bre el control de la nata-
lidad debido en gran
parte a la obra de Tho-
mas Malthus, economis-
ta inglés que expresé su
temor a que la poblacién
creciera geométrica-
mente y agotase los re-
cursos alimenticios que
crecian de forma aritmé-
tica.

El primer DIU moder-
no, conocido como el
pesario de fibra de seda,
no aparece hasta 1909 y

es invento de un médico
alemdn. Le sigue en 1920
el anillo de oro y plata de
Graefenberg y después
otros de pldstico y de co-
bre en una amplia varie-
dad de formas: el lazo de
Lippes, el Cobre 7y T, el
aro de Bimberg y el escu-
do de Dalkon. Este tlti-
mo fue objeto de miilti-
ples juicios que ponian
en juego millones de dé-
lares y que tuvieron lu-
gar en los afios 1970 y
1980 tras comprobar que
era el culpable de incon-
trolables casos de infec-
ciones pelvianas y abor-
tos sépticos.

La anticoncepcion oral

Los primeros experimen-
tos realizados para averi-
guar si la ovulacién de
los mamiferos podia evi-
tarse mediante la admi-
nistracién de hormonas,
inyectando estrégenos,
fueron llevados a cabo
por el fisiélogo austria-
co, Ludwig Haberlandt,
durante las primeras dé-
cadas del siglo XX. Sin
embargo, hasta 1940 no
se pudo obtener la canti-
dad suficiente de sustan-
cias hormonales para la
investigacién. Russell E.
Marker logré producir
progesterona pura —hor-
mona sexual femenina—
a partir de someter a la
diosgenina, extraida de
batatas silvestres de las
selvas pr6ximas a Vera-
cruz, a diversos procesa-
mientos quimicos.
Marker fundé la com-
pafiia Suntex y dejé muy
pronto las investigacio-
nes que continuaron Carl
Djerassi y George Ro-
senkrantz quienes sinte-
tizaron la cortisona y la
testosterona, es decir, la

hormona sexual masculi-
na, procedentes de la
misma batata mexicana.
Mis tarde, en 1951 Luis
Miramontes logré modi-
ficar la progesterona de
Marker para obtener el
compuesto de la noresti-
terona, mucho mds efec-
tiva en su forma oral
que la progesterona hu-
mana. Posteriormente
este compuesto fue en-
viado a cuatro cientifi-
cos, entre ellos Gregory
Pincus, que pudieron
confirmar que esta sus-
tancia evitaba la ovula-
cién.

En un principio a
Pincus no le interesaba
descubrir un nuevo mé-
todo para limitar la nata-
lidad. Sin embargo, al
verse cada vez mds in-
volucrado en su trabajo,
Margaret Sanger promo-
vié una ayuda econémica
para colaborar con Pincus
y su equipo.

En agosto de 1953,
Frank Colton, de la com-
paiifa farmacéutica Sear-
le, registré la patente del
Norentinodrel. Es sobre
este compuesto sobre el
que Pincus continda sus
estudios y que probd pri-
mero en un grupo de vo-
luntarios de Boston aun-
que las condiciones de
aplicacién no eran las
Optimas habida cuenta de
que la anticoncepcidn
continué siendo ilegal en
Massachussetts hasta
1967.

En 1955 volvié a in-
tentarlo con un grupo de
pobres en Rio Piedras,
Puerto Rico y los resul-
tados de este estudio se
publicaron en el Science
Joumal, en el afio 1956.
Un afio mas tarde la Ad-
ministracién de Alimen-
tos y Farmacos de los
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El control de la natalidad se convirtid en una auténtica cruzada para dos
mujeres. Ambas tenian un gran interés cn reducir la fertilidad entre las
mujeres de fa clase obrera. con el fin de mejorar lo que consideraba "la cali-
dad de la raza”. Asimismo. ambas consideraban ¢l placer sexual no sola-
mente como un derecho de cada esposa. sino tambicn como un deber para
conservar ¢l matriimonio.

La neoyorking Margaret Sanger (1879 = 1966) ama de casa. enfermera.
durante un breve ticmpo. socialista radical, debio su conversion a una visita
realizada a Francta en 19130 donde se sorprendid ante el hecho de la canti-
dad de cosas que las mujeres sabian acerca del sexo y de la anticoncepeion.
A su vuelta @ Nucva York inventd el ti¢rmino “control de la natalidad® y
escribio "La limitacion de la Familia®, obra en la que recomendaba el uso
del condon, de los pesarios v de Tavados para las parcjas de la clase obrera.
Sanger alcanzo una gran fama cuando ¢l gobicrno federal la condend por
sus obscenidudes (posteriormente los cargos fueron retirados). Sin embargo.
cin octubre de 1916 una vez que hubo inaugurado su primera clinica en
Brownsville. Nueva York, fue acusada por comportamiento ptblico inde-
cente. y condenada a realizar trabajos lorzados durante treinta dias. De
nucvo en libertad, fundé la Liga Americana para el control de la natalidad,
antecesor de la Federacion Americana para la Maternidad Plaunificada. que
mas tarde paso a serinternacional. con sede en las oficinas de ta Sociedad
para la Eugenesia, en Londres.

Marice Stopes (1880-1958) fue la primera mujer inglesa que obtuvo el titu-
lo de doctor en paleobotinica. mientras que sus conocimientos sobre la
sexualidad humana le Hegaron un poco tarde. necesitd un ano para darse
cucnta de que su marido cra impotente. Impresionadi por su propia ignoran-
cia, empezo a mvestigar y escribié "El amor en el matrimonio™ del cual se
vendieron mds de un milion de cjemplares.

Debido a sus propositos para obtener la plenitud del placer conyugal,
llego a recibir miles de cartas de mujeres que le expresaban su temor a un
posible embarazo. Como respuesta a estas cartas. Marie publicd su obra "La
maternidad sabia”. que incluta un diagrama de los organos y aparatos repro-
ductivos humanos. asi como una descripeion de los anticoneeptivos dispo
bles en el mercado. A esta publicacion. le siguid en 1921 a fundacion de la
Sociedad para ¢l Control de la Natalidad y Progreso Racial y. en marzo de
aquel mismo ano. la inauguracion de la Clinica Materna de Londres. res-
paldada por H.G. Wells. Bertrand Russell v Arnold Bennett.

Estados Unidos autorizé
la comercializacién del
noretinodrel como "regu-
lador menstrual” y en
1959 como anticoncepti-
vo oral.

Cuando Searle inici6 la
produccién de este com-
puesto en grandes canti-
dades, primero elimind
las impurezas del farma-
co, obteniendo un proges-
tdgeno mds puro, aunque
originaba irregularidades
menstruales, hemorragias
anormales y en algunos
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casos desafortunados, no
impidi6 el embarazo. R4-
pidamente los investiga-
dores de Searle buscaron
la causa, descubriendo
que el compuesto original
contenfa méds de un 1% de
sustancias del tipo estr6-
geno, al que denominaron
mestranol y el cual se
volvié a incluir, de inme-
diato, en su férmula. De
forma que la pildora anti-
conceptiva, basada en
una combinacién de es-
trégeno y progestageno

fue descubierta acciden-
talmente.

En 1961 se informé
sobre los efectos secunda-
rios adversos causados
por la pildora, inicial-
mente s6lo se hablaba de
tromboflebitis, aunque
mds adelante se descu-
brieron efectos como
migrafias e ictericia. Des-
pués, en diciembre de
1969 se advirtié a los
médicos que no prescri-
biesen anticonceptivos
orales que contuviesen

) Reportaje MRS

més de 50 miligramos de
estrégeno ya que, segin
se habfa podido compro-
bar dosis mayores provo-
caban tromboembolias y
ataques cardfacos.

Desde entonces, los in-
vestigaciones han ido per-
feccionando el producto y
corregiendolo e incluso
algunos estudios confir-
man que la pildora previe-
ne del cancer de ttero y
de ovario, mejora el ciclo
menstrual, previene de la
enfermedad inflamatoria
pélvica y resulta benefi-
ciosa en la anemias.

Los dltimos estudios
sobre la fiabilidad de la
pildora, realizados recien-
temente en Espafia, ase-
guran que constituye el
anticonceptivo més efi-
caz. Sin embargo, la
media de error entre las
adolescentes y mujeres
desfavorecidas es de un
20% y de un 8% en el
resto de la poblacién
femenina consumidora.
Se ha comprobado que
esta contradiccién se debe
a usos indebidos de la pil-
dora, tales como los olvi-
dos en la toma diaria, la
inadecuacidn de las pau-
sas entre ciclos y el aban-
dono del tratamiento en
un momento inoportuno.
Estas son las primeras
conclusiones de un estu-
dio realizado por el equi-
po médico Daphne, en el
que han participado mds
de 300 especialistas de
ginecologia y planifica-
cién y cuyo objetivo no es
que la pildora se use mas
Sino que se use mejor.




Hablan las asociaciones I ¢

a hemofilia se mani-
fiesta en forma de
hemorragias, que pue-
den ser espontdneas o producidas
por algin golpe o trauma. Las
hemorragias internas, que pueden
empezar de forma espontdnea, sin
causa aparente, si tardan en con-
trolarse pueden dafar las articula-
ciones y los misculos, pudiendo
llegar a ser mds graves e invali-
dantes que las hemorragias que
afloran al exterior, aunque éstas
sean mads llamativas.

En la mayoria de los casos hay
antecedentes hemofilicos conoci-
dos en la familia, y los varones
hederan la enfermedad de sus
madres, aunque ellas, general-
mente, ni la padecen ni saben
que son portadoras. Los varones
hemofilicos si{ transmiten la
enfermedad a sus hijas exclusi-
vamente, las cuales no la pade-

La hemofilia es una enfermedad hereditaria y que trans-
miten las mujeres a través del cromosoma X. Se caracteri-
za por la ausencia de uno o mas factores que intervienen
en la coagulacion de la sangre. Los pacientes con este tras-
torno no sangran mas rapido, sino durante mas tiempo y
como su proceso de coagulacion no es el adecuado, se
exponen al riesgo de desangrarse si no se les administra el
factor de coagulacion deficitario. Esta enfermedad consi-
derada milenaria, remonta sus primeras manifestaciones
al Siglo II, mas en concreto a las referencias en el libro
judio del Talmund, con motivo de la costumbre de la cir-
cuncision,

HEMOFILIA

Cristina Lopez

cen, pero al ser portadoras la
pueden transmitir al 50 por 100
de sus descendientes. La inci-
dencia es aproximadamente de
forma hederitaria en un 65 por
100 y por mutacién de tipo gené-
rico, es decir, sin antecedentes
de la enfermedad en las familias,
del 35 por 100. En general, uno
de cada 1.500 nacidos nace con
hemofilia.

El tratamiento de la hemofilia
es a base de administrar conti-
nuadamente el factor deficitario,
a fin de alcanzar los niveles que
permitan una buena coagulacién
de la sangre. Los concentrados
de factores de la coagulacion, se
obtienen a partir del plasma de la
sangre de los seres humanos. A
pesar de no existir cura ‘para’la
hemofilia, gracias a la moderna
tecnologia, existe un tratamiento
correcto y eficaz.

FEDHEMO, la Federacién
Espafiola de Hemofilia, nacié en
1990 a raiz de la ya creada desde
1971 Asociacién Espaifiola de

" La Hemofilia es una enfermedad para
, toda la vida




Hemofilia, que tras ir recogien-
do todas las aspiraciones de las
asociaciones de hemofilia exis-
tentes en las distintas comuni-
dades auténomas, se convirtié
en la actual Federacién.

Sus objetivos son variados
pero estan orientados a la mejo-
ra de la calidad de vida de todos
los hemofilicos espafioles. Se
trata de promocionar y estimu-
lar servicios médicos para los
afectados, facilitar al hemofilico
la plena integracién social lleva-
da a cabo por su familia, la
sociedad y por él mismo, y ade-
mds se estd intentando la crea-
cién de unidades de hemofilia
en distintos centros a nivel na-
cional.

Enrique Martinez de Galin-
soga Vega, actual secretario
general de FEDHEMO, explica
que "todas las gestiones se
organizan, coordinan y realizan,
desde la Secretaria General en
colaboracién con los distintos
departamentos que componen el
trabajo diario de la Federa-
cién”.

"En la actualidad, €sta tiene
su sede central en Madrid y estd
compuesta por 15 asociaciones
y delegaciones de hemofilia,
que atienden a los aproximada-
mente 2.300 hemofilicos del
pais. Los servicios son de dis-
tinta indole, atencién social y
laboral, con campafias de men-
talizacién social, centros de for-
macién permanente al afectado
como "La charca”, asesoramien-
to laboral y juridico, etc. Tam-
bién se organizan todo tipo de
actividades culturales, concur-
sos, competiciones deportivas,
albergues y convivencias, y otro
tipo de actividades con fines
cientificos, congresos psicoso-
ciales, conferencias, cursos de
autotratamiento para hemofili-
cos y familiares...todos destina-
dos a la integracién plena de los
enfermos con el minimo de
secuelas” segin afirma Enrique
Martinez de Galinsoga.
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De salvadores de vida
a transmisores de muerte

En los quince dltimos afios ha
habido grandes avances en la
ciencia médica para el tratamien-
to de esta enfermedad, a través
de la administracién endovenosa
de concentrados comerciales de
coagulacién de sangre humana.
Sin embargo estos mismos medi-
camentos se han transformado de
salvadores de vida en transmiso-
res de muerte. Desgraciada-
mente, a muchos de los enfermos
hemofilicos espaifioles, les ha
sido transmitido el Virus de
Inmunodeficiencia. Humana
(VIH).

A consecuencia de esta trans-
misién, nace la Real Fundacién
Victoria Eugenia, constituida el
14 de Febrero de 1989, muy rica
en recursos humanos y con la
intencién de otorgar ayudas,
subvenciones econémicas y
sociales|y proteccién de la
salud, intentando remediar las
situaciones precarias de los
enfermos de hemofilia afectados
por el Virus de Inmunodefi-
ciencia Humana. Asi estas ayu-
das estdn destinadas a las fami-
lias de hemofilicos fallecidos
por el SIDA, a los hemofflicos
que lo desarrollen, a los infecta-
dos, a promocionar las investi-
gaciones en hemofilia y el VIH
y otras coagulopatias congéni-
tas, a dotar becas de investiga-
cién sobre estas materias, y a
promover la integracién esco-
lar, asistencial y laboral del
hemofilico con VIH en la so-
ciedad.

A raiz de esta masiva infec-
cién por el virus, la naturaleza
del cuidado médico cambid
drdsticamente. E1 miedo y la
tensién de los pacientes y fami-
liares por el impacto de la epi-
demia hizo que muchos se nega-
ran a someterse a tratamiento
médico. "Esta fue una muy mala
época para los hemofilicos,
muchos padres se negaron a tra-
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La misma probabilidad en cada
embarazo

tar a sus hijos por miedo a la
infeccién viral, y esto ha produ-
cido que nos encontremos con
nifios con problemas articulares
(articulaciones anquilosadas).
Pero hoy en dia la infeccién
viral es casi nula, y el tratamien-
to tiene seguridad al maximo"
afirma Martinez de Galinsoga.
Asimismo la atencién de los
afectados de hemofilia, seropo-
sitivos o no, y sus familias, se
realiza en dos contextos: en
colaboracién con el centro de
hemofilia, del servicio de He-
matologia del hospital La Paz,
y en la sede de la Real Fun-
dacién Victoria Eugenia, don-
de se atienden a las personas

que demandan atencién psi-
colégica.

La Real Fundacién cuenta con
la financiacién principal de la
Federacién Espafiola de Hemo-
filia, el Ministerio de Sanidad y
Consumo y los fondos que ob-
tiene ésta de institutos piblicos
y privados, asociaciones, empre-
sas o personas fisicas.

La consecucién de una vida
totalmente normal para el hemo-
filico se constituye como fin
tltimo tanto de la Federacién
como de la Fundacién, pues
como sostiene Martinez de
Galinsoga, "toda inversién en
hemofilia, es recuperable para la
sociedad".

CLASES DE HEMOFILIA

Existen tres tipos de hemofilia y varias enfermedades de coagulopatias congénitas:

SN se caracteriza por la deficiencia del Factor VIIT de la coagulacién. Es la

mds frecuente, ya que representa, en general, el 85 por 100 de los casos censados tanto a nivel

nacional como internacional.

sl TLERY I8se caracteriza por la deficiencia del Factor IX de la coagulacién, también

conocida como la enfermedad de Christmas.

Hemofilia “C” !

la deficiencia de varios factores de la coagulacién.

as conocida como la enfermedad de Von Willebrand, se caracteriza por

CENSO DE AFECTADOS DE HEMOFILIA Y OTRAS
COAGULOPATIAS CONGENITAS

Otros déficits de Coagulacién
Portadoras de hemofilia “A” y “B”

......................................................

..............................

..............................................




M Dolores Calvo Sanchez

Abogada-visitadora del Insalud
Profesora asociada de la Universidad de Salamanca

1 hombre gusta de su
intimidad, pero la ne-
cesidad de acudir a
otros para paliar sus
deficiencias, como bien
pudiera ser la enfer-
medad, hace que pro-
teja sus intereses, a
través de mecanismos
garantes de sus dere-
chos, asi, el secreto
profesional surge como imperan-
te necesidad de preservar una

S Porque una
herida se

venda,
injuria se

revela un _}
secreto, no tiene
esperanza 99

(Eclesiastés
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parcela de la persona, que debe
ser reservada y que de vulnerar-
se, producirfa un quebranto al
interesado y/o a terceros (perso-
nas de buena fe con intereses
legitimos).

Secreto es :"lo que cuidadosa-
mente se tiene reservado y ocul-
to". La cualificacién del secreto
como profesional y concretamen-
te referido al 4mbito sanitario,
serfa el deber que tienen los
miembros de estas profesiones
(médicos, diplomados universita-
rios en enfermerfa y auxiliares de
enfermeria), de no descubrir a
otros, los hechos conocidos en el
ejercicio de sus funciones.

La doctrina viene defendiendo
mayoritariamente un concepto de
secreto profesional médico, que
bien pudiera ser asumido para el
resto del colectivo sanitario, "la
obligacién debida a las confiden-
cias que el médico recibe de sus
clientes, como médico, realiza-
das con vista a obtener cualquier
servicio de los que integran esta
profesién”, concepto emitido por
el Prof. Gisbert Calabuig, vdlido
desde un punto de vista obligacio-
nal, pero incompleto a nuestro jui-
cio, al obviarse el secreto, como
un derecho del paciente o cliente.

Asfi, se decantan autores como
Bafién Gonzélez cuando afirman
"debe quedar claro, que el secre-
to profesional del médico es un
derecho del enfermo y no una
prerrogativa del médico".

Convenimos junto a Marti
Mercandal cuando defiende que

Andlisis TS
REVELACION
DEL SECRETO PROFESIONAL

"debe ser objeto de secreto no
s6lo la confidencia, aquello que
el paciente dice al médico, sino
cuanto el médico investiga, des-
cubre o deduce, cuanto ve mien-
tras estd ejerciendo su arte".
Quizis en este sentido, sea tan
esencial el silencio de la enfer-
mera y del auxiliar como el del
médico, por el gran protagonis-




@@ El Auxiliar como
se ve vinculado junto a ella,

s6lo en procurar la salud, sino

en el deber juridico de preservar
el secreto profesional, hecho

-

nor

mo que estos tienen, por el tiem-
po que dedican al paciente,
méxime si éste se halla hospita-
lizado.

Parece bueno defender junto a
Sanjuanbenito, que "desde un
punto de vista del paciente, es

e nues

mativa vigente en

fundamental la seguridad de que
los hechos de su vida que vaya a
referir al médico, serdn tratados
con el més riguroso secreto y
dentro de un clima de confiden-
cialidad, de voluntario depésito
en una determinada persona”.

i {
!

Por otra parte, Nuria Aguilera,
con un exquisito pragmatismo
describe la divulgacién en el 4m-
bito sanitario, como una préctica
a la que pocos escapan, "...otra
forma de menosprecio de los
derechos del enfermo, es la fre-
cuente actitud del personal sani-
tario de juzgar y comentar con
otros miembros del personal lo
que el enfermo les ha confiado o
relatar, sin necesidad, lo que al
enfermo le sucede".

Parece cierto que, aunque coin-
cidimos en menospreciar esas
conductas, suelen ser més fre-
cuentes de lo que estamos dis-
puestos a reconocer, y que su
erradicacién depende er gran
medida de la actitud que tome-
mos, todos los que conformamos
el dmbito sanitario, ayudados en
gran medida por el efecto coerci-
tivo de la norma.

El Auxiliar como colaborador
de la Enfermeria, se ve vinculado
junto a ella, no sélo en procurar
la salud, sino en el deber juridico
de preservar el secreto profesio-
nal, hecho cierto y exigido a tra-
vés de nuestra normativa vigente
y mds concretamente, a través del
articulo 199.2 del nuevo Cé6-digo
Penal:

"El profesional que, con
incumplimiento de sus obligacio-
nes de sigilo o reserva, divulgue
los secretos de otra persona, serd
castigado con la pena de uno a
cuatro afios, multa de doce a
veinticuatro meses e inhabilita-
cién especial para dicha profe-
sién por tiempo de dos a seis
afios".

Podemos afirmar, sin temor a
equivocarnos, que el legislador
sanciona duramente la revela-
cién de la informacién que a tra-
vés de la profesién hemos sabido
y que estamos obligados ética y
juridicamente a guardar, quedan-
do en manos de los jueces, pro-
fesores y sobre todo del propio
profesional, asumir la importan-
cia y relevancia del tema estu-
diado.

11




BENEFIGIOS DE LA VITAMINA G
EN GARDIOLOGIA

quellos enfermos con patologia cardiaca, que se hayan sometido a la angio-

plastia, una dilatacién coronaria mediante un céterer, tendran menor

riesgo de sufrir complicaciones frecuentes debidas a este procedi-

miento, si ingieren al dfa 500 miligramos de vitamina C.

Segin un estudio japonés publicado en el Journal of Ame-

rican College of Cardiology, el consumo diario de vitamina C

en enfermos sometidos a una angioplastia y que son propen-
sos a sufrir reestenosis coronaria disminuye en relacién a otros
pacientes que no ingieran esta vitamina.

En caso de confirmarse que se redujesen las complicaciones de las
dilataciones coronarias, se habria realizado un importante avance en
cardiologia, ya que recientemente se ha incrementado el nimero de
angioplastias en todo el mundo.

Ademads, una de las ventajas es que la vitamina C no tiene efectos
secundarios, siempre que las cantidades ingeridas no sean superiores a
los 1.000 miligramos diarios, sin contar su coste minimo.

No obstante, no todos los expertos estdn seguros de que un problema de
esta gravedad, se pueda reducir con algo tan simple como es la vitamina C,
siendo mds efectivo para estos pacientes la colocacién de una malla metélica en el
interior de la arteria.

El reciente estudio sobre com-

portamicnto, que publico la re-
vista Molecular Psychiatry ha

Hegado a la conclusion de que

& tas personas que se excedan en el
EI.II-IEAS consumo de alcohol, pueden lle-
gar a experimentar pequeiias la-

gunas en su memoria al dia si-

auiente.

AFEETAN Este estudio, constituye una
informacion novedosa de los efec-
tos perturbadores del alcohol

A I.A MEM"R'A sobre las funciones cognitivas, ya
que actua bloqueando la capaci-

dad del hipocampo, una estructura
cerebral que se encarga de gober-




DISMINUYEN
10 RIESEOS
DE INFARTO
GRACIAS
IMPLANTES
FLECTRONICOS

nar la memoria y la orientacion
espacial y temporal.

Este cfecto que provoca el alco-
hol en el cercbro ocurre cuuanto
mayor es la ingestion ctilica. El
estudio recomienda que sea mode-
raco. pues incluso las dosis mads
pequenas interficren en el funcio-
namicnto del hipocampo.

De momento se hun realizado
estudios en un grupo de ratas i las
que se fas administré una cantidad
moderada de alcohol. equivalente
& fa que una persona ingeriria en
tres o cuatro bebidas. v los resul-
tados fueron los descritos.

as personas que padecen
de taquicardia ventricular
insostenible, propensas a
sufrir ataques cardiacos y
con dafios significativos
en el corazén, podran re-
ducir este riesgo me-
diante el uso de nuevos implantes
electrénicos.

Segtin un estudio de cinco afios
publicado el mes pasado por el
New England Journal of Medicine,
gracias al uso de fibrilizadores en
miniatura, que implantados en los
pacientes sueltan descargas eléctri-
cas para reactivar el ritmo cardfaco,
se podrd reducir la tasa de mortali-
dad de estos enfermos en casi un
50 por ciento.

Estos aparatos, los cuales se
ponen en marcha en cuanto de-

tectan un ritmo cardiaco anormal,
han sido respaldados por la
Administracién Federal de Ali-
mentos, sin embargo se ha criti-
cado su alto coste y la manera de
promocionar el aparato garanti-
zdndose como una alternativa
mucho mds eficaz a cualquier
otro tratamiento. El coste medio
de implantar uno de estos apara-
tos a un paciente con alguna
lesién cardfaca, es aproximada-
mente superior a los ocho millo-
nes de pesetas.

No obstante, este tipo de enfer-
medad se cobra mds de un 30 por
ciento de personas, dos afios des-
pués de haber sufrido una primera
lesién cardiaca, por lo que el
nimero de victimas se reduciria
considerablemente.

NUEVO FARMACO CONTRA
UN TIPO DE DIABETES

a Agencia de Alimentos y Medicinas (FDA) estadouni-
dense, adopt6 el pasado mes de diciembre, la resolucién
de aprobar por el tramite de urgencia, la puesta en el mer-
cado de un nuevo fdrmaco contra la diabetes (Rizulin),
que disminuiria e incluso harfa desaparecer las inyeccio-
nes de insulina de los diabéticos. Sin embargo, lo que no

especificaron correctamente, fue que en caso de ser iitil,

serviria tan s6lo a un pequefio porcentaje de diabéticos Tipo II, los
adultos. La noticia provocé falsas expectativas entre los diabéticos
jovenes que padecen esta enfermedad y que carecen de produccién
pancredtica de insulina. De momento, la accién del Rizulin parece
efectiva entre el gran porcentaje (casi un 95%) de enfermos de dia-
betes del tipo II.

El problema de este tipo de diabéticos no es la falta de insulina,
sino por el contrario, la resistencia de las células a la accién de las
hormonas. Este nuevo farmaco actia reconduciendo dicha resisten-
cia, de forma que la hormona que circule por el plasma pueda actuar
alli donde sea imprescindible. Son la obesidad y la falta de ejer-
cicio, junto a los factores genéticos los determinantes que predispo-
nen a padecer esta enfermedad, que por lo que respecta, ya ha
encontrado un fdrmaco eficaz para combatirla.
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2 Informe NN

PRINCIPALES CONCLUSIONES DE UN ESTUDIO
SOBRE BACTERIEMIAS EN ESPANA S:zzsis |

as bacteriemias repre-
sentan una de las infecciones hos-
pitalarias més frecuentes que pro-
vocan directamente un aumento no
sbélo de la mortalidad, sino también
de salud. La mayor parte de las
bacteriemias atendidas en el hospi-
tal se adquirieron fuera de €l
(57%). Procesos como neumonias
y cuadros de infeccidn urinaria
contribuyeron a desarrollar la ma-
yor parte de las bacterias, segin se
desprende de un estudio desarrollado
en Espafia sobre bacteriemias, pre-
sentado recientemente en Madrid.

14

EL 57%
DE LAS BACTERIEMIAS
ATENDIDAS

EN EL HOSPITAL
SE ADQUIRIERON
FUERA DE EL

Este estudio denominado SEP-
SIS DATA ha sido elaborado por
el Grupo de Estudio de Infeccién
Hospitalaria (SEIMC) con la
colaboracién de Glaxo Well-
come, con el objeto de dotar a
los servicios sanitarios de una
herramienta itil que permita
mejorar la calidad asistencial del
paciente. Su principal aportacién
es ahondar en el conocimiento
de la bacteriemia. Para ello, se
obtuvieron tres tipos de datos.
Unos hacen referencia a la filia-
cién del proceso clinico, otros de

ATA

tipo microbiolégico y los terce-
ros evolutivos. El aspecto més
interesante es el relacionado con
la distinta participacién de los
distintos microorganismos y
c6mo, dependiendo de la presen-
cia de un tipo u otro, el aspecto
evolutivo puede cambiar, como
es el caso de las bacteriemias aso-
ciadas a Pseudomona y Candida
que sistemdticamente comportan
un aumento de la mortalidad.
Este estudio y los posteriores
que se realicen permitirdn, por
un lado, conocer cudl es la evo-




lucién de este cuadro general-
mente grave en relacidén a los
muchos pardmetros estudiados y,
por otro, conocer las variaciones
que coincidan en un posible
cambio sobre el agente causal, lo
que constituye la mayor contri-
bucién de este estudio a la co-
munidad.

El programa se reparti6é en 110
hospitales de toda Espafia y se
recibieron 4.143 casos de proce-
sos bacteriémicos, de los que el
62% provenian de las dreas de
Medicina, siendo un proceso més

frecuente en el hombre (60%)
que en la mujer.

La estancia previa en el hospi-
tal se considera, asimismo, otro
de los factores que intervienen
en la frecuencia de aparicién de
las bacteriemias. En el estudio
global, éstas se presentaban tras
una media de nueve dias de es-
tancia hospitalaria, pero el 72%
de los casos lo hacfan en estan-
cias inferiores a una semana. Esto
se puede interpretar, segiin Cis-
terna, en que una parte de las
bacteriemias se adquieren antes
del ingreso en el hospital y que
otras se presentan tras estancias
muy prolongadas en el centro.

Las condiciones que con
mayor frecuencia se presentaban
en estos pacientes son las que
aparecen reflejadas en varios
estudios a nivel internacional. La
presencia del catéter y la admi-
nistracién de antibiéticos 48
horas antes de la aparicién del
cuadro, representaban las mani-
festaciones mds frecuentes aso-
ciadas a la bacteriemia (44 y
27% respectivamente).

La manifestacién sin foco de
procedencia se observé en el
15% de los casos, siendo el resto
bacteriemias asociadas a focos
de infeccién de los que los mds
frecuentes fueron la infeccién
urinaria y la respiratoria.

En cuanto a etiologia del proce-
so, la bisqueda e identificacién
del agente casual fue imposible
en el 82% de los casos, compro-
bando que en la mayoria de las
ocasiones, el agente causal era
Unico (93,5%) y sélo en el 5,3%
los microorganismos identifica-
dos fueron dos. En menos de 48
horas fue posible la identifica-
cién microbiolégica del cuadro.
Existe un ligero aumento de los
miCroorganismos gram positivos
(47,6%) sobre los gram negati-
vos (47,8%) constatando la pre-
sencia de hongos en el 3% de los
casos. Estos datos revelan un
comportamiento muy parecido a
otras series del mundo, si bien el

porcentaje referido a hongos es
inferior.

E. Coli sigue siendo la bacteria
responsable del mayor nimero
de bacteriemias (22,3%), si-
guiéndole S. Aureus y S. Epi-
dermis, lo que refleja junto con
la importante participacién de
enterococos y neumococos, el
considerable avance que los
gram positivos tienen en el desa-
rrollo de las bacteriemias. No
obstante, ha de prestarse una
gran atencidén al hecho de que P.
Aeruginosa y K. Pneumoniae
siguen siendo un importante
patégeno responsable de bacte-
riemias, fenémeno que debe
tenerse en consideracién por las
importantes consecuencias deri-
vadas de su peor pronéstico.

En cuanto a la evolucién del
proceso, los datos obtenidos
reflejan la buena prictica asis-
tencial de la bacteriemia, puesto
que antes de las 12 horas de
comenzar el cuadro clinico todos
los pacientes estaban recibiendo
antibidticos a los que el microor-
ganismo responsable de la bacte-
remia era sensible. Por lo tanto,
la pronta administracién del
antibidtico en estos casos es un
dato que merece la pena ser des-
tacado. En el 41% de los casos
se administré un sélo antibiético
y en un 33% se utilizaron dos
antibidticos para cubrir el agente
responsable del proceso. La dura-
cién media se estim6 en 10,54
dias. La mayor parte de los pa-
cientes recibieron antibiéticos
betalactdmicos, seguidos por anti-
bidticos aminoglicésidos, quino-
lonas y glicopéptidos, que en
general se corresponden con los
agentes infecciosos responsables
de las bacteremias. .

En el 60% de los casos no se
apreci6 ninguna complicacién y
cerca del 10% evolucionaron
con shock séptico, complicacién
frecuente en algunos tipos de
bacteriemias. La mortalidad ge-
neral del proceso se estimé en
un 20%.
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INTRODUCCION

Hasta no hace mucho, eran sélo
cinco las enfermedades que se consi-
deraban transmitidas sexualmente;
en la actualidad, ya son cerca de 30,
entre otras cosas porque las técnicas
de diagndstico microbioldgico se
han perfeccionado extraordinaria-
mente. Las ETS, o enfermedades de
transmisién sexual, incluyen infec-
ciones producidas por gérmenes tan
variados como las bacterias, los
virus, los hongos, los protozoos e
incluso los artrépodos. La iiltima en
afiadirse a la lista es la tristemente
conocida SIDA.

La prevencién es el Unico medio
de lucha contra la propagacién del
SIDA: siendo varias las estrategias
preventivas,(segtin sea la forma de
transmisién).

Esta enfermedad va ligada al com-
portamiento sexual y al uso compar-
tido de agujas y jeringas. Sélo un
cambio en estos comportamientos
puede proteger y limitar la enferme-
dad, en espera de un tratamiento y
una vacuna.

La administracién de AZT, el
medicamento antiviral mds utilizado
actualmente, a las madres gestantes
infectadas reduce el riesgo de infec-
cién en el recién nacido. La mayoria
de los casos de SIDA infantil se da
en recién nacidos gestados por
madres infectadas.

La OMS ha puesto en marcha un
programa global contra el SIDA y
pretende estimular a cada pafs para

<)

eparata

SIDA

que elabore su propio plan nacional,
adaptado a sus neceSIDAdes especi-
ficas y con tres objetivos bien defini-
dos y bdsicos: impedir la aparicién
de nuevas infecciones, aportar cuida-
do y apoyo a los ya infectados y
coordinar los esfuerzos para luchar
contra esta enfermedad infecciosa
producida por un virus que destruye
las defensas del organismo.

(VIH) VIRUS
DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA

El SIDA es ocasionado por un
virus perteneciente a la familia de los
retrovirus; éstos se caracterizan por-
que poseen una hélice de RNA
(4cido ribonucleico) donde porta su
material genético; consta de un
niicleo, un cépside que lo rodea y
una envoltura que cubre el cipside.
Tiene un tamafio que oscila entre los
80 y los 100 nm de didmetro.

El virus responsable del SIDA ha
sido denominado “virus de la inmu-
nodeficiencia humana” (VIH). Este
virus, una vez dentro del organismo,
ataca a una variedad de leucocitos
que son los linfocitos T (timodepen-
dientes), llamados as{ porque es en el
timo donde adquieren la capacidad
de reaccionar frente a los antigenos.
Estos linfocitos intervienen, desem-
pefiando un papel muy importante en
las defensas inmunitarias del orga-
nismo, por tanto, al actuar el virus
infectando y destruyendo los linfoci-
tos T provoca un estado de inmuno-

SINDROME

DE INMUNODEFICIENCIA

ADQUIRIDA

Margarita Abas Vila

Auxiliar de Enfermeria

deficiencia adquirida en el individuo
afectado, que le hace vulnerable a
una serie de enfermedades, como
infecciones oportunistas por hongos
0 virus,

El VIH se ha aislado a partir de:
sangre, semen, saliva, ligrimas,
leche materna, orina, secreciones
vaginales, liquido cefalorraquideo y
es probable que pueda ser aislado en
otros fluidos orgdnicos.

El mecanismo de transmisién es
semejante al del virus B de la hepati-
tis, pudiéndose transmitir por:

— Sangre o tejidos contaminados:
drogadictos que intercambian agujas
y jeringuillas, transfusién de sangre
y hemoderivados, transplantes de
drganos, inseminacion artificial, pin-
chazos accidentales, etc.

— A través de relaciones tanto
homo como heterosexuales.

— Por transmisién vertical de
madre infectada a hijo, durante el
embarazo, el parto, en el periodo
perinatal o la lactancia materna.

Tras una larga investigacién sobre
el efecto causal del SIDA, el 22 de
mayo de 1986, el comité de taxono-
mia de los virus, decidié denominar
al nuevo virus como (VIH).

CARACTERISTICAS
DEL SIDA

El SIDA, (Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida), es la fase
avanzada de una enfermedad infecto-
contagiosa crénica, cuyo agente etio-
l6gico es un retrovirus, conocido
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como VIH, del que se conocen
varios subtipos: VIH-1y VIH-2,

El reservorio del virus es exclusi-
vamente humano. Aunque se ha
identificado un retrovirus con carac-
teristicas antagdnicas y bioldgicas
similares en algunos primates africa-
nos, no se ha demostrado su capaci-
dad de infectar al hombre.

Desde que se produce la infeccién
virica hasta que comienzan los sin-
tomas pueden transcurrir meses o
afios. Desde que se comenzo el es-
tudio del SIDA hasta ahora, sélo
aproximadamente un tercio de las
personas infectadas por el virus VIH
desarrollaron el sindrome; se desco-
noce si los dos tercios restantes lle-
gardn a padecer el SIDA en algiin
momento de su vida o por el contra-
rio permaneceran asintomaticos.

No hay sintomas bien definidos
que identifiquen la enfermedad, pero
muchos enfermos que padecen
SIDA presentan: fiebre, malestar,
anorexia, pérdida de peso, diarrea
persistente, tos seca, adenopatias
generalizadas o localizadas y apari-
cién de manchas blancas en la boca
(candidiasis oral). Estos sintomas o
signos pueden durar varios meses
hasta que aparece una sintomatolo-
gia méds severa. Presentando los
enfermos infecciones por gérmenes
oportunistas, que a veces puede ser
la primera manifestacién de la
enfermedad. Estas enfermedades
pueden ser producidas por: bacte-
rias, virus, hongos (candida albi-
cans, protozoos ... ).

El VIH causa un proceso continuo,
que ocasiona un deterioro de la fun-
cién inmune, especialmente de los
linfocitos TH+ del SNC, que conduce,
después de la frecuente aparicion de
un sindrome linfadenopético o de un
complejo relacionado con el SIDA,
originados muy posiblemente por la
asociacién de infecciones viricas, a
una fase en la que el deterioro de la
funcién inmune es tan intenso que
aparecen un conjunto de procesos
causados por microorganismos, la
mayoria de ellos oportunistas, y/o sin-
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dromes encefalopéticos, que llevan a
la muerte indefectible si antes no se
ha descubierto un medicamento efi-
caz. Se calcula que cada afio se enfer-
men entre 2-15% de los infectados.

La enfermedad del SIDA presenta
las siguientes etapas evolutivas:

1. Etapa de contagio o infeccién
retrovirica. Hacia las 2-3 semanas
después del contagio aparece en una
proporcién amplia de pacientes un
cuadro clinico més comdtn: es el de
una mononucleosis infecciosa. Se
trata de una fiebre de tres dias a tres
semanas de duracidén, que aparece
sibitamente con sudoracidn, ar-
tralgias, mialgias, somnolencia, ma-
lestar general, anorexia, cefalea,
frecuentes nduseas y vémitos, y
menos veces diarrea. Durante este
tiempo se puede aislar el virus en la
sangre y, en el caso en que haya
alteraciones en el SNC, en el LCR.

2. Etapa asintomatica o fase de
latencia. Después de la infeccién
aguda con cuadro inicial o sin €l se
produce la seroconversién, que
puede prolongarse muchos afios sin
sintomas. El virus estd presente en
los linfocitos y en las demds células
diana, pudiéndose aislar con tanta
mds facilidad, cuanto mds cerca del
contagio se haga el andlisis. La
seroconversion tiene lugar de 15-56
dias después del cuadro inicial o de
8-12 semanas después del contagio.

3. SIDA constituido. El SIDA es la
fase final de la infeccidn por el VIH,
en la que los transtornos inmu-
nitarios han llegado a tal extremo que
el paciente no sélo padecerd mds
infecciones de las que afectan a
personas sanas, sino que un enorme
nimero de agentes que ocasionarfan
infecciones, si las defensas naturales
no existieran, ahora tienen la ocasion
de hacerlo. Igualmente aparecen
tumores debido a la disminucion de
la vigilancia inmunolégica. El virus
puede causar, ademds, otros cuadros,
especialmente en el SNC.

No se dispone de datos de segui-
miento suficientemente amplios
como para poder establecer la dura-
cién del lapso entre el contagio y la
aparicién del SIDA. Indudablemente
es muy variable y depende verosi-
milmente de la cantidad de virus
ingresados en el contagio y sobre
todo de las infecciones concurrentes
que se vayan presentando. En el esta-
do actual de los conocimientos pare-
ce establecido que practicamente
todos los infectados sufrirdn SIDA y
morirdn si no se produce el probable
descubrimiento de un antivirico efi-
caz antes de que haya ocurrido el
contagio.

El diagnéstico se basa en la fase
asintomdtica, en la demostracién de
la presencia de anticuerpos contra los
diferentes antigenos virales con
pruebas de confirmacién mediante
aislamiento y cultivo del VIH. La
clinica, en las fases sintomadticas, es
inconfundible. Existen diversos
métodos para la deteccién de los
anticuerpos anti VIH: ELISA, IFI
(inmunofluorescencia indirecta),
RIPA (radioinmunoprecipitacidn),
Westernblot, etc. El mds utilizado
para la deteccién selectiva de casos,
es el ELISA por su simplicidad y
rapidez de accidn.

EPIDEMIOLOGIA

El hombre se infecta tanto més
cantidad de virus contenga su sangre.
Esto ocurre al comienzo de la infec-
cién, pues, cuando hay clinica del
SIDA existen pocas células diana en
las que el virus se pueda reproducir.

La inmensa mayoria de los seropo-
sitivos son ignorados hasta por ellos
mismos y, por tanto, actian como
portadores. Actualmente hay en el
mundo entre 5 y 10 millones de por-
tadores, (segiin datos obtenidos en
1989) y esta cifra va en aumento.

El primer caso oficial en Espaiia fue
diagnosticado en el tltimo trimestre
de 1981 en un homosexual y, el
segundo, en 1982, en que se diagnos-
ticé el primer caso en drogadictos.
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Es importantisima la vigilancia
epidemioldgica que se determina
mediante la investigacidn de los anti-
cuerpos por las diferentes técnicas
disponibles, pero cabe la posibilidad
tedrica de que una persona seroposi-
tiva no contuviera el virus, por haber
desaparecido éste antes de que hayan
tenido tiempo de hacerlo los anti-
cuerpos. Mds importante es saber
que el contagio se puede producir en
el llamado periodo ventana, durante
el cual hay virus en la sangre y los
anticuerpos atin no se han formado.
La transmisién del virus de la inmu-
nodeficiencia humana se realiza a
partir de la sangre, en la que se
encuentran los linfocitos T4 y mono-
citos infectados y en menos cantidad
en forma libre. A partir de la sangre,
el virus libre, o bien dentro de los
linfocitos, puede pasar a otros liqui-
dos orgdnicos, que tienen diversa
importancia en la transmisién.

Se ha demostrado que el virus injer-
tado en el genoma de la célula hués-
ped puede permanecer en estado
silente 0 mudo durante toda la vida de
la célula, sin reproducirse ni expresar
sus antigenos, de modo que no esti-
mule el sistema inmunitario. Cuando
las células se activan, bien por nitré-
genos o bien en vivo, por la introduc-
cién de antigenos, que pueden ser
reconocidos precisamente por las
células infectadas, al mismo tiempo
que se divide el linfocito lo hace el
VIH. La liberacién de los nuevos
virus conduce a la infeccién de nue-
vas células diana, aumentando asi el
espectro de antigenos capaces de acti-
var alguno de los linfocitos con el
provirus. Los demds linfocitos, infec-
tados, pero no activados, portan una o
varias copias del VIH de modo silen-
te, hasta que nuevos estimulos antigé-
nicos expresen el VIH en su interior.

SITUACION ACTUAL
DEL SIDA

La OMS estima que hasta 1993
se habrian producido alrededor de
3.500.000 casos de SIDA en adul-
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tos y casi 1.000.000 en nifios
menores de 13 afios, y que el
nimero total de infecciones por el
VIH seria en la misma fecha de
alrededor de 20 millones. Por otro
lado, segin diversas estimaciones,
el nimero de personas infectadas
en el afio 2.000 podria superar los
80 millones.

En Espaiia, hasta septiembre de
1993 se habfan identificado 20.398
casos de SIDA en adultos y 525
casos pediatricos, siendo el pafs
europeo con la mayor tasa de inci-
dencia de la enfermedad. Por otro
lado, aunque sélo el 17,8% de
todos los casos adultos declarados
eran mujeres, este porcentaje ha ido
aumentando constantemente en los
ultimos afios. El SIDA en nuestro
medio, precisamente por sus for-
mas de transmisién, es una enfer-
medad caracteristica de la pobla-
cién joven de las dreas urbanas, de
forma que el 72,4% de los pacien-
tes adultos se han diagnosticado
entre 20 y 39 afios de edad.

El pasado 8 de julio de 1996 se
inauguré la undécima edicién de la
conferencia internacional sobre el
SIDA que tuvo lugar en Vancouver
(CANADA).

El director del programa de SIDA
de Naciones Unidas, (Peter Piot),
hizo un llamamiento al sector
publico y al privado en todo el
mundo para que atnen sus esfuer-
zos para encontrar nuevas formas
de prevencién. A menos que se
reduzca esta epidemia a niveles
més seguros, todo el mundo, en
cualquier parte de la Tierra, seguird
viviendo un riesgo inaceptable. El
doctor Piot subray6 la ironia que
significa con 21 millones de perso-
na infectadas por el virus o con el
SIDA que muchos politicos e indi-
viduos, incluyendo médicos, sigan
negando la importancia de esta epi-
demia.

En esta conferencia también se
destacé que la prevencidn es la
tnica medida de proteccién contra
el SIDA aunque actualmente se

esté investigando sobre posibles
combinaciones farmacolégicas que
detengan la enfermedad.

EL PERSONAL SANITARIO

El personal asistencial deberd
Seguir unas normas como estas
que incluimos, dadas por la OMS,
en 1987:

— Los objetos agudos (agujas,
hojas de bistur{ y otros instrumen-
tos) deben considerarse como
potencialmente infectantes.

— Debe tenerse extraordinario
cuidado en evitar el contagio de las
lesiones de piel abierta del personal
sanitario con material (especialmen-
te sangre) procedente de pacientes
infectados con el VIH.

— La sangre y otras muestras de
pacientes que se sabe o se sospeche
que estan infectadas por VIH deben
etiquetarse con una advertencia
especial.

— Las salpicaduras de sangre
deberdn limpiarse rdpidamente con
una solucién desinfectante.

— Se utilizardn agujas y jeringas
desechables.

— Generalmente no es necesario
el aislamiento de los enfermos en
habitaciones individuales, aunque
en la medida de lo posible, es
recomendable para los pacientes
con superinfeccién, que presenten
diarrea, incontinencia fecal, hemo-
rragia incontrolada o conducta
alterada.

Para evitar tener que efectuar la
reanimacion boca a boca, deben
tenerse a mano y dispuestos para su
uso inmediato pinzas bucales, bol-
sas de reanimacién y otros aparatos
de respiracion.

Para el personal de laboratorio las
normas a seguir serdn adin mads
estrictas.

Las normas generalizadas para
evitar el contagio ya son por todos
sabidas, como el extremar las medi-
das siempre que nos pongamos en
contacto con fluidos, mucosa y heri-
das de una persona.
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EL PARTO
PATOLOGICO

Con el siguiente trabajo
hemos querido reflejar de
una forma clara y escueta

las anomalias que se
producen en el parto.

Para ello el trabajo esta

estructurado en tres
puntos que creemos son
importantes, el primer
punto explica las
anomalias en la duracién
del parto, que va desde el
parto demasiado breve
hasta el parto prolongado
o detenido, seguido de las
presentaciones patologicas
en el curso del parto, es
decir, la posicion en la que
se puede presentar el feto,
terminando con las
lesiones que se producen
en el parto, aqui nos
centramos principalmente
en las lesiones cerebrales,
ya que creemos son las que
producen la mayoria de las
deficiencias mentales, y las
que peor prondstico tienen
para el feto, por ello es
importante tomar todas las
precauciones necesarias a
la hora del parto y llevar
un seguimiento del mismo
lo més riguroso posible,
para asi evitar que se
produzcan algin tipo de
anomalias.

INTRODUCCION

El parto patolégico estd asocia-
do, ya sea directamente por el
proceso del parto ya sea indirec-
tamente por las intervenciones
eventuales necesarias, con un
riesgo claro tanto para la madre
como para el feto.

1. ANOMALIAS
EN LA DURACION
DEL PARTO

A) Parto demasiado breve

Se habla de parto breve o rapi-
do cuando la duracién total del
mismo, es decir el periodo de
dilatacién y el perfodo de expul-
sién y alumbramiento, duran
menos de tres horas.

Las causas del parto rdpido son
una resistencia de las partes blan-
das anormalmente escasa o bien
una actividad contrictil del titero
extremadamente intensa.

El parto anormalmente corto o
breve, implica peligros tanto para
la madre como para el feto. En
la madre se producen extensos
desgarros de la vagina y el peri-
neo, hematomas y hemorragias
secundarias, que pueden ser muy
intensas y graves. En el feto los
riesgos mds destacados provie-
nen de la posible anoxia en el
curso de una actividad contrictil

Me Angeles Diaz Pendén
Manuel Murillo Alvarez
Serafin Pintor Roman

Aucxiliares de Enfermeria
Hospital Comarcal de la Axarquia

uterina excesivamente intensa, o
bien lesiones traumaéticas del
cerebro por falta de adaptacién
en los canales de la mujer.

Tratamiento. Cuando por la
anamnesis sea conocida la tenden-
cia a los partos precipitados, se
hospitalizard a la paciente lo antes
posible, preferentemente al obser-
var los sintomas prodrémicos o
bien cuando aparezcan las con-
tracciones previas.

Se puede aplicar una infusion,
intravenosa de oxitocina o una
narcosis por inhalacién (éter)
para frenar la actividad uterina.
En cambio, es erréneo y peligro-
so para el feto, querer contener
violentamente la cabeza en el
periodo de expulsién. Después
de todo parto anormalmente rapi-
do debe revisarse el conducto, en
busca de lesiones.

B)Parto prolongado y parto
detenido

No existe una nocidn estricta
de cuando el curso del parto es
anormalmente prolongado. Unos
hablan de 18 a 48 horas para el
comienzo del parto prolongado.
Otros hablan de una prolonga-
cién ligera en la duracién de unas
18 a 24 horas y, de una prolonga-
cién mds considerable, cuando
dura més de 24 horas.

La detencién del parto es la
forma extrema de retraso en el
parto y puede producirse en cual-
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quier fase del parto, después de
un curso inicial normal o bien
retardado.

Las causas pueden ser de natu-
raleza mecdnica o funcional.
Entre las primeras se distinguen
las de caricter materno y fetal.
También existe la posibilidad de
combinacién de ambos factores.

Entre las causas mecdnicas
estdn, las distocias por estrechez
pelviana, distocias por alteracién
de las partes blandas maternas
(retrasos por anomalias o enfer-
medades en los 6rganos genitales
o de sus alrededores).

Entre las causas funcionales
del parto citaremos los trastornos
de las contracciones uterinas y
una mayor resistencia a la disten-
sidn del cuello, entre otras.

Los trastornos del curso del
parto pueden ser, también, conse-
cuencias del tamafio excesivo del
feto o de partes aisladas del
mismo, de malformaciones o de
anomalias de la presentacidn,
posicién y encaramiento fetales.

Tratamiento. El peligro para el
feto aumenta cuando se prolonga
el parto mds alld de las 20 a 24
horas. La morbilidad aumenta en
relacién con la duracién del parto
y las medidas terapéuticas.

La conduccién del parto, por
tanto, exige una actuacidén inme-
diata pero una intervencién preci-
pitada puede llegar a ser mis
peligrosa que la espera.

El tratamiento estard determi-
nado por las causas que han con-
ducido al retraso o a la detencién
del parto y por el estado de la
madre y del feto. Cuando el
parto no se acerca a su término
tras 16-18 horas de duracién
debe revisarse toda la situacién.
Tiene gran importancia la in-
fluencia psiquica (las palabras de
consuelo, el estado de relajacion
de la madre, etc.). Se administra-
rédn sedantes y analgésicos, as{
como cuidados generales. El

efecto psieoldgico de un parto
prolongado, dificil y agotador es
pernicioso para la madre. Para
algunas mujeres esta vivencia,
representa un trauma psiquico
tal, que después permanecen
voluntariamente estériles.

2. PRESENTACIONES
PATOLOGICAS
EN EL CURSO DEL PARTO

La presentacién normal en el
parto es cabeza abajo, porque,
entre otras muchas razones, la
forma del tdtero es la que més
se adapta a esa forma de pre-
sentacion.

Pero, en ocasiones, el feto
puede presentarse de otra forma,
en otra posicién. La situacién
normal es longitudinal, pero
cuando es transversal, el parto no
puede consumarse, ya que es de
imposible evolucidn, salvo en
casos muy excepcionales.

Dentro de las presentaciones
hay varias formas, entre ellas
podemos distinguir:

Presentacion de vértice

Cuando la parte mas baja que se
presenta es la cabeza, pero sin la
flexién normal, apareciendo la
fontanela menor o lamboidea se
denomina presentacién de vértice.

Presentacién de sincipucio

Se denomina as{ la presenta-
cion cefdlica, pero con la cabeza
sin flexionar, presentindose esté
la sutura sincipial (la que une los
dos huesos parietales entre sf).
Es decir, se presenta la cabeza en
su zona a media.

Presentacion de frente

Siguiendo esta escala de pre-
sentaciones anormales, y tanto

mas cuanto méas deflexionada
esté la cabeza, nos encontramos
con la presentacién de frente, en
que la parte que conduce o se
presenta es la frente en su sutura
metdpica o mediofrontal.

Presentacion de cara

Ocurre cuando la cabeza estd
ain mds deflexionada y se pre-
senta la cara. También se conoce
a esta presentacién como presen-
tacién mentoniana.

Presentacién de nalgas simple

Esta presentacién pertenece ya
a las variedades de presentacio-
nes poddlicas, se denomina de
nalgas simple cuando la parte
mds inferior, o que tira del resto
del feto, es la constituida por
ambas nalgas, halldndose dirigi-
dos los miembros inferiores
hacia arriba.

Presentaciéon de nalgas y pies

Cuando las extremidades infe-
riores se hallan flexionadas por

‘las rodillas, pueden presentarse

las nalgas y los pies simultdnea-
mente. Puede ser completa o
incompleta, seglin se presenten
ambos pies o sélo uno de ellos.

Presentacion de pies simple

Puede ocurrir que lo que se
presenta sean los pies, en cuyo
caso puede ser completa o in-
completa, segin sea uno sélo o
ambos.

3. LESIONES EN EL PARTO

Para algunos autores ya el
parto natural es una agresion bru-
tal a la vida del nifio, a la que
sobrevive generalmente, pero
casi siempre hay dafio cerebral.
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Para otros autores, por el contra-
rio, la resistencia del sistema ner-
vioso central es casi ilimitada.

En el curso del parto pueden
presentarse lesiones del sistema
nervioso central, como conse-
cuencia del llamado “trauma obs-
tétrico”, que es una de las etiolo-
gias mds debatidas, a pesar de
que se viene estudiando desde
hace muchos afios.

Al hablar de trauma obstétrico
puede hacer recaer toda la respon-
sabilidad sobre el médico o la
comadrona cuando hay algiin pro-
blema posterior o anterior. El diag-
ndstico de la causa que provoca el
sindrome es muy discutible, en
ocasiones sera, efectivamente, el
parto el causante del mismo pero
en otras puede no estar tan claro. El
parto es, en efecto, una situacién en
la que el feto pasa de encontrarse
en una situacién de méaxima seguri-
dad en un medio liquido y protegi-
do, a tener que poner en funciona-
miento una serie de mecanismos
propios, que, cuando menos, le
producirdn incomodidades. El
paso por el canal del parto le some-
te a presiones y puede producirle
dafios. Por ello hay quien observa
que el primer llanto del nifio es “un
grito de protesta”.

Sin embargo, es evidente, que
hay casos en los que el nifio sufre
un dafio cerebral en el nacimiento
y, por razones psicoldgicas es
mejor hablar de lesiones en el parto
maés que de trauma obstétrico.

Los nifios estadisticamente mas
expuestos a lesiones en el parto
son los de primiparas y los de mul-
tiparas cuando se trata de embara-
zos posteriores al cuarto, los nifios
procedentes de madres que perte-
necen a grupos econdmicos desfa-
vorecidos, los procedentes de par-
tos rapidos o prolongados, o bien,
los que al nacer tienen un peso
escaso o0 demasiado alto.

Teniendo en cuenta todas estas
circunstancias, la prevencién
debe constituir en:
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— Deteccién previa de madres
en riesgo.

— Cuidados durante el embarazo.

— Agsistencia obstétrica experta
y cuidadosa.

3.1. Lesiones cerebrales

En la mayoria de los casos la
causa del sufrimiento y de las
anomalias posteriores estd en la
desproporcidn entre la cabeza del
nifio y el canal del parto. Cuan-
do se emplean medios como los
férceps o el extractar de vacio se
pueden ocasionar lesiones afiadi-
das, si no se emplean adecuada-
mente.

En los partos traumdticos se
encuentran huellas externas que
consisten, por ejemplo, en las
sefiales de férceps o ventosa,
hematomas de las partes blandas,
desprendimiento y desgarro de la
piel, hemorragias del oido o de la
nariz, parélisis facial, fracturas
craneanas, etc.

3.1.1. Hematoma subdural de
la fosa craneana anterior

Puede producirse por diversas
causas pero, en el recién nacido,
el primer lugar lo ocupan las
lesiones del parto. Se produce
con mayor frecuencia en los
nifios grandes, tras un parto de
presentacién pélvica o tras partos
en los que fue necesaria la apli-
cacion de férceps.

En el tratamiento se han emplea-
do como terapia, punciones de las
fontanelas durante dos o tres
semanas para intentar el vacia-
miento del derrame subdural. El
prondstico, si el nifio no es opera-
do, es fatal puesto que primero
aparecerdn lesiones psicomotoras
permanentes y progresivas que
acabardn con la vida del nifio.

3.1.2. Hematoma subdural de
la fosa posterior

La causa es siempre traumati-
ca. Se ha descrito tras las pre-

sentaciones de nalgas y tras la
aplicacién de férceps. Al contra-
rio que en el caso anterior, la
evolucién es muy aguda, con
manifestaciones de hipertension
craneana, espasticidad y final-
mente rigidez descerebrada. Si
los nifios viven algunos dias, se
notard el rdpido crecimiento
anormal de la cabeza, el trata-
miento rapido evitard la muerte,
aunque, en algunos casos ya ope-
rados, se puede desarrollar, con
posterioridad, una hidrocefalia y,
en otros, pueden quedar perma-
nentemente lesionados.

3.1.3. Hemorragias

La hemorragia natal o posnatal,
puede estar producida por una
didtesis hemorrégica.

Las principales causas son:

— Trombocitopenia.

— Déficit de vitamina K.

— Incapacidad transitoria del
higado para elaborar factores
de coagulacién a causa de
inmadurez, infeccién o hipoxia.

— Coagutopatias condicionadas
genéticamente.

3.1.4. La asfixia neonatal
La asfixia neonatal, o anoxia

(falta de oxigeno), puede ocurrir

en el utero o después del naci-

miento. Es la alteracién que,
estadisticamente, ocasiona el

mayor niimero de alteraciones y

deficiencias mentales y fisicas.

Las causas que pueden conducir

a esta situacién son:

— Graves enfermedades de la
madre de origen cardiaco, cir-
culatorio o pulmonares.

— Anomalias de la placenta o
desprendimiento precoz de
ésta.

— Complicaciones del cordén
umbilical.

— Presentaciones anormales.

— Anemias.

— Contracciones uterinas pro-
longadas o excesivamente fre-
cuentes.
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Todo esto en cuanto a la asfi-
xia que se puede producir antes
del parto, es decir, en el itero.
En cuanto al periodo posterior de
salida del nifio del canal del
parto, se pueden distinguir las
siguientes:

— Oclusién de las vias respira-
torias.

— Insuficiencia cardfaca o respi-
ratoria.

— Pardélisis respiratoria central.

Concentrdndonos en la asfixia
neonatal, propiamente dicha,
debemos considerar que ésta es
debida a la adaptacién incomple-
ta de la respiracién a las nuevas
condiciones extrauterinas. Puede
ocurrir cualquier grado de asfixia,
desde el mas leve (sin consecuen-
cias), hasta el fallo completo de la
respiracién que serfa incompatible
con la vida.

La acidosis respiratoria presen-
te en el nacimiento puede empeo-
rar rdpidamente instaurdndose
una acidez ldctica debida a la
hipoxia. El tejido cerebral, el
.mads notable y delicado de todos,
inadecuadamente irrigado y oxi-
genado, se afectard en grado
variable, segin sea la alteracion,
comenzando por las regiones con
desarrollo més avanzado.

El recién nacido debe hacer
movimientos respiratorios efecti-
vos durante el primer minuto o,
todo lo m4s tarde, durante el
segundo minuto después del naci-
miento, pues de no ser asi habrd
deterioro del tejido nervioso.

Diversos métodos han hecho
posible comprobar el estado del
niflo durante los primeros minu-
tos después del parto, en espe-
cial, la efectividad de la adapta-
cién cardiorespiratoria. En caso
de asfixia y paro cardiaco hay
procedimientos de reanimacién,
pero, en todo caso, habrd que
esperar alteraciones o complica-
ciones mds especificas que serdn:

— De naturaleza general. (He-
morragias, trastornos metabdlicos,
shock cardiacovascular, infeccio-
nes, escasas defensas, etc.).

— De naturaleza respiratoria.
(Lesiones latrégenas, neumoto-
rax, neumomediastino, etc.).

— Complicaciones del sistema
nervioso central. (Secuelas neu-
rolégicas permanentes).

El nifio reanimado o “resucita-
do”, entra en la categoria de alto
riesgo y debe ser meticulosa-
mente observado durante las pri-
meras cuatro a seis horas des-
pués del parto para permitir la

deteccién precoz de anomalifas y
saber si son posibles su correc-
cién o tratamiento.

Si el nifio sobrevive se plantea
la cuestién de las posibilidades
de desarrollo psicomotor poste-
rior. Las estadisticas de los dis-
tintos autores no concuerdan, ya
que se trata de un problema
extraordinariamente complejo.
En este periodo de recién nacido
los sintomas neurolégicos tales
como hiperexcitabilidad, rigidez,
apatia, hipotonia, tienen determi-
nadas significaciones. El estudio
de los reflejos y la practica de un
E.E.G. pueden proporcionar
indicaciones sobre el pronéstico.

Al ser esta la causa de la
mayoria de las deficiencias men-
tales, toda precaucién a la kora
del parto estard bien tomada. Es
importantisimo que se esté en un
buen hospital y atendida por pro-
fesionales de confianza. Los
andlisis al neonato durante los
primeros dias de vida son esen-
ciales para prevenir cualquier
tipo de alteracién, como por
ejemplo, las enfermedades dis-
metabdlicas que pueden causar
deficiencia mental y que, si son
detectadas con prontitud pueden
solucionarse con el tratamiento
adecuado. La deteccién precoz y
el desarrollo de la medicina pre-
ventiva evitardn en el futuro
muchas deficiencias.
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EL TETANOS

LA IMPORTANCIA DE SUPREVENCION M= Iscbel Flores Sénchez
EN ATENCION PRIMARIA

Luisa Diaz Calderon
Auxiliares de Enfermeria

El tétanos es una enfermedad aguda caracterizada por la aparicion de contracturas
dolorosas musculares y rigidez, en la actualidad es un enfermedad de baja morvilidad y alta
letalidad. La tasa de mortalidad en casos de tétanos no tratados oscila entre el 90% para
tétanos neonatales y el 40% para el resto de la poblacién. Con tratamientos de rutina estas
cifras suelen disminuir considerablemente, esto nos da una idea del caracter de esta
patologia que “es mas prevenible que curable”. Por tanto, es en las labores de prevencion
donde el personal de atencién primaria debe basar su lucha a través de campaiias o
programas sanitarios incidiendo principalmente en los grupos de riesgo pero haciéndose

extensiva a toda la poblacién.

ETIOLOGIA

Enfermedad producida por el
Clostridium Tetani, bacilo gran
positivo, anaerobio esporulado.

Este agente causa la enferme-
dad por la produccidén de una
potente neutoxina (Tetanoespas-
mina), desde la puerta de entrada.
Esta toxina es neurotdxica y
potencialmente letal para el hom-
bre. Su produccién ocurre después
de la germinacién de microorga-
nismos, y para que esto suceda es
necesario que exista un puerta de
entrada contaminada por esporas
de Clostridium Tetani, y una baja
tensién de oxigeno en ella lo que
permite la aparicién de formas
vegetativas, su multiplicacidn
consecuentemente la produccién
de la tetanoespasmina. Tales con-
diciones de anaerobiosis en la
puerta de entrada se ven favoreci-
das por la aparicién de tejidos
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necrdticos, cuerpos extrafios,
heridas de bordes fructuosos y
profundas.

Las heridas producidas por
objetos punzantes son las més
peligrosas.

EPIDEMIOLOGIA

A) Reservorio: Estd constitui-
do por el hombre y los animales,
en cuyo intestino se encuentra el
Clostridium Tetani, formando
parte de la flora habitual, y por
otra por el suelo (reservorio teld-
rico) contaminados por heces de
animales y rara vez del hombre.

B) Mecanismo de transmi-
sion: El contacto directo o indi-
recto con el suelo constituye la
principal forma de contacto con
la enfermedad.

Las puestas de entrada suelen
ser heridas contaminadas con
heces o tierra, quemaduras, cortes,

heridas del cordén umbilical (téta-
nos neonatal), es preciso tener en
cuenta que dicha puerta de entra-
da no siempre se evidencia.

El tétanos afecta fundamental-
mente a nifios en edad escolar, cier-
tos profesionales como ganaderos,
agricultores, mineros, militares,
presentan una mayor incidencia de
estas enfermedades.

DIAGNOSTICO

Se basa fundamentalmente en
la clinica. El perfodo de incuba-
ci6n oscila entre seis y diez dias
y sus manifestaciones clinicas
mds importantes son:

— Trismus: espasmo doloroso
de la musculatura de la mastica-
cién con dificultad para abrir la
boca.

— Risa sardodnica.

— Espasmos tetdnicos de todos
los grupos musculares.

2l
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PROFILAXIS DE TETANOS

ESTADO INMUNITARIO HERIDAS PEQUENAS TODAS
PREVIO (DOSIS) Y LIMPIAS LAS DEMAS
TOXOIDE :| GANMAGLO- TOXOIDE : GANMAGLO-
TETANICO: BULINA ANTI- TETANICO :BULINA ANTI-
TETANICA TETANICA
No se sabe Si No Si Si
0y1 Si No Si Si
2 Si No Si No
3 oméds No No No No
1 MES BCG ANTITUBERCULOSA OPCIONAL

3MESES QhVER L6
SMESES RUINEN 6]
7MESES QNS 0]

9 MESES 1

15 MESES [REES TN Y ANTIPAROTIDICA

18 MESES [0 B9 €0} ANTIDIFTERIA-TETANOS
20 MESES AY! ANTIVARIOLICAS
6ANOS NI U0) ANTITETANICA

11 ANOS [JiTHEs)

14 ANOS HE#S 0}

— Hiperirritabilidad

— Reflejos hiperactivos

TRATAMIENTO

— Neutralizacién de la toxina
mediante inmunoglobulina anti-
tetdninmune.

— Excision de la herida con, la
eliminacién de esfacelos, cuerpos
extrafios y desbridamiento qui-
rirgico de los abscesos, desfavo-
reciendo de este modo la anaero-
biosis del medio.

— Control de los espasmos
musculares.

— Prevencién de las complica-
ciones respiratorias.

El tétanos no requiere ningiin
tipo de aislamiento aunque si
es necesaria la hospitalizacién
del paciente preferiblemente en
la UCI.

)

ANTIDIFTERIA-TETANO TOSFERINA
ANTIPULIOMIELATICA L II, I1I, TRIVALENTE

ANTIRUBEOLICA

ANTIRRUBEOLICA EN NINAS

ANTIDIFTERIA-TETANOS PARA ADULTOS

OBLIGATORIA
OBLIGATORIA
OBLIGATORIA

OBLIGATORIA
EN NINOS DE
RIESGO
ESPECIAL

OBLIGATORIA
OBLIGATORIA
OBLIGATORIA
OBLIGATORIA
()Bl,l(i:\'l'()RlA
EN NINAS

OBLIGATORIA

VACUNACION

La inmunizacién activa de la
poblacién constituye la forma
mejor y mds efectiva para la pre-
vencion del tétanos. El toxoide se
administra junto con la vacuna anti-
distérica y antipertussis como un
triple antigeno (D.T.P.) a los tres,
cinco, y siete meses de edad, una
dosis de recuerdo (D.T.) a los die-
ciocho meses y dos dosis de recuer-
do dnicamente con toxoide antitets-
nico a los seis y catorce afios.

En los adultos no vacunados
previamente se administraron dos
dosis separadas por un intervalo
de uno a dos meses, y una dosis
de refuerzo de seis a doce meses
después.

La profilaxis neonatal se basa
en la inmunizacién de todas las
embarazadas, consistente en dos

dosis de toxoide tetdnico con un
intervalo entre ambas de un mes;
la dltima dosis deberd adminis-
trarse un mes antes del parto.

La profilaxis activa frente a téta-
nos deber4 ser realizada con la
administracién de nuevas dosis
cada cinco o diez afios.

Ademads de nifios y embarazadas
la vacunacién estd especialmente
indicada en todos los trabajadores
de contacto con animales, tierra,
aguas residuales o basura.

INMUNACION PASIVA

Se utiliza inmunoglobulina anti-
tetdnica. Normalmente es realizada
conjuntamente con la vacunacion.

Las dosis oscilan entre 250 ml. y
1.000 ml.

MEDIDAS PROFILACTICAS

ENTRE LOS LESIONADOS

En todo paciente con heridas
potencialmente tetahigenas se
deberén tener en cuenta:

— No existe medida alguna
excepto la vacunacidn, que garan-
tiza la proteccién frente al tétanos.

— Cualquier herida potencial-
mente infectada deberd someterse
a tratamiento quirirgico y antibac-
teriano con penicilina G en el
transcurso de las seis a ocho pri-
meras horas y durante siete dias.

— Las medidas anteriores no
evitan el inicio inmediato de la
vacunacion del paciente, para ello
debera tenerse en cuenta tanto el
tipo de herida como el estado
inmunitorio previo del paciente.
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LA DROGA

Isabel Gemma Manzanedo Mateo

El uso de sustancias psicoactivas, es decir, con capacidad de
modificar el estado de animo o el comportamiento, forma
parte de la propia historia de la humanidad, la utilizaciéon
de numerosas plantas con fines religiosos, hidricos o
terapéuticos. Unos tres mil afios antes de Cristo ya
utilizaron un tipo de planta, el trichocereus o San Juan (una
especie de hongo, el peyote), hasta nuestros dias, la historia
de la humanidad corre paralela al uso y al abuso de
sustancias con capacidad de modificar conductas, de animar
el espiritu, de provocar la euforia y de crear sensaciones
extraordinarias y ajenas a la propia mente del que las
percibe. Puede resultar sorprendentemente la constatacion
del protagonismo que desempefian algunas de estas
sustancias denominadas DROGAS.

DROGAS

i fisico de la recepcién se llama
Y DROGADICCION

receptor celular. En resumen: una
célula concreta (una neurona),
libera un mensajero (el neuro-
transmisor), que llega al receptor
de otra célula (neurona o célula
muscular) y comunica el mensaje

(Qué son las drogas?

Las drogas son sustancias qui-
micas (naturales o sintéticas),

cuyo uso por diferentes vias
puede modificar las funciones
psiquicas y orgdnicas del sujeto
que las toma.

Coémo actian las drogas?

En la unién (las denominadas
sinapsis) entre las células nervio-
sas, (las neuronas) existe una
intensa actividad fisiolégica: se
trata de mensajes quimicos de
célula a célula. Los vehiculos
bioldgicos encargados de llevar
estos mensajes se denominan
neurotrasmisores, que son envia-
dos para su unién a determinadas
estructuras especificas de la célu-
la receptora del mensaje. El lugar
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emitido, (por ejemplo, poner a
punto todo el cuerpo). La fre-
cuencia cardiaca adecuada, la
respiracion acelerada, la masa

Auxiliar de Enfermeria

muscular tensa, para reaccionar
ante una situacién de estrés o de
miedo.

Los neurotransmisores (adrena-
lina, noradredalina, serotomina,
dopamina) son moléculas quimi-
cas de estructura y accién muy
diferente entre si.

Los receptores celulares son
también moléculas (proteinas),
pero distintas a los neurotransmi-
sores. Existe un tipo receptor lla-
mado opiodes, denominados con
letras del alfabeto griego: mu,
delta, kappa, sigma y épsilon,
algunas moléculas naturales del
sistema central actian sobre los
receptores del opio. Tales sustan-
cias se llaman “opioides eudoge-
nos” (son las eucefalinas y las
dinorfinas).

Cuando el sujeto consume una
droga psicoactiva, la droga se
une a sus receptores especificos y
modifica el normal funciona-
miento de la unién celular.

° COMO ACTUAN LAS DROGAS EN LA SINAPSIS

[N
Noradrenalina
‘ Espicio

‘A Siniptico
[Ny ©

Uniin

-3,

Sewrona cofuba def sistema nervioso)

(<) Opiaceos
© Cocaina

£l

2

;

0

S




eparata

Ej.: la herofna y otros opidceos
se unen fundamentalmente al re-
ceptor (mu).

La cocaina, receptor molecular la
proteina libera un neurotransmisor
especifico (dopamina). Su efecto es
causar sensacion de placer.

CONCEPTOS
Tolerancia

Es un fenémeno de adaptacién
del cuerpo a la accién de la droga
por el que se llega a la necesidad
de consumir dosis de droga pro-
gresivamente mayores. El fené-
meno de tolerancia hace que las
dosis habitualmente consumidas
no sean suficientes para lograr el
efecto deseado y, por ello, es pre-
ciso aumentarla (la misma dosis
no logra el mismo efecto).

Dependencia

Es la necesidad incontrolable
de consumir droga. A la droga-
diccién se puede llegar por mera
curiosidad (hecho muy frecuente)
o por afdn de conocer supuestos
efectos placenteros de la droga.
Pero la cruda realidad, descono-
cida por el futuro drogadicto, es
que al cabo de cierto tiempo de
consumir algunas drogas o sus-
tancias adictivas (o con capaci-
dad de crear adiccién) de forma
esporiddica y posteriormente de
forma habitual, se llega a un
punto extremadamente peligroso
de necesidad imperiosa de consu-
mirla. El tiempo necesario para
que aparezca la dependencia es
variable, segin los individuos, el

psiquica. La dependencia fisica
tiene un efecto negativo en el lla-
mado sindrome de abstinencia.

Sindrome de abstinencia

Es un conjunto de sintomas
(sintomas son las sensaciones
subjetivas que nota el propio
enfermo) y signos (signos son las
manifestaciones de enfermedad
que detecta el médico en la explo-
racién clinica del paciente), pro-
vocados por la carencia de drogas,
popularmente se conoce con el
apelativo de “mono”. El “mono”
€s un mito en el ya mitico mundo
de la drogadicci6n (adicto a las
drogas no el consumidor espori-
dico) que aidn se halla en la 1°
etapa del dificil viaje necesita
consumir drogas para evitar el
sindrome de abstinencia.

DROGAS QUE SE USAN
EN LA ACTUALIDAD

Sin duda, las drogas mds utili-
zadas en el mundo occidental y
desarrollado son el alcohol y el
tabaco. Son drogas letales, insti-
tucionalizadas y muy firmemente
enraizadas en nuestros habitos
culturales y de consumo (se
cifran en millones los adictos a
una o ambas drogas).

De uso esencialmente parente-
ral (por inyeccidn intravenosa o
ilicitas).

Hay dos muy utilizadas por los
consumidores (esporddicos, habi-
tuales y adictos), se trata de la
heroina y la cocaina.

La heroina

La heroina (su nombre quimico
es la diacetil-morfina) es un alca-
loide derivado del opio, producido
por una planta llamada adormide-
ra. Otros derivados naturales del
opio son la morfina y la codefna;
y los productos sintéticos que

‘actian en los mismos receptores,

opioides. Otras sustancias que
actdan sobre los receptores opio-
des, como la morfina y la heroi-
na, pero con distinta intensidad y
duracién, son la metadona (el
famoso, entre los drogadictos,
Metasedin) y la bupremorfina (el
no menos famoso Buprex, entre
otras).

La cocaina

Es un alcaloide derivado de la
hoja de coca. Existen derivados
de la hoja de coca que tienen pro-
piedad de lograr adiccién cuando
se consume a menudo. Son:
cocaina pura, clorhidrato de
cocaina, la pasta base de cocaina
(denominado “CRAK” en el
mundo anglosajén, y base o
basuco en castellano). La cocaina
que se suele usar es el clorhidrato
de cocaina (aunque ya se consu-
me “basuco”).

EN QUE PROPORCION SE
USAN LAS DROGAS

La herofna y la cocaina, aun-
que se utilizan frecuentemente
por via inhalatoria (fumadas o
esnifadas), suelen ser utilizadas

: : ESTUDIO HEROINA COCAINA
tipo de droga y sustancias adulte-

rgntes. Cuando se alcanza.este PND 96.6% 2.4%
nivel de consumo es lo mismo GTEID 84.0% 1.0%
que decir adiccién, el usuario CEDEX 98’4% 1’0%

ocasional de drogas se ha conver-
tido en adicto.

La dependencia puede y suele
ocurrir en dos dmbitos diferentes:
dependencia fisica y dependencia

=

— PND: Plan Nacional de Drogas.
— GTEID: Grupo de trabajo para estudio de infecciones en drogadictos.
— CEDEX: Centro de drogodependientes de Extremadura.
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por via intravenosa, segtn el
PN.D. el 96,6% de las personas
que acuden por primera vez a la
atencién de toxicémanos son
consumidores de la heroina, y el
2,4% de la cocaina.

Por otra parte, cuando se anali-
zan los cadédveres de los sujetos
fallecidos por drogas la mds fre-
cuente encontrada en la sangre y
en la orina de éstos fallecidos es
la heroina y muy distantes, las
benzodiarepinas (ansiolitico o
tranquilizantes menores), la cocai-
na, la codeina y el alcohol.

Por tanto, en la drogadiccién
intravenosa la heroina es, con
notable diferencia, la droga mas
usada.

Siendo todo esto cierto, parece
que podria cambiar en los proxi-
mos afios. En las calles de Ba-
dajoz y provincia consumen una
forma combinada de drogas, ya
mezclada desde el propio vende-
dor (traficante o “camello’), mez-
cla que se denomina “speed-ball”
(pelota rdpida). Dicha mercancia
cada vez mds popular, consiste en
una mezcla de herofna y cocaina,
droga generalmente asociada a
un cierto estatus social y econé-
mico (alta sociedad o jet set) se
ha proletarizado y forma parte ya
del normal economista de la dro-
gadiccioén callejera. La droga no
conoce clases sociales y los tra-
ficantes no se preocupan de
indagar cuél es el origen del
dinero y, mucho menos atin, cudl
es la procedencia social de los
consumidores de su preciada
mercancia.

Es preciso destacar que el adic-
to a las drogas parenterales, por
necesidad compulsiva, es decir,
el toxicémano suele ser politoxi-
cémano o de otro modo, usuario
o consumidor de numerosas sus-
tancias psicoactivas a la vez. Por
ejemplo, heroina, cocaina, bupre-
norfina e hipnéticos (esencial-
mente flunitrazepan —el popular
entre los adictos Rohipnol—) y/o
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alcohol en cualquiera de sus for-
mas de uso.

DROGAS DURAS Y
DROGAS BLANDAS

La falsa distincidn entre drogas
duras y drogas blandas es un
mito més. Desde el punto de
vista farmacoldgico, o toxicol6-
gico no cabe hablar de dureza o
blandura en lo referente a las
distintas sustancias psicoactivas,
esa falsedad no debe ser manteni-
da mds tiempo. Los problemas
psicolégicos y orgdnicos asocia-
dos al uso y abuso de drogas en
s, sino también de la via utiliza-
da para su consumo de la dosis
habitual, de la frecuencia del uso,
de la pureza o concentracién de
la droga propiamente dicha, de la
calidad y la cantidad de las sus-
tancias adulterantes, de los facto-
res socioculturales, etc... Por
tanto, al hablar de sustancias psi-
coactivas nos referimos y asf{
debemos hacerlo a drogas sin
distinguir.

(TIENEN TODAS LAS
DROGAS LA MISMA
CALIDAD?

No, existe una notable diferen-
cia farmacoldgica entre cada una
de las drogas psicoactivas lo cual
explica sus diferentes acciones.
Ademads, drogas de cierta seme-
janza quimica actian de modo
muy diferente estructura quimica
pueden tener efectos farmacol6-
gicos similares.

Ej.: la heroina, su calidad farma-
colégica y por tanto sus efectos
son muy variables dependiendo
de numerosos factores entre los
que cabe destacar la zona geogra-
fica de donde se vende y consu-
me y, sobre todo, la intervencién
de los intermediarios (traficantes
o camellos) quienes a medida
que la venden, van modificando
la composicién al afiadir adulte-

rantes y sustancias diversas como
son metacoulona, papaverina,
morfina y codeina o inocuas —clo-
ruros—). En suma, la calidad de
las drogas es muy variable, y la
de una misma droga también.

En opinién de prestigiosos
médicos y forenses, sélo rara-
mente se encuentran estas sustan-
cias como la famosa estricnina u
otros venenos con fines crimina-
les, a esto se le denomina sobre-
dosis y también puede ocurrir
que la concentracién de la dosis
mate al usuario si éste hace uso
de la misma después de un tiem-
po de abstinencia.

:POR QUE VIAS SE
UTILIZAN LAS DROGAS?

Se pueden administrar por
cualquier via:

— Oral

— Epidérmica

— Nasal

— Rectal (por el recto)

— Intramuscular (por inyeccién
en el brazo, las nalgas o el
muslo)

— Subcutdnea (debajo de la piel)

— Intravenosa (en cualquier
vena)

— Arterial (en una arteria)

:QUE VIAS DE
ADMINISTRACION SON
LAS MAS COMUNES?

Las vias mds comunes de uso y
abuso son la parenteral (por
inyeccién intravenosa) y la inha-
latoria (fumadas y/o inhaladas
por via nasal).

La administracién intravenosa
de drogas. En el uso de la via
intravenosa el enfermo utiliza
cualquier via asequible. Co-
mienza por venas de la flexura de
los codos mds facilmente pincha-
bles. A medida que son utiliza-
das, estas venas se endurecen por
la irritacién provocada por las
sustancias inyectadas y se trom-
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bosan (tromboflebitis), para aca-
bar convirtiéndose en duros cor-
dones, en los que las inyecciones
posteriores son muy dificiles o
imposibles y se pueden reconocer
en la inspeccién de los brazos.
Cuando se alcanza este punto, el
paciente recurre a otras venas (de
los pies, pierna, ingles, cuello,
base de la lengua, pene, labio
mayores...), ocasionalmente a la
via arterial (de extremo peligro) y
a veces por via subcutdnea (més
frecuentemente en las mujeres,
las denominadas “skin popper”
que pueden autoinyectarse en la
zona subcutdnea del abdomen, en
los michelines)

¢A QUE EDAD SUELE
INICIARSE EL CONSUMO
DE DROGAS?

Respecto a la edad media de
inicio en el consumo esté los 20
y 24 afios.

COMPLICACIONES
ORGANICAS QUE PUEDEN
ORIGINAR LAS DROGAS

Numerosas y normalmente
simultdneas o muy estrechamente
relacionadas en el tiempo. Los
6rganos mds afectados por las
drogas, los adulterantes y los gér-
menes que contaminan dependen
de la via utilizada normalmente
para el consumo suelen afectarse,

N
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los pulmones, el higado, el cora-
z6n y el sistema nervioso central,
ademds de la piel, el tejido celu-
lar subcutdneo y l6gicamente, las
venas por donde se inyectan. La
drogadiccién intravenosa es una
enfermedad de todo el cuerpo y
del espiritu.

ENFERMEDADES MAS
FRECUENTES EN LOS
TOXICOMANOS

Las enfermedades orgénicas (es
decir, aquellas que afectan a los
drganos y sistemas), secundarias
al consumo de drogas intraveno-
sas son numerosas y de gravedad
variable. Las mds frecuentes son:
las infecciones, que se han incre-
mentado notablemente en los
tltimos 10 afios. Dentro de éstas,
las mds habituales y severas son
las asociadas al hdbito de com-
partir jeringuillas y/o agujas que,
impregnadas de sangre con gér-
menes, representan un magnifico
vehiculo conductor de algunas
infecciones. Por ello, la hepatitis
(inflamacién del higado) por
virus (virus B, virus delta y virus
C), son las mds frecuentes. De
menor incidencia pero muy
importante, es la inyeccién por el
virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), en su forma més
grave, se acompafia de numero-
sas infecciones y/o tumores
secundarios y se denomina sin-

dromes de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA).

Otras infecciones asociadas a la
adiccién por via parenteral son:

— Accesos cutdneos; en la
piel.

— Endocarditis; infeccién de
una o varias vélvulas del corazén.

— Neumonias o pulmonias;
infeccién de uno o dos pulmones.

— Tuberculosis; infeccién del
pulmén o de cualquier otra parte
de cuerpo, por una bacteria espe-
cifica, el Mycobacterium Tuber-
culose o bacilo de Koch.

— Osteomielitis; infecciones
de uno o varios huesos.

— Enfermedades venéreas y
otras enfermedades de transmi-
sién sexual; como més frecuentes
a las uretritis (inflamacién bacte-
riana de la uretra).

Sifilis, herpes genital, las mico-
sis o infecciones por hongos, las
infecciones por hongos, las infec-
ciones por Trichomonas (trico-
moniasis) y la infeccién por el
VIH y el SIDA.

¢POR QUE PROBLEMAS
ACUDEN AL SERVICIO DE
URGENCIAS?

Los enfermos acuden a urgen-
cias por nUMerosas razones: episo-
dios de sobredosis, sindromes de
abstinencia y fiebre, afecciones
respiratorias, la difusién del virus
VIH y sus complicaciones, neu-
monias y tuberculosis-pulmonares.

FACTORES QUE PUEDEN
COLABORAR EN LA
PRODUCCION DE LAS
COMPLICACIONES
ORGANICAS E
INFECCIOSAS

Los factores implicados en la
génesis de las complicaciones
orgdnicas sobre todo infecciosas.
De entre los primeros (factores
psicolégicos y sociales), cabe

destacar:
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A) El héabito de compartir uten-
silios utilizados en la drogadic-
cién intravenosa, que permite la
transmisién de diversos virus
(hepatitis, SIDA...), bacterias
(estafilococos, bacilos gramnega-
tivos...), protozoos (paludismo) y
spiroquettas (sffilis).

B) El uso de liquidos dcidos
(jugo de limén, jugo de naranja,
vinagre...) utilizados en la dilu-
cién de la droga de la calle (heroi-
na manual) que puede favorecer
la transmisién de un hongo, que
provoca cuadros clinicos impor-
tantes (candidiasis sistémica).

C) El hdbito de usar drogas en
lugares con escasas condiciones
higiénicas (galerias de chute,
“shooting galleries” o picaderos).

D) Las relaciones sexuales sin
ningin tipo de proteccién: con
las parejas habituales, con pare-
jas espordadicas, o por el ejercicio
de la prostitucidn.

(EXISTE TRATAMIENTO
PARA LA DROGADICCION
Y PARA SUS
COMPLICACIONES
ASOCIADAS?

Indudablemente si, se puede tra-
tar y se trata la drogadiccion, enfer-
medad en si misma, asi como las
drogadicciones orgdnicas que se
asocian. Es posible atar los episo-
dios agudos de intoxicacién por
ejemplo la sobredosis, el sindrome
de abstinencia en cualquiera de sus
grados y la adiccién crénica. La
sobredosis y sindrome de abstinen-
cia suelen solucionarse en los ser-
vicios de urgencia de los hospitales
y de los centros de salud. Res-
pecto al tratamiento de la adiccién
crénica, existe un primer paso que
trata de lograr la desintoxicacidn,
se puede hacer en el hospital (con
el enfermo ingresado) en el domi-
cilio del enfermo o de forma
ambulatoria (consulta externa).

La duracién varfa (para la heroi-
na suele estar en torno a los 10

30)

dias). Las pautas de tratamiento
son diferentes, pero es muy fre-
cuente utilizar medicamentos
como la metadona, la bupremor-
fina, la clonidina y la guanfacina.

Tras la desintoxicacién, es preci-
so comenzar con la rehabilitacién
del paciente: puede hacerse en régi-
men ambulatorio en centros especi-
ficos, CEDEX en Extremadura
(régimen abierto) o en granjas tera-
péuticas (régimen cerrado), cuya
duracién es muy variable. El paso
final y muy importante. Tratar de
alcanzar la integracidn familiar,
laboral y social del enfermo.

En cuanto al tratamiento de las
complicaciones es también muy
importante, sobre todo las com-
plicaciones infecciosas, la mayor
parte de las cuales son reversibles
con un tratamiento precoz y ade-
cuado (con antimicrobianos,
antifingicos y antiviricos)

¢ES POSIBLE PREVENIR
LA DROGADICCION Y SUS
COMPLICACIONES
ASOCIADAS?

Si, las medidas de prevencién
son muy complejas. Los expertos
hablan de prevencién primaria,
secundaria y terciaria.

Respecto a la complicacién de
las prevenciones asociadas, en
cualquier caso, se pueden decir
que numerosas infecciones aso-
ciadas a la drogadiccién intrave-
nosa pueden ser prevenidas con
una correcta informacién y edu-
cacién sanitaria (impartidas a los
enfermos, familiares y grupos de
apoyo) y con medidas como la
quimioprofilaxis (prevencién de
la tuberculosis con isoniacida), la
vacunacién de la hepatitis B (al
toxicdmano, a la pareja sexual
del paciente y a la familia que
convive con él o con ella) o el
uso de preservativos —asi como
no compartir los utensilios utili-
zados en la drogadiccién—, para
evitar el virus de la imnumode-
ficiencia humana (VIH) vy otros
gérmenes.

DIBUJOS

PND: Plan Nacional de
Drogas

GTEID: Grupo de Trabajo
para Estudio de Infecciones
en Drogadictos

CEDEX: Centro de
Drogodependientes de
Extremadura

/ ¢nifo qué haces?,
Zcomo va el “cole"?
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LA REFLEXION Y LA OBSERVACION
EN LA PRACTICA DIARIA
DE UNA AUXILIAR DE ENFERMERIA

que las otras.

disminuye.

dia a dia.

INTRODUCCION

El presente articulo, es fruto de
la observacién y la reflexién, en
la practica diaria, de una Auxiliar
de Enfermeria.

Surge ante las multiples y
variadas tareas y los distintos cui-
dados que hay que realizar
durante la jornada laboral y la
necesidad de ejecutar todo esto,
con el menor esfuerzo posible.

Para ello es necesario:

— Incorporar una metodologfa.

— Planificar el trabajo diario.

— Priorizar, antes de ejecutar
indistintamente, las tareas y
los cuidados.

— Considerar que las tareas de
los Auxiliar de Enfermeria,
definen su profesion.

-
&2
oo

Barbara Pilar Garcia
Auxiliar de Enfermeria

Los Auxiliares de Enfermeria, durante su jornada laboral
han de realizar tareas y cuidados. Todas estas tareas son
diferentes, pero no por ello, son menos importantes las unas

Unas tareas son especificas, dentro del campo de trabajo de
los Auxiliares, otras, las realizan en colaboracién con: el
paciente, la enfermera y el médico.

Ante las muchas tareas a realizar, es importante, no gastar
innecesariamente las energias y a su vez, extraer el maximo
partido al tiempo de trabajo y a los recursos, obteniendo
resultados reales, sobre si el mismo trabajo, mejora y

Para ello es necesario: planificar las tareas y cuidados,
establecer prioridades, ejecutar el trabajo con criterio,
establecer un orden fundamentado y sistematizar el trabajo

Con el fin de: mejorar la practica diaria, obtener resultados
comparativos, y continuar avanzando como profesién.

MATERIAL Y METODO

Exponifamos en la introduccién,
que son miiltiples, distintas y
variadas, las tareas y cuidados que
los Auxiliar de Enfermeria ejecu-
tan durante un turno de trabajo.

La legislacién vigente, especifi-
ca cuales son estas tareas y las
agrupa de la forma siguiente:

® Tareas especificas del conte-
nido de trabajo de los Auxiliar de
Enfermeria:
— Enviar la ropa sucia a la
lavanderia y recoger la limpia.
— Ordenar y colocar dicha ropa
en la zona destinada a la len-
ceria.
— Limpiar el mobiliario y apara-
taje, (Bombas de perfusion,

respiradores, carros de curas,
etc.) reposicién y colocacién
en el lugar adecuado.

— Limpiar y desinfectar el mate-
rial fungible, (cufas, palanga-
nas, botellas, etc.) dejandolo
en condiciones éptimas para
su uso, asi como, recogerlo y
ponerlo en orden.

— Distribuir y colocar todos los
recursos materiales existentes
en la unidad.

— La comprobacién de las die-
tas de los pacientes en la pla-
nilla adecuada, durante su
distribucién.

® Tareas realizadas por los
Auxiliares de Enfermeria en la
colaboracion con los pacientes:
Estas tareas se convierten en
cuidados, cuando los pacientes
necesitan ayuda total o parcial
para cubrir sus necesidades
bésicas.
— Ayudarle a comer cuando lo
precise.
— Ayudarle a realizar, o realizar-
le la higiene.
— Ayudarle a vestirse.
— Ayudarle a caminar.
— Ayudarle en todo aquello que
necesite y no pueda realizar
por si mismo.

® Tareas realizadas en colabo-
racion o por delegacion, de la
enfermera o el médico, siempre
que ambos expresen o deleguen
la necesidad de hacerlo.
— Tomar la temperatura a los
pacientes, tantas veces esté
establecido o sea necesario.
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— Tomar otros datos clinicos
cuando lo deleguen.

— Distribuir, dar y asegurar que el
paciente toma la medicacién
oral, cuando esto ocurriera.

— Colaborar con la enfermera y el
médico, cuando existan érde-
nes concretas.

— Observar y comunicar, aquellos
signos y sintomas que llamen
la atencidn de los Auxiliares de
Enfermeria.

— Colaborar en la recogida de
datos del paciente y aquellos
que sean utiles para el buen
desarrollo y mantenimiento de
la unidad.

El llevar a cabo todas las tareas
que hay que realizar en un mismo
turno, puede llegar a ser estresante
y agobiante. Tanto es asf, que a
veces, se pude tener la sensacion
de no saber por donde empezar, y
otras, se acaba el turno habiendo
hecho tanto, que el mismo estrés
sufrido, hace tener la sensacion de
no haber hecho nada en concreto.

Todo esto es debido a no planifi-
car previamente las tareas y cuida-
dos y a que la mayoria de veces,
actuamos sin detenernos a pensar,
qué es lo primero que vamos a
hacer y qué se necesita para reali-
zarlo. Como resultado de esto,
tenemos que interrumpir lo inicia-
do, acudir al lugar por lo olvidado,
y después, retomar lo inciado...

iReflexionemos! ;Ocurriria
esto, si en las unidades de hospita-
lizacién, antes de iniciar una tarea

o aplicar un determinado cuidado,

estos se planificaran y se efectua-

ran en base a un método de actua-
cién? ¢ Es dificil planificarlos?.

Pongamos por ejemplo, un ser-
vicio donde dia a dia, todo esto se
planifica y se ejecuta en base a una
metodologia, “Quiréfano”: ;Qué
ocurre ante una intervencion
urgente o programada? Que se
prepara antes todo lo necesario
para la intervencidn. Si esto no
fuera asi, que se actuara a salto de
mata y faltara algo de lo necesario,

(se podria interrumpir la interven-
cién y esperar a volver con lo olvi-
dado? jImposible! ; verdad?

Pues del mismo modo que en el
quiréfano se actia dia a dia en base
a una planificacién y metodologia,
se puede actuar en las diferentes uni-
dades de hospitalizacion.

Partiendo de la base que planificar
no es mis que organizar como
deben ejecutarse las diferentes tareas
y cuidados, y que esto conlleva al
profesional a tomar decisiones y a
formularse preguntas, si se quieren
obtener los resultados esperados, es
necesario dar respuesta a las diferen-
tes preguntas:

Nos encontramos en la unidad,
acabamos de iniciar el turno.

® ;Y ahora qué hacemos?

La respuesta es clara, lo primero,
y siempre al inicio de un turno, la
primera tarea a realizar es, dar, reci-
bir e intercambiar la informacién,
entre colegas, de lo ocurrido a los
pacientes que previamente se habran
distribuido. Como también, infor-
mar de las tareas que quedan pen-
dientes.

Esto es lo que generalmente cono-
cemos como “el relevo”.

Cuando se recogen y anotan los
datos del relevo, estos nos permiten
hacernos una idea rapida del estado
en que se encuentran los pacientes y
la unidad, y a partir de ahi, todo lo
que ocurra en la unidad, serd nuestra
obligacién, y sabremos qué es lo
que hay que hacer.

® ;Y cudndo lo hacemos?

Con la informacién que tenemos,
valoraremos que es lo que urge mds,
o lo que es lo mismo, establecere-
mos un orden de prioridades.

Cuando no se priorizan las tareas,
nos podemos encontrar, que al ini-
ciar una de éstas al azar, tengamos
que interrumpirla.

Pongamos por ejemplo, “el cam-
bio de ropa limpia de las camas”, y
que con el esfuerzo que esto supone,
tengamos que interrumpirla, bien

porque lleguen los desayunos de
los pacientes y haya que distri-
buirlos, o porque la enfermera,
nos comunique que un paciente
estd vomitado o necesita cualquier
otra cosa que no puede esperar a
que acabemos.

Esto se puede evitar, siempre, si
al inicio del tumo, se tiene un pri-
mer contacto con el paciente.

Este contacto con el paciente, lo
podemos establecer en contesta-
cién a su llamada, o dando un
paseo rapido por la unidad. De
esta forma, podemos observar
directamente al paciente, saber
como se encuentra y detectar
algin signo o sintoma nuevo, 0
datos que no conocfamos. Tam-
bién tendremos un control de los
pacientes asignados y el nimero
de ellos que van a necesitar la
ayuda de los Auxiliares, total o
parcial para cubrir sus necesidades
basicas alteradas.

Hasta aqui, sabemos qué tareas
tenemos que hacer y cuando
hemos de hacer cada una de ellas
(priorizando), pero no sirve de
nada que esto lo hagan sélamente
algunos Auxiliares de Enfermeria
del equipo. Es necesaria la total
coordinacién de todo el equipo y
el seguimiento estricto del método
de trabajo por todos los miembros.
Por eso, es necesario responder a...

® ;Como lo hacemos?

Deciamos que son miiltiples, dis-
tintas y variadas las tareas que
deben realizar los Auxiliares de
Enfermeria, también, que no por
ello es menos importante realizar
unas u otras, y que no sirve de nada
que en un grupo de Auxiliares de
Enfermeria, solo dos o tres, ejecu-
ten estas tareas por igual.

Por esto es necesario, revisar los
protocolos establecidos en cada
unidad, para adecuarlos, en base a
las necesidades reales de cada una,
y que todos los Auxiliares ejecuten
las tareas de un mismo modo y uti-
lizando un mismo método.

@
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El adecuar los protocolos, permi-
te unificar criterios y mejorar la
préctica diaria de todo el grupo,
contribuyendo al buen funciona-
miento de la unidad y a la mejora
de la calidad del trabajo que en ella
realizamos.

Hasta aqui, hemos hablado de:

— Las tareas especificas de los
Auxiliares de Enfermeria.

— Los cuidados que realizan los
Auxiliares en colaboracién con
el paciente.

— Las tareas y cuidados que se
realizan conjuntamente con la
enfermera o por delegacién de
esta o del médico.

Para realizar esto bien, es muy
importante, conocer al equipo pro-
fesional con el que trabajamos
habitualmente, mantener una
comunicacién continua, sobre los
cuidados que realizamos a los
pacientes, transmitir toda la infor-
macion referente a los pacientes,
entre los distintos profesionales del
equipo, al inicio, durante y al finali-
zar la jornada de trabajo.

Una vez que se hayan utilizado
todos estos pasos al ejecutar el tra-
bajo, y a diario, ya sabremos, qué
es lo que tenemos que hacer, cudn-
do lo vamos a hacer y cémo lo
vamos a hacer.

® ;Donde lo hacemos?

De todos los Auxiliares de En-
fermerfa es sabido, que las tareas y
cuidados no se hacen porque sf, ni
en cualquier lugar, ni en el que més
cerca estgé.

En todas las unidades hay un
lugar establecido para realizar cada
tarea. Por ejemplo, las cufias se
lavan y desinfectan en la zona sucia
de la unidad y la higiene del
paciente dependiente se le realiza
en la cama.

Forma parte del método de tra-
bajo, seguir rigurosamente las
indicaciones de dénde se realizan
las tareas y cuidados. Lugares que
previamente y con criterios unifi-
cados, se habran protocolizado.

CONCLUSIONES

Si los Auxiliares de Enfermeria,
queremos obtener resultados reales
y comparativos, sobre si el mismo
trabajo, realizado a diario, en base a
esta metodologia, nos permite:

— Mantener el trabajo controlado
durante el turno.

— Ejecutar este, con menos esfuer-
ZO y mMenos paseos innecesarios.

Hemos de ejecutarlo:

— Planificando las tareas y cuidados.

— Estableciendo un orden de prio-
ridades.

— Utilizando criterios unificados
previamente.

— Sistematizando el trabajo dfa a dfa.

Y si ademds, queremos mejorar
nuestra préctica diaria, y continuar
avanzando como profesién, es
necesario, “reorganizar los sabe-
res”, o sea, todo aquello que hemos
aprendido adecuadamente, ya que
todo avance, lleva implicito un
cambio de actitud.

Y es opcional y personal, quedar-
nos atrds y continuar denomindn-
donos las “cachas del hospital”, o
por el contrario, avanzar como pro-
fesion, realizando el trabajo diario
en base a esa metodologia, ya que
dicho método, cuando se funda-
menta en conocimientos cientificos,
permite investigar y avanzar a otras
profesionales.

Si otras profesiones consiguen
mejorar su practica diaria y obtener
datos y resultados que les permiten
investigar y avanzar, ;porqué los
Auxiliares de Enfermeria, dentro de
nuestro campo, “las tareas”, no lo
hemos de lograr?

JUSTIFICACION
BIBLIOGRAFICA

La Ordenanza Laboral del 25 de
Noviembre de 1976, del Ministerio
de Trabajo, dice literalmente, en su
apartado 3.10. que los Auxiliares de
Enfermeria que realicen trabajos en
los establecimientos de Hospitaliza-
cién e Internamiento, tendran como

contenido funcional, las siguientes
tareas:

a) Preparar, distribuir y en su
caso, administrar las comidas de los
hospitalizados.

b) Ayudar a los enfermos en su
higiene personal y en sus necesida-
des fisioldgicas.

¢) Hacer las camas y vigilar la
limpieza de las habitaciones.

d) Recoger y enviar la ropa usada
(sucia) a la lavanderfa.

€) Ayudar a la enfermera, cuando
fuera preciso a la aplicacién de
medicamentos.

f) Realizar labores de preparacién
y limpieza de mobiliario, material y
aparatos clinicos.

g) Podrd recoger los datos clini-
cos termométricos, y aquellos otros
signos obtenidos por inspeccién no
instrumental del enfermo. O en su
caso, cuando haya recibido previa-
mente, orden expresa de la enfer-
mera o médico responsable.

h) Igualmente, comunicari a la
enfermera o médico responsable,
los signos que llamen su atencién,
o las expontdneas manifestaciones
de los enfermos sobre sus sintomas.

En los establecimientos de asis-
tencia y consultas sin internamiento
(consultas externas), las tareas del
auxiliar de enfermeria serdn:

a) La acogida y orientacién de las
personas que asistan a la consulta.

b) La recepcién de volantes y
documentos.

¢) La distribucién de los enfer-
mos para la mejor ordenacién en el
horario de visitas.

d) La inscripcién y registro de
volantes y comprobantes... y en
general, todas aquellas actividades,
que sin tener un carécter profesio-
nal titulado, vienen a facilitar la
funcién de médico o la enfermera.

Los Auxiliares de Enfermerfa ad-
quirimos los conocimientos y la for-
macion sobre esta base, en los centros
adecuados, para una vez superado el
periodo de formacidn, estar prepara-
dos para realizar nuestro trabajo, y
este, ha de ser diario y repetido.

SSooe
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ANOREXIA

Serafin Pintor Roman
Auxiliar de Enfermeria
Hospital Comarcal de la Axarquia

BULIMIA NERVIOSAS

En nuestra sociedad actual la preocupacion por el cuerpo y por la esbeltez ocupa un lugar clave.
En esta cultura que da especial valor al culto del cuerpo, los trastornos de la alimentacion
parecen haber tenido un campo abonado.
Dentro de estos trastornos los que comparten el miedo intenso a coger peso se han convertido en
las alteraciones psicopatoldgicas que mas estan afectando a la poblecién femenina adolescente en
los dltimos afios. Nos referimos a la anorexia y la bulimia nerviosa, dos trastornos mentales y del
comportamiento caracterizados por una “fobia a engordar”.
Debido al incremento alarmante de estas alteraciones en los tltimos afios, los estudiosos del tema
coinciden en afirmar la enorme influencia que los factores socioculturales estan teniendo en esta

mayor incidencia actual.

ANOREXIA NERVIOSA

1. DEFINICIONY
CRITERIOS DIAGNOSTICO

La anorexia nerviosa es un tras-
torno caracterizado por una negativa
a alimentarse o un miedo despro-
porcionado a engordar acompaiiado
de un pensamiento obsesivo acerca
de la comida, las calorias, el cuer-
po y todo lo que tenga relacién
con ello. Se afiade una insatisfac-
cién corporal que les lleva a una
distorsion perceptiva de algunas
partes de su cuerpo (especialmente
muslos, cadera y barriga). En rela-
cién a su comportamiento es
caracteristico que desarrollen una
gran actividad fisica asf como
almacenamiento de comida en
sitios insospechados, coleccién de
recetas de comida, atracones des-
controlados o autoprovocacién de
vomitos. Como consecuencia apa-

(34

recen una serie de alteraciones de
las que hay que destacar la ameno-
rrea o ausencia de menstruacion,
alteraciones en la piel y en el pelo,
tension baja, hipotermia, alteracio-
nes del ritmo cardiaco y bajo
deseo sexual.

La Asociacidén Psiquidtrica
Americana (A.P.A.), en la iltima
clasificacién publicada en 1.994,
DSM-1V (Diagnéstic and Statical
Manual of Mental Disorders),
establece cuatro criterios para el
diagnéstico de Anorexia Nerviosa:

a) Un rechazo contundente a
mantener el peso por encima del
valor minimo corporal consideran-
do la edad y la talla. Ejemplo de
ello seria una pérdida de peso de
hasta un 15% por debajo del peso
tedrico.

b) Un miedo intenso a ganar
peso o a convertirse en obesa,
incluso estando por debajo del
peso normal.

¢) Una alteracién en la forma de
percibir el peso, talla o las silueta

corporal o una negacién de la serie
pérdida de peso.

d) En las mujeres, amenorrea
primaria o secundaria. Esto es,la
no apariciéon de la menarquia
teniendo edad para ello o la ausen-
cia de por lo menos tres ciclos
menstruales consecutivos.

Asimismo hace una distincién
entre dos formas de presentarse la
alteracion:

a) Tipo restrictivo: durante el epi-
sodio de anorexia nerviosa, la per-
sona no suele regularmente tener
atracones de comida o conductas
purgativas, tales como vémitos
autoprovocados, utilizacién de
laxantes, diuréticos o enemas.

b) Tipo bulimico: durante el epi-
sodio de anorexia nerviosa la per-
sona tiene regularmente atracones
de comida o conductas purgativas.

Existe otro tipo de clasificacidn,
la de la Organizacién Mundial de
la Salud, (O.M.S.) denominada
ICD-10, donde se incluye de forma
clara y manifiesta la posibilidad de

3
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Anorexia Nerviosa en los varones,
caracterizindose por la pérdida del
interés y de la potencia sexual.

2. CARACTERISTICAS
CLINICAS

Vamos a ver que tipos de altera-
ciones psicopatoldgicas se obser-
van en este transtorno:

2.1. Trastornos de ansiedad

— Fobias: un miedo despropor-
cionado a engordar y la aversién a
determinados alimentos. A dife-
rencia de otros trastornos fébicos
en los que el sujeto que lo padece
puede rebajar su ansiedad huyendo
o evitando el estimulo fébico en la
anorexia nunca puede tener un
escape total de la situacién aversi-
va y nunca puede desaparecer la
ansiedad del todo. La dnica mane-
ra que tiene de escapar del peso es
pesando menos pero sigue sintien-
do pavor al nuevo peso.

— Obsesiones: pensamiento
intrusivo y persistente acerca de la
comida, las calorfas, el cuerpo y
todo lo que tenga relacién con ello.
De nuevo nos encontramos con fre-
cuencia como particularidad de la
obsesién en la anorexia la falta de
deseo de quitarse la idea de la cabe-
za y la no existencia de conciencia
clara de absurdidad que suele acom-
pafiar a todo pensamiento obsesivo.

2.2. Trastornos del estado
de animo

— Sintomas depresivos, apare-
cen trastornos del suefio, baja
autoestima, llanto frecuente, senti-
mientos de soledad, reduccidén de
intereses, retraimiento social y
pérdida de la libido.

2.3. Alteraciones de la imagen
corporal

Probablemente esta caracteristica
del trastorno anoréxico es la que

suscita mds controversia y una defi-
nicién clara de lo que realmente
ocurre. La anoréxica dice estar més
gorda de lo que realmente est4.
Investigaciones realizadas al respec-
to nos vienen a decir que la anoréxi-
ca tiene almacenada en su memoria
diferentes tallas y medidas de su
cuerpo relativas a distintos momen-
tos de su vida. Al mismo tiempo
tendrian una insatisfaccién corporal
que les harfa en un momento deter-
minado hacer un juicio erréneo acer-
ca de sus medidas, sobreestimando
éstas. Ultimas investigaciones han
llegado a la conclusién de que esta
distorsién, no suele estar relacionada
con la percepcion global del cuerpo
si no con partes especificas de éste
tales como la barriga, las caderas y
los muslos (Rosen, 1990).

2.4. Alteraciones
del comportamiento

— Hiperactividad: es caracte-
ristico de las anoréxicas que con-
forme més peso van perdiendo
mayor actividad fisica desarrollan.
Parece estar relacionado con su
deseo de quemar calorias, pero
debemos saber también que la ina-
nicién produce hiperactividad.

— Compulsiones: esta caracte-
ristica tiene diversas formas de
presentarse. Los episodios bulimi-
cos o atracones descontrolados apa-
recen en un 50% de las anoréxicas.
Con frecuencia esto supone después
la autoprovocacién de vémitos que
les reduce momentdneamente la
ansiedad generada. Almacenan
comida en sitios insospechados, la
desmenuzan en el plato o coleccio-
nan recetas de diversos platos.

2.5. Alteraciones
en las relaciones familiares

La preocupacién por parte de los
familiares ante la actitud de la hija
en las comidas es normal, lo que
suele provocar discusiones en
todas las situaciones en las que la

comida sea el centro. La preocupa-
cién por la comida y el resto de los
sintomas de la chica hace dificil la
convivencia con ella y es frecuente
que se dé un deterioro en las rela-
ciones entre todos sus miembros.

2.6. Alteraciones escolares

Su preocupacién por la comida no
le deja concentrarse en los estudios
al nivel que estaba acostumbrada
pero al mismo tiempo como suelen
ser personas perfeccionistas se sien-
ten incapaces de seguir enfrentdndo-
se a los estudios a un nivel que no
sea el de antes por lo que con fre-
cuencia deciden dejar los estudios.
Asimismo suelen perder el interés
por las relaciones sociales por lo que
las relaciones con sus comparieros
disminuyen. No se siente compren-
dida ni por sus iguales.

2.7. Alteraciones somaticas

— Amenorrea: la desaparicién
de la menstruacién es una caracte-
ristica considerada necesaria para
el diagndstico de la anorexia.

— Alteraciones de la piel: la
piel estd seca, aspera y fria. Las
palmas de las manos y de los pies
suelen ponerse amarillentas. Una
capa de vello fino pude llegar a
recubrir el cuerpo.

— Tensién baja: esto suele pro-
vocarles mareos y lipotimias cuan-
do llevan mucho tiempo en pie.

— Hipotermia: la temperatura
del cuerpo suele estar en 35°.

— Alteraciones del ritmo car-
diaco: es frecuente que hay arrit-
mias y/o bradicardias.

— Alteraciones del deseo
sexual: el deseo sexual suele estar
inhibido, tanto en la chica como en
el chico.

3. EPIDEMIOLOGIA

Todas las investigaciones coinci-
den en afirmar el aumento de la
incidencia de la anorexia nerviosa
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en las culturas occidentales. Se esti-
ma que en 100.000 habitantes, de
30 a 40 chicas comprendidas entre
los 15 y 25 afios van a padecerlas.
En la actualidad se dice que una de
cada 250 chicas adolescentes tienen
anorexia nerviosa.

El trastorno aparece preferente-
mente en mujeres aunque cada vez
nos encontramos con mads casos de
varones. Actualmente las propor-
ciones mis aceptadas van desde un
3% a un 10% sobre las mujeres.

El que el trastorno no se conoz-
ca en el mundo subdesarrollado y
el que su mayor incidencia sea
precisamente en aquellos lugares
en los que mds arraigado estd el
modelo de belleza de patrones
estéticos corporales de delgadez
nos hace reflexionar acerca de lo
que nuestra cultura occidental
influye y exige a aquellas perso-
nas que se apartan del modelo,
especialmente en una edad en la
que los cambios corporales son
obvios y la autoestima y seguridad
en si mismo muy ligada a lo que
creen que los demds esperan de
ellos o ellas.

- BULIMIA NERVIOSA

1.1. DEFINICION
Y CLASIFICACION

La bulimia nerviosa se caracte-
riza por un apetito voraz que obli-
ga al que la padece, a comer en
exceso en episodios recurrentes.
Los alimentos que ingieren en
esos ataques de voracidad con fre-
cuencia tienen un alto contenido
calérico y suelen tomarlos a
escondidas para no ser descubier-
tos por otras personas. Posterior-
mente sienten tal ansiedad y
malestar fisico por haber ingerido
tanta comida que no pueden evitar
el tratar de contrarrestar el posible
aumento de peso autoprovocando-
se vomitos.

6]

Los criterios diagnésticos de la
Asociacién Psiquidtrica America-
na (A.P.A.), en su dltima publica-
cién DSM-IV (1994) son:

a) Episodios recurrentes de
ingesta voraz. Un episodio bulimi-
CO se caracteriza por:

— Ingesta en un periodo de
tiempo de una cantidad de
comida mayor de la que la
mayoria de la gente tomaria
en el mismo periodo de tiem-
po y bajo las mismas circuns-
tancias.

— Sentimiento de falta de control
sobre la conducta alimentaria
durante los episodios de vora-
cidad.

b) La persona se provoca regu-
larmente el vomito, utiliza fairma-
cos laxantes y diuréticos, practica
dietas estrictas o ayunos o hace
mucho ejercicio para prevenir el
aumento de peso.

¢) Un promedio minimo de dos
episodios de voracidad a la sema-
na por lo menos durante tres
meses.

d) Preocupacién persistente por
la silueta y el peso.

e) El trastorno no ocurre exclusi-
vamente durante episodios de una
Anorexia Nerviosa.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

El conocimiento epidemioldgi-
co exacto de este trastorno es
dificil como consecuencia de la
ocultacién que suele acompaiiarlo
por parte de quien lo padece. A
pesar de ello se sabe que la mayor
prevalencia es en chicas adoles-
centes escolares y adultas jéve-
nes. Al igual que en la anorexia
nerviosa las proporciones entre
hombres y mujeres mas aceptadas
estdn alrededor del 3 al 10% a
favor de las mujeres. Los limites
de edad, en este caso, suelen ser
mds altos que en la anorexia ner-
viosa, pudiendo aparecer el cua-
dro de bulimia nerviosa en edades
superiores.

1.3. PREVENCION

La enorme importancia dada por
todos los autores que han estudia-
do este trastorno, hace tomar una
postura reflexiva al respecto y
plantear la posibilidad de prevenir
este trastorno desde los centros
educativos, que podria suponer,
entre otras cosas, una informacién
adecuada a los jovenes sobre la
nutricién y cambios corporales. En
este sentido, Luka (1988) propone
organizar en el marco escolar unos
cursos sobre los datos alimentarios
y pondero-estaturales para impedir
la fijacién en los jévenes de un
peso ideal subjetivo aberrante.
Guillemot y Laxenaire (1994)
sugieren como objetivo conseguir
de los medios de comunicacién y
de la industria de la moda que
dejen de promocionar exclusiva-
mente el cuerpo delgado. Proba-
blemente estas medidas serian
insuficientes frente a la compleji-
dad psicopatolégica de la anorexia
y la bulimia. Sin embargo, el inne-
gable papel del ideal de delgadez
de nuestra cultura parece legitimar
este tipo de prevencién como
medida que evitard contribuir a la
difusién de un modelo patolégico.
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Actualidad I

Jsé Luis Temes Montes, anti-

guo Subsecretario del Ministerio
de Sanidad y Consumo y Jesis
Gil Redrado, ex-asesor del Mi-
nisterio de Sanidad, presentaron
recientemente en Madrid su libro
Sistema Nacional de Salud. En
204 péaginas se analizan los datos
mds relevantes que caracterizan
la situacién actual del sistema
nacional de salud y su evolucidn,
la legislacién vigente, los antece-
dentes de interés y, en su caso,
las referencias o comparaciones
con los sistemas sanitarios de los
paises de la Unién Europea.

La informacién y los datos
recogidos en la obra hacen refe-
rencia, fundamentalmente, al
periodo 1975- 1995 y para su ela-
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boracién ha contado con la cola-
boracién de un gran nimero de
profesionales.

La Ley General de Sanidad ha
sido el soporte bdsico para la
reforma de la asistencia sanitaria
desarrollada en nuestro pais en
los dltimos diez afios, posibilitan-
do la creacién de un Sistema
Nacional de Salud que se articula
en torno a las Comunidades
Auténomas en el que se han inte-
grado los distintos subsistemas
sanitarios existentes. A lo largo
de este tiempo se han sucedido
una serie de hechos relevantes
que encuentran su més fiel reflejo
en datos de actividad, indicadores
de salud o de recursos empleados
y que convenientemente estructu-

rados y ordenados, permiten
aproximarnos a la realidad del
sistema sanitario espafiol.

Sistema Nacional de Salud
contiene una sucinta descripcién
del devenir del sistema sanitario
desde el siglo pasado hasta 1986,
aflo en que se publica la Ley Ge-
neral de Sanidad. Se centra en el
S.N.S en general y en su organi-
zacién territorial, en el proceso
de transferencias sanitarias a la
Comunidades Auténomas, la
creacién de los Servicios de
Salud territoriales y su coordina-
cién a través del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional
de Salud.

La segunda parte de la obra
estd dedicada a analizar las pres-
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taciones del sistema, la evalua-
cién de las tecnologias, la asis-
tencia sanitaria, la prestacién
farmacéutica, asf como el aspec-
to de los recursos humanos y la
formacién en la sanidad. E1 ulti-
mo capitulo del libro hace re-
ferencia a todo lo que concierne
a la investigacién cientifica y
tecnoldgica.

Entre otros, se reflejan datos
sobre el porcentaje del gasto
sanitario, 6,6% sobre el PIB, lo

que nos sitia entre los porcenta-
jes mds bajos de la C.E. igual
que ocurre con otros parametros
como el porcentaje del gasto
sanitario publico sobre el gasto
sanitario total o el gasto per
cdpita en salud. En Espafia, el
gasto sanitario piblico supone el
78,6% del gasto sanitario total,
habiendo experimentado un
importante incremento desde el
afio 1970 en el que represento el
65,4%.
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La doctora Moénica Dintrans Villaverde analiza una situacién, que cada vez es
mas frecuente en la clinica dental que dirige, protagonizada por pacientes que acu-
den tras una peregrinacion por distintos especialistas para solucionar un problema
denominado bruxismo y que supone una descarga nerviosa sobre la dentadura que
llega a provocar distintos sintomas (dolor de cabeza, de cuello, hombros e incluso
sordera...) Para la doctora Dintrans esta situacion es fruto de la sociedad actual y
las tensiones que acumula el cindadano y realiza un paralelismo grafico afirmando
que el bruxismo se produce cuando nos comemos las broncas y apretamos fuerte-
mente los dientes, la descarga continua produce miiltiples y continuos sintomas
que llevan a un peregrinaje por distintos especialistas.

n ocasiones un dolor de
cabeza, de hombros o de
oidos tiene su origen no en
éstos sino en la boca, concre-
tamente en una mala relacién
que se establece entre los
maxilares. De hecho los
expertos de la Sociedad de
Disfuncién Mandibular ase-
guraron en un reciente estu-
dio que el 50% de los dolo-
res de cabeza son debidos a
esta relacidén maxilar.

Se produce una sobrecarga
de los miisculos faciales originada por el estrés, la
fatiga, los problemas laborales, problemas sociales y
como resultado de estas situaciones el sujeto tiende a
presionar con fuerza e involuntariamente las mandi-
bulas. Esta situacién se repite incluso durante las
horas de la noche por lo que la sobrecarga llega a
ser continua.

Finalmente el paciente llega a la consulta afirman-
do sentir distintos sintomas como dolor en la cara,
cansancio al levantarse e incluso problemas de
suefio. Normalmente se agrega dolor en los maxila-

res, dolor de cabeza y de espalda, dolor de oidos
(que incluso en casos avanzados se convierten en
sordera). Es lo que técnicamente se denomina bru-
xismo y que, como consecuencia de la sociedad
actual, cada vez es més frecuente.

El problema no siempre se descubre con la pre-
mura necesaria dado que raramente el paciente rela-
ciona su dolor de hombros con su boca y previa a la
consulta al odéntologo ha visitado la de varios
especialistas. Sin embargo, el tratamiento consiste
en la colocacién de una férula de pléstico en los
dientes de forma que se relaja la musculatura y
evita la friccién. De esta forma, se consigue una
mejor adaptacién de los maxilares y un apoyo ade-
cuado de las piezas.

No obstante, es necesaria una revisién periédica
dado que ha de haber un ajuste progresivo a los cam-
bios bucales y en los casos mds avanzados son nece-
sarios ortodoncias si los dientes no encajan conve-
nientemente, o prétesis cuando el problema es una
falta de piezas y no se distribuye la fuerza de la mas-
ticacién equitativamente en toda la boca.

En definitiva, en la boca se encierra el origen de
una variedad de problemas que si son solucionadas a
tiempo evitardn problemas mayores.
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De viva voz

A 1a salud

de los trabajadores

Cumplido mas de un afio de la publica-
cion de la Ley 31/1995 de 8 de noviembre
sobre Prevencion de Riesgos Laborales
deben comenzar a verse los frutos de su
aplicacion en los centros de trabajo. La
citada Ley establece el marco regulador
de las condiciones de trabajo, protegien-
do a los trabajadores de los riesgos deri-
vados de su trabajo. La Ley aborda la
cuestion especifica pero esencial de la
proteccion de la vida y de la salud de los
trabajadores en el lugar de trabajo frente
a los riesgos que la realizacién del mismo
conlleva.

En el caso concreto de los Auxiliares
de Enfermeria son muchos y variados los
riesgos a los que se enfrentan en el desa-
rrollo de la profesién y muchas las ocasio-
nes en los que se han visto obligados a
interponer denuncias o solicitar inspeccio-
nes de trabajo ante la falta de seguridad
existente en el centro de trabajo en servi-
cios considerados de alto riesgo y en el
que también desarrollan los Auxiliares de
Enfermeria su profesion.

La Ley pretende prevenir los riesgos,
evitar su aparicién, y no sélo proteger
contra los existentes, y reparar los dafios.
Es el principio fundamental, promocién de
la salud mediante la prevencién. Igual-
mente fija responsabilidades y no sélo de

los empresarios sino también de los po-
deres publicos y la implicacién de los tra-
bajadores en el cumplimiento de la norma
se consigue a través de una estrecha par-
ticipacion en éste.

Los principios sobre los que se basa la
Ley —prevencion, responsabilidad y parti-
cipacion— constituyen una terna funda-
mental de forma que los trabajadores se
sientan realmente protegidos en el desa-
rrollo de sus funciones diarias y el estar
expuestos a gases o enfermedades infec-
ciosas no sea un riesgo constante para la
salud sino un papel méas a desempefar
con las suficientes garantias ofrecidas por
el empresario.

Las constantes modificaciones a la
citada Ley y el retraso con el que ésta
entra en vigor han permitido que por parte
de algunos empresarios el cumplimiento
de las normativas de salud laboral fuera
incompleto, favoreciendo situaciones en
las que la salud del trabajador peligraba
aun mas. Es de suponer que, en adelan-
te, se ponga fin a estas situaciones, maxi-
me cuando ahora existe una proteccién
penal de la salud en el trabajo.

Penélope Pastor

43




__B Congresos

L maclielncl

El II Congreso Nacional de Usuarios de Internet e Infovia, celebrado recientemente en

Madrid, dedicé algunas de sus ponencias al impulso y progresivo desarrollo del uso

médico de las telecomunicaciones en el préximo siglo. En un futuro muy cercano, cuan-

do las redes de comunicaciones y los médems alcancen las velocidades de transmision de

informacion necesarias, ser4 posible la video-conferencia o la consulta médica a distan-

cia e incluso la generalizacién de sofisticados sistemas de telediagnésticos y telecirugia.

El medio actual en el que se estan gestando estos cambios en la medicina es Internet.

osé Feyjoo, que pronuncié una
conferencia sobre la importan-
cia de Internet en medicina,
cree que el denso entramado de
informacién médica que se ha esta-
blecido a través de Internet en los
ultimos afios ofrece ya una inmensa
base de datos, que aunque bastante
cadtica por su crecimiento conti-
nuo, cuenta con cémodas posibili-
dades de acceso desde cualquier
ordenador personal con una linea
telefénica. "Las oportunidades
abiertas actualmente a través de
estos sistemas al trabajo en equipo
y a compartir los cuidados de los
pacientes, no tienen precedente en
la historia de la medicina, ya no se
puede concebir el progreso de la
medicina sin tener presente esta tec-
nologia" asegura José Feyjoo.
Ademsds de estas expectativas,
lo que més da que hablar ante la
llegada de Internet a la medicina
son algunos de sus revoluciona-
rios usos potenciales. No parece
haber dificultades insalvables en
la transferencia de cualquier tipo
de informacién en diversos for-
matos (texto, sonido, imagen) de
un ordenador a otro donde quiera
que esté, si ambos estdn conecta-
dos a través de Internet y sélo las
limitaciones en cuanto a la infra-
estructura de cableado y ancho de
banda impiden disponer ya de
sesiones clinicas o mesas redon-
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das a través de sistemas de video-
conferencia.

Actualmente ya han empezado a
aparecer desarrollos que permiten
disponer de opiniones expertas en
diversos temas ante problemas que
se plantean a muchos kilémetros de
distancia. La experiencia de los
expertos en cada especialidad podra
ser distribuida a cualquier punto del
planeta donde se solicite a través de
Internet, conocido como la red.

El uso de Intemnet ha aumentado
considerablemente entre los médi-
cos y la prueba firme de ello es que
ya hay decenas de sistemas de tele-
ensefianza en medicina, existen
médicos que pasan sus consulta a

través de Internet, han aparecido
sistemas de telediagndstico en
radiologia y no hace muchos meses
se empezaban a realizar las prime-
ras intervenciones quirtirgicas a dis-
tancia.

En el caso del correo electrénico,
los campos més desarrollados son
las listas de Correo o de distribu-
cién y los grupos de discusién. Hay
aproximadamente trescientas listas
sobre temas médicos y el nimero
estd en ascenso. Es como si se
hiciese una pregunta a trescientos
médicos de todo el mundo sobre €l
diagndstico de un paciente, y se
recibiera la respuesta de todos ellos
€N Unos minutos.




Asimismo, hay que senalar, que
los efectos negativos han provoca-
do profundas y serias reflexiones a
los médicos, antes de aceptar la
presencia de la informética en el
cuidado de los pacientes. En todo
caso, es indudable la realidad de
algunos obstdculos que dificultan el
acercamiento a esta tecnologia de
la inmensa mayoria de los médicos
espafioles: la escasez de infraestruc-
turas adecuadas en la tecnologia, la
penuria informética de las faculta-
des de medicina, y el desordenado y
confuso mercado de los servicios
Internet en Espana. Estos y otros
factores han contribuido al muro
que separa la medicina espaiiola de
quizas uno de los mds importantes y
baratos apoyos tecnolégicos de toda
la historia de la medicina.

En el congreso se trataron otros
temas. Es el caso de la ponencia
ofrecida por los médicos Manuel
Sénchez Garcia y Antonio Bellido,
que se centré en el proyecto Eu-
rowin-médico y la formacién conti-
nuada del médico a través de In-
ternet. Partiendo de la idea de que
el médico es el motor, el gestor de
su d&mbito de influencia y motor de
la evolucién de su entorno, para
que se produzca una evolucién de
la sanidad, es necesario que éste se
relacione con las nuevas tecnologi-
as de la informacién (NTI). El he-
cho de usar, aplicar y combinar es-

tas nuevas tecnologias permite
trabajar en equipo entre las distin-
tas especialidades, lo que a su vez
conlleva, un cambio cultural.

Las NTI exigen metodologias
stindares y normativas que pue-
dan generar un sistema de trasfe-
rencia de conocimientos e infor-
macién. Estos conocimientos,
que son la base de la documenta-
cién del médico, han de ser muy
concretos. Después, en una fase
posterior del proyecto Eurowin-
médico, esta documentacién serd
complementada con fichas técni-
cas. Pero ademas, el médico debe
disponer de una experiencia que
se recogerd en una base de casos,
donde se extrae dicha experiencia y
es depositada formalmente. No
obstante, la informacién depositada
en el sistema, serd siempre supervi-
sada por un comité cientifico, en-
cargado de concretar lo que se
acepta y lo que no.

Para todo este proceso lo impres-
cindible y lo que mds trabajo ha de
suponer es disponer de la infraes-
tructura necesaria, sin contar el
cambio estructural que el personal
debe asumir para adaptarse a esta
nueva era de la medicina.

Un punto comtin para los confe-
renciantes fue la importancia de
estar conectado a Internet y sélo
usdndolo se puede comprender su
potencia. "Un médico con acceso a

Internet podré ser pronto mucho
mas eficaz que otro no conectado.
Y ademds puede contribuir directa-
mente al progreso de nuestro cono-
cimiento sobre patologia humana,
con las aportaciones de su propia
actividad profesional. Cualquier
médico conectado, por muy en soli-
tario que trabaje, siempre tendrd a
su disposicién la misma informa-
cién que si lo hiciese en el hospital
mds avanzado, y podrd establecer
facilmente comunicacién con los
mejores especialistas en las distin-
tas dreas. No debemos olvidar que,
en todo caso, el objetivo final es
ofrecer a nuestros pacientes los
mejores cuidados médicos posi-
bles en el estado actual de nuestro
conocimiento", afirman.

45




) Actuadlidad I

LA LISTA NEGRA

400 MEDICOS CON CAUSAS PENDIENTES POR NEGLIGENCIA

Carlos fallecié en 1987 en el Hospital de Mdstoles porque se corté mal una uiia.
Con haberla extraido a tiempo se hubiera solucionado el problema, pero se le
abandond y se le produjo una gangrena gaseosa que acaboé con su vida. Los fami-
liares de Carlos han ganado la demanda civil pero el médico sigue trabajando y ni
siquiera fue inhabilitado. Tampoco ha sido inhabilitado el facultativo que desentu-
b6 antes de tiempo a Antonio quien quiso arreglar estéticamente su nariz pero
que ahora estd en coma vegetativo como consecuencia de aquella accién. Sélo son
dos ejemplos de los 1.500 casos de negligencias médicas que en dos afos ha regis-
trado AVINESA, Asociacion de Victimas por Negligencias Sanitarias, y cuyos inte-
grantes, familiares de afectados por las negligencias reclaman de la justicia accio-
nes como la inhabilitacion profesional de los médicos acusados de negligencias,
que han aplicado defectuosamente sus conocimientos o han realizado una mala

practica de los mismos.

vinesa dispone una lista
de mds de 400 médicos
espafioles que han sido

acusados de negligencia profe-
sional y tienen juicios pendien-
tes por estas causas. Algunos de
ellos incluso acumulan cinco y
seis denuncias pero siguen prac-
ticando en el mismo centro, en
las mismas condiciones... Trau-
matologia, ginecologia y neuro-
logia son las especialidades que
més demandas acumulan aunque
éstas estdn aumentando progre-
sivamente en cirugia estética y
en odontologfia.

El mayor nimero de denuncias
se concentra en Catalufia, An-
dalucia y la Comunidad Valen-
ciana. La Comunidad de Madrid
presenta asimismo un gran por-
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centaje de denuncias destacando
especialmente, segiin AVINE-
SA, el Hospital de Méstoles al
ser el centro que mayor nimero
de denuncias acumula en todos
los servicios sanitarios, excep-
cién hecha de cirugia. Igualmen-
te, segln los datos proporciona-
dos por Avinesa, en Navarra y
en el Pafs Vasco, es donde la
prictica médica se lleva a cabo
con mayor rigor de acuerdo a la
escasez de denuncias presenta-
das por los pacientes.

Asimismo, las imprudencias y
negligencias no son patrimonio
de la sanidad publica y tanto en
ésta como en los centros de asis-
tencia privada se han dado mul-
titud de casos que demuestran
que es un problema del médico

y no de la modalidad sanitaria
para la que trabaja.

La Asociacién de Victimas de
Negligencias Sanitarias conside-
ra fundamental la creacién de
Juntas de Arbitraje constituidas
por los médicos y los afectados
de posibles negligencias, como
solucidn a la lentitud de la buro-
cracia, y la aprobacién de la
Ley del Jurado. Asimismo, han
solicitado en varias ocasiones la
modificacién en cuanto a la ela-
boracién y registro de las histo-
rias clinicas que, a su juicio,
deberdn ser impresas en li-bros
foliados sin posibilidad de
manipulacién y con acceso res-
tringido. '

No obstante, su objetivo fun-
damental es la inhabilitacién




Montse Garcia

profesional de los médicos acu-
sados de negligencias, que han
aplicado defectuosamente sus
conocimientos o han realizado
una mala préctica de los mismos,
ya que "ésta es la tinica forma de
que no se vuelvan a repetir los
casos’.

El Cédigo Penal, reformado
recientemente, establece una
pena de cuatro aiios de carcel
cuando se produce la muerte de
un paciente por imprudencia
grave y preve inhabilitaciones de
entre tres y seis afios por impru-
dencias profesionales. Ademais,
con la nueva normativa, la Admi-
nistracién responder4 subsidia-
riamente a las indemnizaciones
por delitos dolosos y culposos,
pero no por las faltas, que debe-
rd pagar el propio médico con-
denado.

La portavoz nacional de Avi-
nesa, Carmen Flores afirma que
"algunas personas se han dirigi-
do a Avinesa buscando una posi-
ble negligencia en su caso y he-
mos tenido que convencerles que
no habia tal imprudencia, que no
era un caso de negligencia. El
médico no es infalible, ni un
Dios que tenga en sus manos la
solucién a todas las enfermeda-
des, pero algunos han demostrado
su incapacidad para desarrollar su
profesién y no queremos que esto
vuelva a ocurrir".

Algunos profesionales de la
medicina les acusan de obligar-
les a ejercer una medicina defen-
siva y de buscar fines exclusiva-
mente econémicos en sus reivin-

dicaciones. Carmen Flores mani-
fiesta al respecto que "la indemi-
nizacién que acompaifia a la
demanda cuando ésta se gana
s6lo paga una parte de proceso
judicial. Adem4ds, en muchas

ocasiones las condiciones en las
que quedan las victimas nos
obliga a solicitar pensiones vita-
licias para que puedan subsistir.
No es vergonzoso para la aso-
ciacién pedir dinero para nues-
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tros hijos. Por otro lado, la justi-
cia nos estd demostrando que el
responsable Gnicamente va a
pagar con dinero ante la ausen-
cia de otro tipo de penas por su
actuacién”

Avinesa se fundé oficialmente
en 1987 y desde entonces se han
presentado 1500 denuncias aun-
que muchas de ellas se han
ganado civilmente. Han publica-
do una Guia prdctica para la
defensa del usuario de la sani-
dad en la que se explican los
fundamentos bésicos de la Ley
General de Sanidad, el nuevo
Cédigo Penal y se indican las
vias adecuadas para iniciar
medidas judiciales.
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DECALOGO DEL USUARIO
DE LA SANIDAD

® Al amparo de la Ley General de Sanidad el usuario
tiene derecho a recibir informacion verbal y escrita de
todo su proceso clinico. incluido el diagndstico y el pro-
naéstico.

® Nunca se debe firmar documentacion clinica u otros
documentos que no se entiendan.

@® No se debe extraviar ni tirar ningin documento: todos
SOn importantes.

® En el caso de acudir a urgencias de cualquier centro
sanitario, se debe exigir el correspondiente informe cli-
nico.

@ Si el usuario se encuentra pendiente de una intervencion
quirdrgica o alguna prueba clinica, en lista de espera.
deberd informarse si en ese perfodo de tiempo puede
producirse un agravamiento de la enfermedad. Si se
considera excesiva la esepra. deberd ser denunciado en
la Oficina de Atencion al Paciente y en la Direccion

General de Sanidad

® Al recibir el alta en un centro hospitalario. se debe leer
pausadamente el informe clinico (que todos tienen dere-
cho a recibir) y comprobar la veracidad del mismo.
También se puede solicitar informacion adicional. con-
torme a lo establecido en la Ley General de Sanidad de
25 de abril de 1986 y el Real decreto 63/1995 de 20 de
enero.

® Cualquier irregularidad sanitaria que se sutra. por
pequeiia que sea. debe ser denunciada eif el Servicio de
Atencion al Paciente. Si se considera una negligencia o
una irregularidad grave. deberd acudir a un abogado
especialista.

® Existe una poéliza de responsabilidad civil suscrita por el
INSALUD con una aseguradora privada. Si se sufre una
negligencia. error o irregularidad sanitaria. cabe la posi-
bilidad de acudir al Servicio de Atencion al Paciente. al
gerente del Hospital o a la Direccién General de Sani-
dad e informarse sobre las competencias economicas.

® Es recomendable mostrar agradecimiento a los tacultati-
vos que sean profesionales y correctos en el trato.

® Secguir estas recomendaciones es clave para la defensa
del usuario de la Sanidad. ast como para demandar res-
ponsabilidades si fuera necesario.




Reportaje I ¢

Maria Wolff da nombre a un Centro de Dia situado
en un céntrico barrio madrilefio en el que, con una
nueva filosofia respecto a la enfermedad y sus
pacientes, presta atencién a éstos didndoles apoyo
psicolégico y procurando disminuir la ansiedad y el
estrés que la pérdida de la memoria o de ciertas
habilidades provoca en los pacientes. La familia, los
otros afectados por la enfermedad, también reciben
apoyo en Maria Wolff que, aunque no funciona
como un gabinete de psicologia, ofrece pautas de
actuacion especificas ante problemas concretos que

reducen el estrés que padece la familia.

ina Morillas, directora
de Marfa Wolff, expli-
ca que “al Centro de
Dfa acuden pacientes
con distintos niveles
de evolucién en su
enfermedad, la mayor
parte de ellos son pa-
cientes con un grado de demen-
cia leve o moderado que toda-

“El enfermo de
Alzheimer ha perdido
muchas de sus
habilidades pero no es
un nifio y, aunque con
algunas variaciones,
mantiene su
personalidad. A pesar

de todas las

dificultades hay que

aprovechar lo bueno
que cada uno de ellos

encierra en si mismo”

via pueden trabajar en el man-
tenimiento de sus habilidades,
y por tanto de su calidad de
vida dado que aquellos pacien-
tes con un avanzado'estado de
la enfermedad requieren cuida-
dos asistenciales mds exigentes
y continuos que las propias
caracteristicas del centro impi-
den que se puedan proporcionar
en €17,

El grupo de profesionales de
Maria Wolff lo componen tera-
peutas ocupacionales, auxilia-
res geridtricos y un neurélogo
que prestan asistencia a las
catorce personas que actual-
mente acuden al centro. Estos
profesionales plantean un obje-
tivo mensual general y sobre
éste se establecen los talleres y
las actividades concretas que

UARDERIA
e MAYORES

Montse Garcia

cada uno, en funcién de su
situacién personal, desarrolla.

“Fundamentalmente estas
terapias se basan en ejercicios
cognitivos a un nivel muy bdsi-
co y de habilidades a nivel fun-
cional, trabajando sobre aque-
llos aspectos que cada uno
tiene més deteriorados. Los
talleres ocupacionales se adap-
tan a la situacién de cada
paciente. Asimismo se planifi-
can de forma periddica salidas
al exterior o actividades con-
cretas como puede ser la cele-
bracién de un fiesta de cumple-
afios”, explica la direcora del
centro.

Para Nina Morillas “lo més
importante es desdramatizar la
situacién y buscar las solucio-
nes al problema planteado. El

49




@ Reportaje

enfermo de Alzheimer ha perdi-
do muchas de sus habilidades
pero no es un nifio y, aunque
con algunas variaciones, man-
tiene su personalidad. A pesar
de todas las dificultades hay que
aprovechar lo bueno que cada
uno de ello encierra en si
mismo y hay que disfrutar de
ellos. El enfermo de Alzheimer
puede desarrollar muchas acti-
vidades y hay que ayudarle a
mantener sus habilidades en la
medida de la posible”.

“El Auxiliar de
Enfermeria deberia ser
pluridisciplinar, de
forma que junto a los
conocimientos y
habilidades puramente
asistenciales o de
enfermeria se formaran
en cuestiones como las

terapias ocupacionales,

terapias de grupo,

técnicas de
comunicacion o apoyo

psicologico.

En cuanto a la familia, en oca-
siones muestran una gran im-
paciencia ante los resultados
buscando que estos sean inme-
diatos. Ante esta imposibilidad
hay quien prima el aspecto eco-
némico, dado que se trata de un
centro privado sin ninguna sub-
vencién, y no mantiene una
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continuidad de asistencia del
enfermo al centro.

Sin embargo, Maria Wolff
mantiene que la actitud del
familiar que lleva a un paciente
de Alzheimer a un centro de dia
es radicalmente distinta a la de
aquellos que les llevan a una
residencia debido a que, por lo
general, en estos centros la
atencién es menos personaliza-
da y el tratamiento tiene un
cardcter més asistencial que de
integracién en el ambiente
familiar.

Por otro lado, la directora del
centro Marfa Wolff considera
que la formacién del Auxiliar de
Enfermeria deberia ser pluridis-
ciplinar, de forma que junto a los
conocimientos y habilidades
puramente asistenciales o de
enfermeria se formaran en cues-
tiones como las terapias ocupa-
cionales, terapias de grupo, téc-
nicas de comunicacién o apoyo
psicolégico. Hay que entender
los problemas sanitarios, y con-
cretamente el Alzheimer, con
una visién mas global.
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EL SisTEMA SaniTario en Espaiin

EVOLUCION, SITUACION ACTUAL, PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS

Este libro demuestra que los problemas de la
SANIDAD no pueden entenderse aislados de los

de las sociedades en que

ésta se desenvuelve.

Evidencia también
que el futuro del
Estado de Bienes-
tar, esta intima-
mente ligado al
futuro de los

sistemas )Q

sanitarios.
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equivale a cuatro tazas.
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piedra caliza.

© El mono uistiti debe su nombre al peculiar sonido
que emite.

© La saliba que nuestra boca produce a diario

@ Las piramides de Egipto fueron construidas con
© Un criter es el agujero hecho por un meteorito

© El leopardo es el mejor trepador de arboles.

® Las plumas estabilizan las flechas de tiro con arco

® El cisne puede llegar a vivir 102 afios.

cuando van por el aire.

@ Algunos tiburones pueden vivir en lagos.
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Cuenta cte./L. de ahorros n® [ | | I {0 ' | | (Deben quedar cumplimentadas las diez casillas)
Titular de la cuenta
Titular del recibo
N° oficina o agencia Direccién
C. Postal Poblacién Provincia
Atentamente Fecha y Firma




Con el SAE,
los Auxiliares de
Enfermeria
también cuentan.

SAE

SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Auxiliares:
La Base de la Sanidad




