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SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Y ahora, por el mismo precio,

Cobertfuras méas amplias...

Su coche mds Ampliacion del
seguro durante los  Servicio de Griia
dos pnmerm anos Dentro de la garantia de

Asistencia en Viaje, en
caso de averia 0 acci-
dente, podrd elegir el
taller o concesionario
oficial donde reparar su
vehiculo, dentro de su
provincia o provincias
limitrofjes en que se
encuentre el mismo.

Indemnizacion del
100% de wvalor de
nuevo durante [os
dos primeros anos de
matriculacién en
caso de Siniestro
Total o Robo.

En el caso de
Ampliacion a un
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Exclusivo para afiliados S.A.E.
y sus FAMILIARES:

Laa tarifjas mas competitivas. con precios aun mas bajoa.

Avalados con la sarantia y solvencia de pertenecer al GRUPO
ZURICH.

Agilidad

+ Rapidez y agilidad en la recepecion de declaractones de
accidentes a traves de telefono. fax o correo.

- Una extensa red de oficinas por tedo el territorio nactonal.

+ Peritacion inmedtata en el taller que usted elija o en

nuestras oficinas.

Comodidad

- &l Departamento de Atencion al Cliente podra
atenderle de cuantas consultas desee realizar con linea
sratuita de telefiono:

900 - 13 14 15

AHORA, si solicita una
oferfa (sin compromiso)
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EL DOCTOR EDWARD BACH DESCUBRIO
QUE EL CUERPO PADECE ENFERMEDADES
CAUSADAS POR LOS ESTADOS EMOCIONALES
Y QUE TRATANDO EL ESTADO DE ANIMO DE
LOS PACIENTES PUEDE DESAPARECER LA

LA PILDORA MAGICA

LA DOCTORA M# JESUS PEREZ GARNELO EXPLICA LAS PROPIEDADES DE
LA VIAGRA, LA FAMOSA PILDORA AZUL QUE HA REVOLUCIONADO A LA
OPINION PUBLICA MUNDIAL EN LOS ULTIMOS MESES.

HABLAN LAS ASOCIACIONES

LA COREA DE HUNTINGTON ES UNA
ENFERMEDAD HEREDITARIA CARACTERIZADA
POR INTENSOS MOVIMIENTOS
INVOLUNTARIOS QUE FUE DESCUBIERTA

EN 1872 POR UN MEDICO DE MEDICINA
GENERAL LLAMADO GEORGE HUNTINGTON.

PROYECTO GEEMA

LA ADHERENCIA ES EL GRADO
DE SEGUIMIENTO DE UN
TRATAMIENTO PRESCRITO POR
UN FACULTATIVO.

EL PROYECTO GEEMA TRATA
DE MEJORAR EL CUMPLIMIENTO
DE LA TERAPIA TRIPLE
ANTIRRETROVIRAL POR PARTE
DE LOS INFECTADOS DE SIDA.

LA MIGRANA

LA MIGRANA ES UN TIPO DE CEFALEA
CARACTERIZADO POR ATAQUES RECURRENTES
DE DOLOR DE CABEZA QUE PUEDEN IR
ACOMPANADOS POR NAUSEAS, VOMITOS,
FOTOFOBIA, FONOFOBIA, ETC.

43

EL RESFRIADO

UN INFORME TECNICO DEL CONSEJO
GENERAL DE FARMACEUTICOS ANALIZA LAS
PRINCIPALES CAUSAS QUE GENERAN EL
RESFRIADO, SUS SINTOMAS Y LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS PARA EVITARLO.
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Editorial

os Auxiliares de Enfermeria, como colectivo profesional plena-
mente integrado en el equipo de enfermeria y en los distintos equi-
pos multidisciplinares, podemos sentirnos méds que satisfechos ya
que gracias a la incansable labor de la Fundacién para la Formacién
y Avance de la Enfermerfa (FAE) y del Sindicato de Auxiliares de
Enfermeria (SAE) se reconoce cada vez mds nuestro prestigio profe-
sional y somos dignificados por los organismos oportunos.

Recientemente estamos asistiendo al despegue definitivo de este
colectivo profesional al que cada dia se le tiene mds en cuenta en
los distintos foros de debate que se convocan en los medios de
comunicacién social. Sin ir mds lejos, hemos podido ver el trabajo
diario que realizan los Auxiliares de Enfermeria en un microespacio
de la televisién autondmica de Madrid y hemos asistido a un debate
radiofénico en el que se encontraban Auxiliares de Enfermeria de
distintas provincias espaiiolas, junto a representantes de otros colec-
tivos profesionales, en un intento de redefinir sus posturas y sus
labores dentro de los Equipos de Enfermeria como profesionales
del medio sanitario. Tampoco podemos olvidar que los Auxiliares
de Enfermeria aparecen en prensa escrita cada vez con més frecuen-
cia; sus opiniones son tenidas en cuenta y se les da tanta importan-
cia como a las opiniones de los dem4s estamentos sanitarios.

Todo ello es posible gracias al empeno y a la constancia de todos
aquellos profesionales que trabajan difa a dia en sus respectivos equi-
pos de enfermeria, entregidndose plenamente al cuidado de los pa-
cientes y que gracias a su labor estdn consiguiendo convertirse en la
pieza fundamental de la sanidad espafiola, a pesar de que sus funcio-
nes todavia no consten como tales en unos documentos para tal efec-
to y tengan que permanecer a la sombra de otros profesionales que
temen que un dia los Auxiliares den ese importante paso adelante
que los situard en una nueva linea de reconocimiento y prestigio pro-
fesional, tan demandada y necesaria para este colectivo.

Es bien sabido por todos que aunque este colectivo profesional
integra los equipos de enfermeria, se ve relegado a un segundo plano
debido al arcaico Estatuto que ampara las funciones del Auxiliar de
Enfermeria. El mencionado Estatuto estd obsoleto y fuera de lugar,
ya que no ha evolucionado desde 1973 hasta 1998, mientras que los
profesionales Auxiliares de Enfermerfa han ido incrementando pro-
gresivamente su nivel académico y profesional durante todos estos
anos. Esto es asi gracias a SAE, que a través de la FAE siempre fue
consciente de la necesidad de formacién para los Auxiliares de
Enfermeria. En ello estamos y seguiremos estando con toda la ilu-
sién y las mejores esperanzas.




SUGERENCIAS

En su afan por mantener una relacion estrecha y fluida con
sus lectores, NOSOCOMIO ha abierto recientemente esta nue-
va seccion donde tienen cabida todas aquellas sugerencias que ten-
gan a bien realizarnos nuestros lectores. En este buzon de sugerencias
apareceran aquellas misivas enviadas a la redaccién de NOSOCOMIO con las apor-
taciones de nuestros lectores. Como ocurre en cualquier publicacion, las cartas destinadas a esta seccién
deberan ajustarse a unas normas concretas: los textos no deben exceder de 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible que estén firmados y que conste en ellos el DNI o pasaporte de sus autores, asi
como su domicilio y teléfono. NOSOCOMIO se reserva el derecho de publicar tales colaboraciones,
asi como de resumirlas o extractarlas cuando lo considere oportuno. No se devolveran los originales ni

se facilitara informacion postal o telefénica sobre ellos. Los interesados pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO - Valverde n® 1, 9° dcha. / 28004 Madrid / E-mail: fae @futurnet.es

UN ARDUO CAMINO
RECORRIDO

Estimados compaiieros de
NOSOCOMIO:

En estos ultimos diez aiios,
y apoyados por la FAE, los Auxi-
liares de Enfermeria han de-
mostrado tajantemente un gran
nivel, tanto profesional como
académico. Hemos podido dejar
constancia de ello gracias a la
tinica revista de Auxiliares de En-
fermeria que existe en el merca-
do editorial a escala nacional, la
revista NOSOCOMIO.

Desde esta publicacién cien-
tifica se nos ha brindado la opor-
tunidad de publicar nuestros tra-
bajos en esa gran separata central
que tiene esta, nuestra revista
NOSOCOMIO. La calidad de
los trabajos publicados a lo largo
de estos afios demuestra que
nuestro colectivo profesional
alcanza cada vez un mayor nivel
cientifico y me enorgullezco
enormemente de formar parte de

un colectivo que en su afdn de

superacién levanta alguna que
otra envidia.

M? del Carmen Pérez Benito

A.E.H.U. de Getafe

Madrid

APOSTANDO POR EL
DEBATE SOCIOSANITARIO

Muy Sres. mios:

El campo de la sanidad no es,
en absoluto, independiente, sino
que se ve influido por otras fuer-
zas que rigen la sociedad y el
mercado laboral, esto es: la edu-
cacion, los agentes sociales, la
politica, etc.

Por esta razén me gustaria
que se publicaran en la revista
NOSOCOMIO articulos de con-
tenido legal que nos hicieran
reflexionar y sacar conclusiones
o criticas sobre las estructuras
sociosanitarias y educativas.

Carmen Garcia Planellas
A.E.H.U. Severo Ochoa
Madrid

EN LA VARIEDAD )
DE CONTENIDOS ESTA
EL GUSTO

Sefiora directora:

Quiero darle mi mds sincera
enhorabuena por el contenido de la
revista NOSOCOMIO, tanto cien-
tifico como didéctico, y por la
oportunidad que nos brindan desde
estas paginas para publicar los tra-
bajos de investigacion que realiza-
mos los profesionales Auxiliares
de Enfermeria.

Me gustaria que se realizaran
mds entrevistas con los gerentes
de los hospitales y con las direc-
ciones de enfermeria de los mis-
mos, para que éstos se posiciona-
ran con respecto al trabajo que
diariamente realizamos.

Creo que dar cabida a este tipo
de iniciativas serfa tremendamen-
te positivo para nuestra revista
y, en general, para nuestro colec-
tivo profesional.

Carmen Aguilar
Auxiliar de Enfermeria de Cuenca
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Las esencias florales son preparados vibracionales que

conservan la cualidad energética de una flor determinada
y que, al ser ingeridos, incorporan al organismo receptor sus
cualidades armonicas, facilitando asi el crecimiento personal
integral. Segun las teorias del doctor britanico Edward Bach,
el cuerpo padece enfermgaéélgs causadas por los estados
emocionales; por tanto, basta con tratar el estado de animo del
paciente para hacer desaparecer su enfermedad. La terapia floral
es una medicina vibracional o bioenergética, como también lo
son, entre otras, la cromoterapia, la gemoterapia y la
musicoterapia, y representa una terapia alternativa que cuenta
cada dia con un mayor namero de seguidores




Sonia Rodriguez

7+ e denomina “Flores de Bach” a un sistema
W " de autoayuda compuesto por 38 preparados
. 1 naturales puros y simples, de los cuales uno
4" es siempre agua pura de roca procedente de
un manantial. El resto de los preparados son extrai-
dos en su mayoria de flores silvestres y plantas no
téxicas cuyas propiedades fueron descubiertas por
el doctor Edward Bach.

Cada flor tiene su campo vibracional particular,
situado en la parte de mayor temperatura de la plan-
ta. El elixir floral contiene la esencia vital de la
planta, un campo energético sutil que, al ser intro-
ducido en el campo energético de otro ser vivo,
actia por resonancia vibracional y consigue su
armonizacioén.

Las Flores de Bach son un sistema inocuo, natu-
ral, sencillo y eficaz cuyo objetivo es reestablecer
los equilibrios mentales y emocionales que a veces
perdemos ante las diversas circunstancias de la
vida, ayuddndonos a tomar el control, a sentirnos
mejor y a obtener mas de la vida. Es, en definitiva,
un método simple y natural de establecer el equili-
brio y la armonia a través de la personalidad.

Reporiaje &

LAS FLORES
* BACH

WUEDIGINA AR A £l Bgoli

El doctor Edward Bach (1886-1936) desarrolld los
remedios que hoy llevan su nombre gracias a sus
investigaciones en el campo de la Homeopatia




Las Flores de Bach son utilizadas por numerosas
personas en todo el mundo, tanto por profesiona-
les de la salud como por personas que desean
autoayudarse con ellas. Los re-
medios son de preparacién sim-
ple. Para su elaboracién requieren
materiales como agua pura, la
luz del sol, capullos frescos y un
cacharro de cristal limpio. Como
linico conservante se utiliza
brandy.

El Dr. Edward Bach (1886-
1936) ingres6 a los 20 afios en la
Universidad de Birmingham. Se
licencié como médico en 1912
y obtuvo un posgrado en Salud
Publica en 1914. Investigd en el
campo de la inmunologia y tra-
bajé como bacteridlogo.

Para Bach, el verdadero estu-

dio de la enfermedad radicaba en e

estudiar a cada paciente. Segin

sus tésis, la enfermedad es en

esencia el resultado de un conflicto entre el alma
y la mente. Advirtié que el mismo tratamiento no
siempre curaba la misma enfermedad en todos los
pacientes. Se dio cuenta de que algunos pacientes
con una personalidad o temperamento similar soli-
an responder al mismo remedio, mientras que otros
que presentaban un tipo diferente necesitaban otro
tratamiento aunque padecieran la misma enferme-
dad. Por tanto, cada individuo, dependiendo de su
personalidad, reaccionard ante la enfermedad,
cualquiera que ésta sea, de manera peculiar, de
acuerdo con la visién que tiene de la vida, sus
emociones y sus sentimientos.

En 1917, Bach sufrié una seria hemorragia y fue
intervenido de urgencia. Se le diagnosticé un tumor
maligno de bazo y le dieron como méximo tres
meses de vida. Ante esta situacion, y a pesar de la
debilidad que sufria, abandoné el hospital e inicié
una investigacion exhaustiva en su laboratorio.

Que la simplicidad de este
método no os aleje de su
uso, pues cuanfo mds
avancéis en vuesiras
investigaciones, mds
comprenderéis la

simplicidad de toda

la creacién.

A medida que pasaban los dias se fue sintiendo
mejor y llegd a recuperarse por completo, ingre-
sando como bacteriélogo y patélogo en el Hospital
Homeopético de Londres, donde
permanecié desde 1919 hasta
1922.

Gracias a la obra de Hahneman,
El Organdn, descubrié que sus
hipétesis no estaban equivocadas
y que alguien mds compartia con
€l la teoria de no tratar la enfer-
medad en si, sino al paciente.

En 1989, se resintid su salud
y se trasladé al Pais de Gales con
el fin de rodearse de un entorno
mds sano y poder buscar reme-
dios naturales, en especial plan-
tas y flores silvestres.

En Gales, Bach descubrié que
las gotas de rocio depositadas
sobre los pétalos de las flores
conservaban su vibracién y llegd
a la conclusién de que tomando
el agua con la vibracién floral ésta podria incorpo-
rarse al organismo. La puesta en marcha de su teo-
ria dio excelentes resultados.

Entre 1928 y 1935 el doctor Bach encontré 38
flores y llegé a desarrollar los remedios que hoy
llevan su nombre gracias a sus conocimientos e
investigaciones como médico, cirujano, bacteriélo-
go y patélogo, y a su trabajo en la Homeopatia.

Hasta su muerte, Edward Bach atendié a unas
5.000 personas mediante terapias individualizadas,
buscando siempre las causas de la enfermedad en
la actitud mental de cada uno de sus pacientes,
siempre fruto de sus propias experiencias vitales.
Aplicaba sus elixires florales como transforma-
dores de los estados emocionales causantes del
desequilibrio hasta conseguir su curacién.

Segin Cristina Marcfa, representante del Institu-
to Edward Bach en Madrid, “las Flores de Bach
tratan los desequilibrios emocionales, los cuales

E. Bach




facilitan la aparicién de las enfermedades. Al actuar
en el nivel de las emociones, reestablecen el equili-
brio interno y, consecuentemente, el externo. Para
afirmar esto, el Dr. Bach se basa
en el hecho de que la felicidad ele-
va el dnimo y prepara el camino

Reportgje

Cristina Marcia explica que las Flores de Bach
son un remedio que pueden tomar personas de
todas las edades, especialmente los lactantes y los

para la salud, del mismo modo que Sanar es un

la infelicidad, en todas sus for-

proceso que dura

mas, abre el camino para la enfer- rodolanida

medad. Los grandes destructores
de esta felicidad son los estados

y termina con

de 4nimo como el temor, la ansie- la muerte.

dad, la depresidn, la impaciencia,
la afliccidn, etc. Al recuperar la
alegria de vivir se recupera tam-
bién la salud, pues esta alteracion
en el estado emocional y mental
precede a la alteracién en su cuer-
po, cualquiera que ésta sea”.
Edward Bach opinaba que “un
buen médico ha de ser capaz de
reconocer la enfermedad —basan-
dose en ciertos estados de dnimo
y actitudes— antes de que se manifieste como
enfermedad fisica. Entonces podrd practicar con
eficacia una auténtica medicina preventiva”.

E. Bach

nifios, que responden particular-
mente bien a los tratamientos.
También han demostrado ser
muy eficaces para los animales
y las plantas.

“La duracién de los trata-
mientos dependerd en gran
parte de lo arraigado que esté
el problema en si. Si se trata
de un simple altibajo de la vida
cotidiana, pueden bastar unos
pocos dias o incluso un par de
gotas en un vaso de agua toma-
do a pequeiios sorbos para
notar una clara mejoria, pero
cuando se trate de un proble-
ma de mucho més tiempo se
necesitard, evidentemente, un
tratamiento mds prolongado”,
afirma la representante del

Instituto Edward Bach en Madrid.
“Con la utilizacién de los remedios florales de
Bach no hay peligro alguno de sobredosis o efectos
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secundarios. Incluso si se hace la eleccién equivo-
cada, ésta no revestird riesgo alguno porque son
unos remedios totalmente inocuos. Actdan paulati-

namente y no crean adiccién.
Tampoco podemos decir que
tengan un efecto placebo, ya
que esto se ha podido comprobar
por el éxito que este sistema ha
demostrado en su uso con los
animales, plantas, nifios peque-
fios y personas en estado no
consciente”, prosigue.

“La terapia mediante los re-
medios de Bach no es una dis-
ciplina que esté reglada como
medicina, pero si asi fuera, seria
ciertamente complementaria, pues
los remedios pueden tomarse al
mismo tiempo que se aplican
otras formas de tratamiento o ac-
tuar como tratamiento adjunto
de estos otros tratamientos con-
vencionales. Las Flores de Bach

actian sobre la psique, sobre la parte inmaterial del
hombre, suavizando y equilibrando las divergen-
cias; por tanto, no interviene directamente en otros
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La ciencia tiende
a mostrar que la vida es
armonia, un estado de
afinacién, y que la
enfermedad es
la disonancia o un estado
en que una parte de un
todo no estd vibrando al
unisono.
E. Bach
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tratamientos, ya sean homeopéticos o alopaticos”,
continua Cristina Marcfa.
“Es importante tener en cuenta que si no se uti-

lizan los concentrados del fras-
co que se adquiere en la tienda
(lo que conocemos por stock bo-
ttle) se conservaran indefinida-
mente, siempre que se mantengan
con unas minimas condiciones.
A modo de anécdota resulta inte-
resante saber que todavia se con-
servan en el Centro Edward Bach
de Inglaterra una serie de tin-
turas madre originales del Dr.
Bach y son tan potentes hoy en
dia como lo eran hace muchos
afios”, finaliza Cristina Marcfia.
Varios afios de experiencia han
demostrado que las esencias flo-
rales son una de las terapias
alternativas mds eficaces por su
alta efectividad en el tratamiento
y prevencion de trastornos en el

campo energético, evitando de esta manera que las
dolencias lleguen a manifestarse en el nivel fisico
como una lesién.




Congresos, conferencias... Il ©

DESCIENDE HASTA EL 20 POR CIENTO LA TASA DE INFECTADOS POR
EL VIH GRACIAS A LOS TRATAMIENTOS Y LA PREVENCION

n Espaiia existen 38.000 personas ingre-

sadas en prisiones, de las que aproxima-

damente el 20 por ciento estd infectado
por el VIH. De este porcentaje, mds de la mitad
se encuentra en tratamiento, siendo el elegido
en la mayoria de los casos la triple terapia for-
mada por combinaciones de inhibidores de la
proteasa con otros formacos antirretrovirales.

Recientemente se ha celebrado en Barcelona
el II Congreso de Sanidad Penitenciaria sobre el
SIDA y su tratamiento en las circeles, que ha
coincidido con la celebracién de las II Jornadas
de la Sociedad Espafiola de Sanidad Peniten-
ciaria.

El doctor Josep Mallolas, del Hospital de Dia
de Infecciosas Clinic de Barcelona, que se ha
ocupado de los reclusos enfermos de SIDA
siempre que éstos han sido ingresados en su
hospital, asegura que “la asistencia a los infec-
tados por el virus del SIDA en las circeles
espafiolas es todo un ejemplo mundial, ya que
los reclusos reciben los mejores tratamientos
y tienen al alcance las dltimas novedades, al
igual que los demés enfermos de SIDA. Esta es
la razén de que en las carceles, como en el
resto de la poblacién, la tasa media de inciden-
cia del SIDA haya descendido”.

El Dr. Mallolas participé en el simposio so-
bre el SIDA y su tratamiento en las carceles
que se celebré en el marco del I Congreso de
Sanidad Penitenciaria y ha sido patrocinado
por Roche. En el simposio se expusieron, por
medio de un sistema interactivo, varios casos

De izquierda a derecha, el Dr. Miquel Aranda. del Pabellon
Penitenciario del Hospital Terrasa de Barcelona; el Dr. José
Manuel Arroyo, del Centro Penitenciario de Zaragoza; el
Dr. David Estalld, del Centro Penitenciario de Lérida;

el Dr. Josep Mallolas, del Hospital de Dia de Infecciosas
del Hospital Clinic de Barcelona y el Dr. Ramon Planella,
del Centro Penitenciario Ponent; durante el simposio
satélite sobre el SIDA en las cdrceles celebrado
recientemente en Barcelona en el marco

del Il Congreso de Sanidad Penitenciaria

clinicos para presentar asi, de una manera alta-
mente participativa, las ultimas aportaciones al
tratamiento del SIDA.

“La presentacién de las novedades terapéu-
ticas de manera interactiva es muy atractiva
y eficaz para los médicos, ya que los especialis-
tas que acuden a las ponencias se ven obligados
a realizar una gimnasia mental que les ayuda
a asimilar los conocimientos nuevos de una
manera mds facil. Hay que tener en cuenta que
en el tratamiento de esta enfermedad hay nue-
vos datos cada poco tiempo y es dificil para los
médicos mantenerse al dia, sobre todo en el caso
de aquéllos que no se dedican exclusivamente al
SIDA”, manifiesta el doctor Mallolas.

Durante su intervencién, el doctor Mallolas
explicé que el tratamiento de la enfermedad del
SIDA es de gran complejidad debido a que el
VIH es muy dificil de abordar. Pero, afortuna-
damente, en los dltimos afios ha habido una
auténtica avalancha de farmacos y de nuevas
maneras de combinarlos. En la actualidad, los
especialistas en tratamiento del SIDA han
intentado suprimir la replicacién viral de forma
intensa y persistente lo mdximo posible, de
manera que, aunque no puedan lograr la cura-
cién de los afectados, gracias a los nuevos
medicamentos, como los inhibidores de la pro-
teasa, han conseguido que se trate de una
enfermedad crénica y que los pacientes fallez-
can de ancianos con el virus, pero no por el
virus del SIDA.

Gy
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ORGANIZA UN CICLO

DE JORNADAS SOBRE
SALUD Y MUJER

a Fundacién para la For-

macién y Avance de la

Enfermeria (FAE) esta
celebrando un ciclo de jornadas
y conferencias, en colaboracién
con Puleva, dirigidas a la pobla-
cién femenina. En ellas, y bajo el
lema Salud y Mujer, se tratan
temas como nutricién, osteoporo-
sis, menopausia, etc., que hoy en
dia son de gran importancia no
s6lo para el colectivo de Auxi-
liares de Enfermeria, sino para la
poblacién femenina en general,
que cada vez se muestra més inte-
resada por los problemas y aspec-
tos sociales que estdn invadiendo
la sociedad contemporéanea.

Para desarrollar estos temas,
la Fundacién para la Formacién
y Avance de la Enfermeria ha
contado, entre otras, con personas
relevantes del Instituto Palacios
y del Servicio de Endocrinologia
del hospital madrilefio 12 de
Octubre, con lo que se garantiza
a las asistentes el nivel de cali-
dad, tanto desde el punto de vista
cientifico como divulgativo, que
pretende conseguir FAE a lo
largo del ciclo.

Por el momento, para este afio
se han programado ya una serie
de conferencias que se van a ce-
lebrar en hospitales de Galicia,
Madrid, Cérdoba, Guadalajara
y Barcelona, entre otras, y se es-
pera la presencia masiva tanto de
profesionales sanitarios como
del piblico en general que se
interese por estos temas, algo
que ya ha ocurrido en ocasiones
anteriores.
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| presidente de Smith-
kline Beecham (SB),
Eduardo R. Rovira,
participd reciente-
mente en una mesa
redonda inscrita en
las X Jornadas de
Cooperativismo Sani-
tario Nacional e In-
ternacional, organiza-

LA ADAPTACION
“ DE LOS SISTEMAS
SANITARIOS:

EN BUSCA DE LA
EFICIENCIA das por ASISA, que
se celebraron en

Madrid. Rovira formé parte de una mesa redonda titulada “La adap-
tacién de los sistemas sanitarios: en busca de la eficiencia” junto
con la Dra. Ana Maria Pastor, directora general de Muface, y el pro-
fesor José Barea, catedritico emérito de Hacienda Piiblica.

En su intervencién Rovira hizo varias reflexiones sobre la eficien-
cia, las prioridades en el gasto social y la integracién europea. Se refi-
ri6 a la Carta de Liubliana de 1996, firmada por la regién europea de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y recordé que “la pro-
teccién y promocién de la salud deben ser de primera importancia
para la sociedad, y las reformas de la asistencia sanitaria deben estar
gobernadas por los principios de equidad y solidaridad”. También
hizo mencién a las palabras emitidas por el secretario de Estado de
Economia, Cristébal Montoro, sobre la importancia que tiene la sani-
dad para nuestros mayores y la conveniencia de tener un sistema sa-
nitario eficaz antes que subir las pensiones. Rovira matizé que por
eso “las politicas de mera contencién de costes son alicortas”.

Ademds hablé de la participacién del ciudadano en el debate
publico y la libertad de eleccién. Sefialé que “la participacién de los
ciudadanos en las controversias relacionadas con la salud deben ser
planteadas en debate ptiblico” y denuncié la existencia de funciona-
rios que tratan de sofocarlo y consideran que su opinién debe preva-
lecer sobre los demds técnicos o sobre la opinién del ciudadano.
Rovira se refirié también al papel del Estado en la salud publica
y sefiald los dos retos a los que debe hacer frente: la descentraliza-
cién administrativa y politica, y la falta de innovacién y de respues-
tas a las preferencias de los pacientes.

En cuanto a la eficiencia y prestacién farmacéutica, Rovira sefial6
que es necesario establecer prioridades en la financiacién de los
medicamentos, orientando los fondos publicos hacia aquellos far-
macos de gran valor en relacién con la salud. Destacé ademds que
los métodos de medida de coste-efectividad de los fairmacos son
muy poco sofisticados y adecuados, y afiadi6 que no se atribuyen
a la prestacién farmacéutica los ahorros realizados por los medica-
mentos, olvidindose de que el medicamento es la intervencidn sani-
taria més coste-eficiente que existe.

Estas fueron las cinco reflexiones que Rovira present6 a debate en
la mesa redonda que se celebré posteriormente, en la que se hizo
especial énfasis en la proteccién y promocién de la salud segiin los
principios de equidad y solidaridad.




Bl Congresos, conferencias ... @

TRATAMIENTO DE LA
NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

restigiosos expertos nacio-
nales e internacionales se
han reunido recientemente
en Bilbao, en el simposio Revision
de las Normativas para la Neumo-
nia Adquirida en la Comunidad,
para ponerse de acuerdo sobre el
tratamiento de esta enfermedad.
La Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) es una infec-
cién respiratoria grave que, con
frecuencia, requiere el ingreso en
las Unidades de Cuidados Inten-
sivos y representa ya el 10 por
ciento del total de las admisiones
en UCI especializadas, y entre un
5 y un 10 por ciento de todas las
neumonias comunitarias que re-
quieren hospitalizacién. Ademads,
se sabe que la neumonia es una
causa de mortalidad y morbilidad
importante en gran parte del mundo,
y por eso debe haber un consenso
para su tratamiento. Sin embargo,
el Dr. Antoni Torres considera que
la etiologia de la NAC grave varia

De izquierda a derecha: Dr. Antonio Torres, Jefe de Seccion del Servicio de Neumologia
y Alergias Respiratorias del Hospital Clinico de Barcelona; Lionell Mandell, Profesor
de Medicina y Jefe del Departamento de Enfermedades Infecciosas de la McMaster
Universitv Hamilton, de Canadd, y el Dr. Daniel Genné, de la Seccion de Enfermedades

Infecciosas del Hospital La Chaux-des-Fondas

en relacién con el pafs y las pautas
antibidticas utilizadas.

En el simposio los especialistas
hablaron de la enfermedad y, en
cuanto al tratamiento, parece que
uno de los factores relacionados
con su mal pronéstico es el trata-
miento antibiético empirico inade-
cuado. Por eso, la decision adoptada
fue el uso de la claritromicina, una
terapia que resulta eficaz, facil de

administrar y es bien tolerada, ya
que produce menos efectos secun-
darios gastrointestinales que otros
antibiéticos.

Otro dato importante es el eleva-
do gasto sanitario derivado de la
NAC debido al alto indice de hos-
pitalizacién que supone, un aspecto
que es necesario tener en cuenta
a la hora de tomar decisiones sobre
el tratamiento de esta enfermedad.

NELFINAVIR,

LA NUEVA GENERACION
DE INHIBIDORES
DE LA PROTEASA

/

Nelfinavir

La nurva generacion
de inhibidores de la proteasa

ste es el titulo de una

monografia reciente-

mente publicada por

la editorial Antares que estd

centrada en el farmaco antisida con este nombre, de
reciente aparicion en los productos Roche. La obra
ha sido escrita por el Dr. José Maria Gatell, jefe de
seccion del Servicio de Enfermedades Infecciosas
del hospital Clinic i Provincial de Barcelona, y por el
Dr. José Mensa, médico adjunto del mismo Servicio
de Infecciosas, ambos profesores asociados en
el Departamento de Medicina de la Universidad de
Barcelona, y ha contado con la colaboracion de

importantes especialistas en SIDA espafioles. Entre
ellos cabe destacar a expertos como el Dr.
Bonaventura Cloret, de la Unidad de SIDA del
Hospital Germans Trias 1 Pujol de Badalona
(Barcelona), y el Dr. Alejo Erice, miembro del
Laboratorio de Medicina y Patologia de la
Universidad de Minnesota (EE.UU.).

El Nelfinavir es uno de los antirretrovirales mas
utilizados en paises como Estados Unidos. Segun el
Dr. Gatell es un antirretroviral muy potente, con
buena tolerancia y un perfil farmacolégico favora-
ble, ya que se puede administrar cada doce horas
sin restricciones dietéticas y ademds es el tnico
inhibidor de la proteasa que tiene formulacion
pedidtrica.

Esta monografia es la undécima de una serie que
estd previsto que aparezca a lo largo de los proxi-
mos dos aiios y que versa sobre antimicrobianos
concretos, como el Nelfinavir, o sobre grupos o fa-
milias de antimicrobianos.
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n el II Congreso de la So-

ciedad Espaiiola de Psico-

logia Experimental cele-
brado en Granada, la doctora
Laura Bosh manifesté que, tras
un estudio realizado en Barcelona
a 56 bebés cuyos padres hablan
distinto idioma, se ha demostrado
que si el nifio desde los primeros
dias de vida oye diariamente dos
lenguas, al cumplir los cuatro
meses y medio ya diferencia la
sonoridad que se emite en los dos
idiomas. La doctora aseguré que
si a una edad tan temprana el bebé
puede diferenciar las dos lenguas,
la exposicién bilingiie no va a su-
poner un problema para él en la
adquisicién del lenguaje.

El estudio nos dice que el hecho
de diferenciar los dos idiomas de-
muestra que el bebé percibe que
en su entorno escucha expresiones
que no proceden del mismo idio-
ma, aunque todavia a esa edad no

LOS BEBES
DE CUATRO
MESES YA
DIFERENCIAN

comprenda el lenguaje.

Por otro lado, la especialista se-
flalé que no hay ninguna evidencia
empirica para poder afirmar que

los bebés cuyos padres no hablen
el mismo idioma vayan a tener
dificultades posteriores a la hora
de hablar o lo vayan a hacer con

mayor lentitud. En la préctica,
esta hipdtesis no estd comprobada
y estos nifios no deben de tener
ningtin problema.

n grupo de cientificos alemanes de la

Universidad de Liibeck ha realizado un tra-

bajo. publicado por la revista Nature, que

explica como funciona el “reloj bioldgico” de las per-
- sonas.

A ¥ Para ello estudiaron durante varios dias a un grupo

lr' - de 15 jovenes que se prestaron de forma voluntaria

> y que debian irse a dormir a diario a medianoche. En
LA HORMONA CLAVE DEL unas ocasiones se les dijo que debian levantarse a las
[4
DESPERTADOR BIOLOGICO

e
-2

6 horas y en otras a las 9 horas. Cuando pensaban que
debian despertarse a las seis, una hormona llamada
adrenocorticotropicana empezaba a concentrarse en
la sangre a las 4,30 horas; sin embargo, cuando teni-
an que levantarse mds tarde, la concentracion en san-
gre tardaba mds en producirse.

Tras el experimento, el doctor Jan Born y su equipo
identificaron esta hormona como la clave de este
“despertador bioldgico”. Aseguran que la prevision de
que el sueiio debe acabar a una hora determinada
aumenta la concentracion de esta hormona en la sangre
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usto una hora antes del tiempo que se haya acordado
ara despertar.

Los investigadores creen que la terminacion del sueno
s un componente del ritmo circadiano o “reloj biold-
ico”, que controla la emision de hormonas pituitarias
/ adrenales, y que explica por qué algunas personas
ueden despertarse por las maianas cuando desean
in necesidad de servirse de los despertadores.

Por otro lado, cientiticos de Ia Universidad de Cer-
lon, en Holanda, atirman que el reloj interior estd cro-
ometrado de forma distinta en cada individuo y que
Es el responsable de que a unas personas les cueste
1enos levantarse que a otras. Segtin estos cientificos,
as personas que no logran estar cien por cien des-
viertas antes de las doce del mediodia es porque sus
elojes llevan un retraso de al menos dos horas con
especto a los madrugadores por naturaleza. Con este
studio se demuestra que algunos cuerpos se levantan
ntes que ofros y que no se puede hacer casi nada para
sambiar.

URGENCIAS QUIRURGICAS

S\, . rio y que muchas veces no se ven fundamentados

o

(A ——
&

UN EQUIPO DE ESPECIALISTAS DEL HQSPITAI.)
DE OCTUBRE EDITA EL MANUAL PRACTICO DE

n amplio nimero de especialistas pertene-
cientes a distintos servicios del madrilefio
hospital universitario 12 de Octubre y rela-
cionados con la cirugia de urgencias han, sido los au-
tores del Manual prdctico de urgencias quirirgicas,
editado con el patrocinio de SmithKline Beecham.
“El proyecto de editar este manual nacié de la
necesidad de reunir una serie de criterios précti-
®°. cos que los residentes y especialistas usan a dia-

A
o

en los libros de texto”, explica el Dr. Jorge A. Be-
navides Bujele. Este doctor, que ha sido el coor-
dinador de la obra, ha contado con la ayuda de un
comité editorial formado por 12 miembros perte-
necientes al Servicio de Cirugia General y del
Aparato Digestivo B del 12 de Octubre.

El manual est4 dividido en 12 secciones y cuenta
ademds con una guia farmacolégica en urgencias.
La primera de ellas estd dedicada a generalidades
como la evaluacién preoperatoria, la resucitacién
cardiopulmonar, etc., y las once restantes se cen-
tran en los diferentes tipos de urgencias quirdrgi-
cas que se pueden presentar: de cirugia digestiva,
de urologia, de traumatologia, etc.

Esta es una obra de gran calidad profesional, pues
no en vano estd realizada por “los médicos que
maés relacién tienen con la urgencia intra y extra-
hospitalaria, los que a lo largo del periodo de resi-
dencia han llegado a adquirir no sélo el maximo
conocimiento sobre el funcionamiento de un hospi-
tal, sino también sobre responsabilidades reales,
y ello en un centro como el 12 de Octubre, cuyo ni-
vel asistencial es uno de los mayores de nuestro
pais”, seguin las palabras del profesor Enrique Mo-
reno Gonzélez, catedrético de Patologia Quinirgica
y jefe de servicio de Cirugia General y Aparato
Digestivo y Trasplante de Organos Abdominales
del hospital universitario 12 de Octubre.

El Manual prdctico de urgencias quirirgicas
es, en definitiva, una obra eminentemente practi-
ca con vocacién de herramienta de trabajo tanto
asistencial como docente.
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ntentaré someramente
aclarar la funcién, uti-
lidad e indicacién de la
famosa pildora azul.
Comercializada recien-
temente en Espaiia, viene prece-
dida de un amplio despliegue de
informacién periodistica y, por
tanto, no siempre cientifica.

Como primera consideracion,
estamos hablando de una droga
(sildenafilo) de utilidad terapéu-
tica, con una indicacién precisa,
como es la disfuncién eréctil
(DE) o impotencia, unos efectos
adversos, aunque leve-modera-
dos, y unas contraindicaciones.

No se trata de un afrodisia-
co ni aumenta el deseo sexual,
por ello no estd indicado en
mujeres ni tampoco en varones
sanos y sexualmente potentes,
en los cuales su unico efecto
podria ser conseguir una segun-
da ereccién en menos plazo de
tiempo.

Es un firmaco que debe ser
prescrito por un médico y tras la
realizacién de una historia clini-
ca, una exploracién fisica y unas
pruebas diagnésticas. Sus efectos
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LA PILDORA MAGICA

Viagra

Dra. M? Jesus Pérez Garnelo. Uréloga

s6lo se manifiestan en respuesta
a la estimulacién sexual y no sin
ella.

Basdndose en estas premisas,
nos encontramos con un medi-
camento casi ideal como trata-
miento de la impotencia debido
a su fécil e indolora administra-
cién oral, no invasividad, buen
indice de éxito terapéutico y to-
lerables efectos secundarios.
Pero no todo puede ser positi-
vo dado su elevado coste, que
oscila entre 1.500 ptas, el com-
primido de 25 mg, y 2.128 ptas
el de 100 mg. Las prestaciones
en blister de 4 y 8 comprimidos
de 50, 100 y 215 mg no estin
financiadas por la Seguridad
Social y suponen un desembol-
so de 6.010 ptas en la presenta-
cién con menor dosis y nime-
ro, a 17.024 ptas en la dosis
méaxima y de 8 pastillas. Si
tenemos presente que este trata-
miento seria preciso cada vez
que se desee tener actividad
sexual, su coste variard segin
parametros individuales y su
empleo, segin la capacidad
adquisitiva.

Estamos
hablando
de una droga
(sildenafilo)
de utilidad
terapeutica,
CON und
indicacion

precisa, cComo
es la
disfuncion
erectil

Definimos disfuncién eréc-
til como la situacién médica
caracterizada por la incapacidad
persistente de obtener y mante-
ner una ereccién suficiente para
conseguir una actividad sexual
completa y satisfactoria.

Estd asociada en el 78 por
ciento a problemas orgdnicos
o fisicos como son las enferme-
dades cardiovasculares: HTA,




No se trata
de un
afrodisiaco,

ni aumenta
el deseo
sexual

arteriosclerosis, cardiopatias; las
enfermedades endocrinolégicas:
diabetes, disfuncién tiroidea; las
enfermedades crénicas: insufi-
ciencia hepética o renal; neurol6-
gicas: traumdticas o degenerativas
medulares o centrales (esclerosis
miiltiple, Alzheimer...); urolégicas:
posquirtirgicas prostéticas o ve-
sicales; en otras ocasiones esta
asociada a enfermedades psicold-
gicas, psiquidtricas o mixtas.
También estd asociada al empleo
de drogas, alcohol o farmacos.

Se calcula que afecta a 100 mi-
llones de varones de todo el mun-
do, con una incidencia del 39
por ciento a los 40 afios y del 67
por ciento a los 70.

El mecanismo de accién de
Viagra es inducir una vasodilata-
cién de las arterias de los cuerpos
cavernosos del pene con el consi-
guiente aumento del flujo sangui-
neo que produce la ereccién. Esto
no ocurre exclusivamente en el
pene, sino de forma generalizada,
lo que puede justificar algunos de
sus efectos secundarios, por lo
general leve-moderados, y la dis-
minucién de la presién arterial.

Debe ser administrado una hora
antes de la actividad sexual, y es
eficaz desde 25 minutos después
de su ingestién y hasta 4-5 horas
mds tarde.

Su empleo es eficaz en una
amplia gama de pacientes con
DE, eficacia que oscila entre el
70 y el 90 por ciento de buenos
resultados, segiin estudios clini-
cos realizados en EE.UU.

Las dosis indicadas oscilan
entre 50 y 100 mg al dia, pu-
diendo ser eficaces 25 mg; no
estdn aconsejadas las dosis ma-
yores a 100 mg al dia, que no
ofrecen beneficio terapéutico
y si aumentan el riesgo de efec-
tos adversos.

Los efectos secundarios més
frecuentes referidos por la bi-
bliografia son los cardiovascula-
res, cefaleas en el 12,8 por cien-
to, enrojecimientos faciales en
el 10,4 por ciento, mareo en el
1,2 por ciento y congestién
nasal en el 1,1 por ciento. Los
efectos gastrointestinales (dis-
pepsia) se presentan en el 4,6
por ciento y los trastornos de la
percepcién visual del color, bri-
1lo o visién borrosa, en el 2,7
por ciento. Tan sélo en el 1,4 por
ciento de los casos estos trastor-
nos obligan a suspender el trata-
miento.

No se han referido casos de
priapismo (ereccién prolongada
y dolorosa), pero debe emplearse
con precaucién en aquellos
pacientes con anemia falciforme,
mielomas o leucemias por su
capacidad inductora.

Estd contraindicado en pacien-
tes que emplean nitratos o dona-
dores de 6xido nitrico por su
interaccién en su via metabolica;
por ello no debe ser administra-
do en pacientes con insuficiencia
cardiaca grave, angina de pecho
o infarto agudo de miocardio
reciente. Tampoco estd indicado

B Informe cientifico &

su uso en aquellos enfermos en
los que la actividad sexual puede
comprometer su vida o presen-
tan ACVA reciente, alteraciones
hereditarias degenerativas de la
retina o insuficiencia hepética
grave.

Debe valorarse con precau-
cién su empleo en casos de al-
teraciones hemorrdgicas y ulcus
gastrico activo. Produce inter-
accién con ciertos fdrmacos
(ketoconazol, eritromicina, ci-
metidina...) disminuyendo su
eliminacion.

Este farmaco se metaboliza en
el higado y se excreta el 80 por
ciento en heces y el 13 por cien-
to en orina. Su eliminacién se
reduce con la edad avanzada
y en insuficiencia renal o hepéti-
ca y, aunque no se presisa ajustar
dosis, si se aconsejan dosis redu-
cidas.

Concluyendo, conviene desta-
car que estamos hablando de un
medicamento y como tal debe
ser manejado.

Es un farmaco
que debe ser
prescrito por

un medico tras
la realizacion

de una historia
clinica,
exploracion
fisica
y pruebas
diagnosticas
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Ana Isabel
Alvarez

de Lara Alvarez
(Auxiliar de Enfermeria

)] eparata

UCI del Hospital Comarcal Don Benito-Villanueva de la Serena)

Hasta hace pocos afios la ventilacién mecanica era una técnica de soporte vital cuyo
uso se restringia a zonas muy determinadas del medio hospitalario (UCI, Quiréfano);
sin embargo, la mejora de los servicios de salud y el avance de la tecnologia han hecho
que esta técnica se emplee cada vez mas en otros ambitos (servicios de atencién
urgente). En este trabajo se pretende hacer una breve descripcion de los proce-
dimientos y técnicas precisos para aplicar convenientemente la ventilacién mecanica.
Para ello he ido recopilando informacion de bibliografia importante sobre el tema con
la intencion de estimular a todo aquel profesional de la enfermeria que lo lea, para que
profundice en el conocimiento de esta técnica de soporte vital.

I. Consideraciones

generales

1. Recuerdo anatémico

Para mantener sus procesos
metabdlicos los animales supe-
riores requieren oxigeno, y de
mantener el aporte de oxigeno se
encarga el aparato respiratorio
(fig. 1). Estd compuesto por las
vias respiratorias y los pulmones.

a) Vias respiratorias

Fosas nasales: constituyen la
entrada fisiolégica del aire inspi-
rado que ha de llegar a los alvéo-
los pulmonares en condiciones
idéneas de humedad, temperatura
y limpieza para que pueda reali-
zarse con pleno rendimiento el
intercambio gaseoso. El esquele-
to de las fosas nasales se compo-
ne de huesos, cartilagos y tejido

conectivo, internamente estin
revestidas de mucosa, llamada
pituitaria roja; también se en-
cuentra la mucosa olfatoria o pi-
tuitaria amarilla, que se extiende
en el techo de la fosa nasal.

Faringe: es un conducto que se
comunica por su parte superior
con las fosas nasales y la cavidad
bucal y por la parte inferior con
la laringe y el eséfago.

Triques

Arterias
pulmonares

Vena cava
superior —

Fig.1.- Aparato Respiratorio

Laringe: estd situada en la
parte media y anterior del cuello,
entre la faringe y la traquea. Su
misién mds importante es la de
producir los sonidos que configu-
ran la voz debido a unos replie-
gues que forman las cuerdas
vocales.

Trdquea: es un conducto cilin-
drico y eldstico formado por ani-
lios cartilaginosos de unos 12

r— Bronquios

— Bronguiolos

El aire entra
on los alveolos

Alveolos

del oxigeno




centimetros de longitud, se sitia
en la parte anterior e inferior del
cuello y la superior del térax.

Bronquios: en su terminacién,
la traquea se divide en dos con-
ductos cilindricos denominados
bronquios principales, que miden
aproximadamente de 10 a 15
milimetros de didmetro y se diri-
gen hacia los pulmones pene-
trando en ellos por su zona media.
El bronquio derecho se ramifica
a su vez en tres bronquios lobula-
res y el izquierdo en dos. Estos
bronquios son de calibre medio
y se ramifican una vez mais,
dando lugar a los bronquios ter-
minales, de menor calibre que
los anteriores. Las iltimas rami-
ficaciones de los bronquios se
denominan bronquiolos, y tienen
un calibre de sélo 1 milimetro
o incluso menos. Conducen a los
llamados alveolos, que son pe-
quefios sacos formados de tejido
pulmonar en los cuales se produ-
ce el intercambio de gases respi-
ratorios, transformandose la san-
gre venosa en sangre arterial.

b) Pulmones

Son érganos pares que ocupan
la mayor parte de la cavidad tord-
cica y cambian constantemente
de forma y tamafio segin las
diferentes fases de la respiracién.
La superficie externa de los pul-
mones estd revestida de una
membrana serosa muy adherente
que se denomina pleura. Esta se
divide en dos capas: la pleura
visceral, en contacto con la
superficie del pulmdn, y la hoja
parietal, adherida a la pared del
térax y el diafragma. Entre las
dos capas pleurales se encuentra
el liquido pleural.

2. Fisiologia respiratoria

Las vias respiratorias son los
conductos de entrada y salida del
aire a los pulmones. Su funcién
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es calentar, humedecer y limpiar
el aire que las recorre.

El aire contenido en los pulmo-
nes tiene que ser renovado perié-
dicamente, funcién que recibe el
nombre de ventilacién pulmonar.
Se realiza mediante los llamados
movimientos respiratorios, que
son de dos tipos: inspiracion o en-
trada del aire en los pulmones,
que es producida por la contrac-
cién del diafragma, y espiracién
o expulsion del aire al exterior.
El diafragma es un misculo que
tiene forma de campana, de ma-
nera que la contraccién de cual-
quiera de sus fibras musculares
lo desplaza hacia abajo para pro-
ducir la inspiracién; la espiracién
€S Un proceso puramente pasivo,
donde se relajan las estructuras
elasticas del pulmdn, caja toraci-
ca y abdomen empujando el dia-
fragma hacia arriba y favorecien-
do la salida del aire.

En una inspiracién normal en-
tran aproximadamente 500 mili-
litros de aire, denominado volu-
men corriente. Si el individuo
hace una inspiracién al maximo
de sus posibilidades, seguida por
una espiracién maxima, el volu-
men espirado se llama capacidad
vital.

Tanto el pulmén como la caja
tordcica son eldsticos, ambas es-
tructuras forman una sola unidad
donde la superficie del pulmén
estd “pegada” a la superficie
interna de la caja tordcica; como el
térax es bastante rigido, el pulmén
tiende a expandirse para man-
tenerse en contacto con el prime-
ro, pero debido a que el pulmén
es eldstico, se contrae y “tira” de
la superficie interna de la caja
tordcica haciendo que disminuya
su volumen. Cuando el efecto de
las fuerzas (de retraccién del pul-
mén y traccién del térax) es igual,
se alcanza una situacién de repo-
so o equilibrio.

Entre las dos superficies en
contacto, la pleura visceral que

rodea el pulmén y la pleura
parietal que reviste internamente
la caja tordcica, queda un espacio
minimo llamado espacio pleural
que, debido a la presencia de
fuerzas opuestas, crea una pre-
sién negativa en su interior. El
resultado final es que en situacién
de reposo el pulmén tiene un
volumen, llamado capacidad resi-
dual funcional, de unos 3 litros
y una presién negativa de -6 mm
de agua.

El ciclo respiratorio espon-
taneo

La ventilacién o difusién de
gases tiene lugar en los alvéolos
pulmonares, donde dos membra-
nas muy finas y permeables a los
gases, el endotelio alveolar y el
endotelio capilar, separan el aire
de la sangre. El intercambio
gaseoso entre la sangre y los pul-
mones se debe al hecho fisico de
que los gases se desplazan desde
los lugares donde estin mds con-
centrados y su presion parcial es
mayor hacia su concentracién,
por lo que su presién parcial es
menor.

La inspiracién espontanea se
inicia con la contraccién de los
musculos respiratorios, produ-
ciendo un aumento del volumen
de la caja tordcica al desplazar-
se hacia afuera la pleura parie-
tal. La presién pleural se hace
muy negativa, y como la super-
ficie del pulmén se mantiene
pegada a la pared interna del
térax, el pulmén se distiende.
Esta distensién produce la dila-
tacién de los alvéolos, con lo
que disminuye la presién en su
interior, haciéndose negativa. Se
crea as{ una diferencia de pre-
siones que da lugar al paso de
flujo de aire.

En el aire alveolar la presion
parcial del oxigeno (pO,) es de
100 mm Hg, y la presién parcial
del didxido de carbono (pCO,)
es de 40 mm Hg.
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La sangre que llega a los pul-
mones es venosa. En los capila-
res pulmonares la pO, tiene un
valor medio de unos 40 mm Hg
y la pCO, de 46 mm Hg. Como
consecuencia de estas diferencias
de presidn, el oxigeno pasard del
aire alveolar a la sangre y el CO,
de la sangre a los alvéolos. Gracias
al intercambio de gases la sangre
se convierte en arterial. Durante
la espiracién el proceso es inver-
so y ocurre por la retraccién del
pulmén, una actividad totalmente
pasiva que no requiere actividad
muscular.

El ciclo ventilatorio mecanico
Se llama también ventilacién
con presién positiva porque la
inspiracién se produce por una
presién positiva aplicada por el
respirador a la trdquea. Durante
la inspiracién mecénica, a medi-
da que los alvéolos se llenan de
aire va aumentando su presion
desde cero hasta alcanzar la
maxima. Al final de la inspira-
cién mecdnica el volumen pul-
monar es la capacidad residual
funcional (CRF) mas el volumen
aplicado por el respirador, la pre-
sién alveolar es muy positiva (en
lugar de O como en la respiracién
espontdnea), y la presién pleural
es algo positiva (en lugar de muy
negativa como en la respiracion).

3. Concepto de ventilacion
mecanica

La ventilacién mecdnica es
cualquier sistema respiratorio
que utiliza un aparato mecéni-
cO para aumentar o sustituir
totalmente las necesidades ven-
tilatorias del enfermo. Es una
técnica de “soporte vital”, es
decir, no cura ninguna enferme-
dad, simplemente impide que
fallezca el paciente ddndole
tiempo a que, con la instaura-
cién de un tratamiento, mejore
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y deje de necesitar la ventila-
cién mecdnica.

Haciendo un poco de historia,
durante la primera mitad del
siglo XX se diseflaron ventilado-
res artificiales que utilizaban una
presidn negativa extratordcica en
la fase inspiratoria (“pulmones
de acero”), con lo que lograban
expandir los pulmones y la
posterior entrada de aire en
ellos. Durante una epidemia de
poliomielitis en Copenhague
(1952), los primeros 31 pacien-
tes fueron tratados con ventila-
dores de presién negativa, pero
debido a la retencién de secre-
ciones y a la formacién de ate-
lectasias falleci6 el 87 por cien-
to. Posteriormente, otros 300
poliomieliticos fueron tratados
con sistemas de ventilacién que
utilizaban presién positiva intra-
pulmonar, generada por la insu-
flacién de aire mediante com-
presién manual de una bolsa
sincronizada, con el esfuerzo
respiratorio del paciente, y dis-
tribuido a la via aérea por tra-
queostomia; en este caso sélo
fallecié el 24 por ciento de los
pacientes. Tras el resultado de
esta epidemia se desarrollaron
ventiladores que generan presion
positiva; tienen dos ventajas
principales: son pequefios y faci-
les de transportar, y no envuel-
ven el térax del paciente, por lo
que facilita la exploracién fisica
y el cuidado de enfermerfa. Sin
embargo, necesitan la colocacién
de un tubo endotraqueal.

Indicaciones de la ventilacion
mecanica

El primer problema que se
plantea es: ;cuando se debe ins-
taurar la ventilacién mecanica?
En muchas ocasiones la evolu-
cién de la enfermedad justifica
un empleo precoz para evitar que
el deterioro de la mecénica venti-
latoria no determine una recupe-
racion mas dificultosa.

En cuanto a las causas que
pueden originar el fracaso respi-
ratorio agudo y, en consecuencia,
recurrir a la ventilacion mecdanica
son:

1. Fallo de la bomba muscular
respiratoria
— Afectacién del impulso res-
piratorio central
- Intoxicaciones por opidceos,
barbitdricos, sedantes, etc.
. Lesiones del sistema ner-
vioso central.
— Fallo en la transmision del
impulso
. Lesiones medulares.
- Polineuropatias.
. Alteraciones de la unién
neuromuscular.
— Fallo muscular
. Miopatias.
- Fatiga muscular respiratoria.
— Anomalias de la estructura
0 expansion de la caja tordcica
. Cifoescoliosis.
. Neumotorax.
. Traumatismo con térax fla-
cido.
. Distension abdominal.
. Dolor toracico o abdominal.

2. Fallo pulmonar
— Enfermedades obstructivas
pulmonares
. Asma bronquial.
- Agudizacién de EPOC.
- Obstruccién de las vias aé-
reas superiores.
— Enfermedades pulmonares
restrictivas
- Infecciones pulmonares.
. Atelectasias.
- Edema pulmonar de origen
cardiaco.
- Edema pulmonar no car-
diogénico (SDRA).
- Fibrosis.

Concepto y funcionamiento de
los respiradores

La ventilacién con presién po-
sitiva se empled en el tratamien-
to de la insuficiencia ventilatoria

Faorpie
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durante 25 afios. La eficacia de
esta técnica se acrecentd a partir
de la introduccién de vélvulas.
Los mds utilizados son los lla-
mados ventiladores volumétri-
cos, que insuflan los pulmones
hasta el volumen seleccionado.

En cuanto al funcionamiento,
estdn gobernados por micropro-
cesadores.

Los componentes principales
(fig. 2) son:

— Panel de mandos: es donde
fijamos los pardmetros respirato-
rios, se muestran los valores de
la mecdnica pulmonar del pa-
ciente y los avisos de alarmas.

— Tanque o reservorio: se
acumula la mezcla de aire y oxi-
geno en la proporcidn fijada en el
mando de FiO,.

— Vidlvula inspiratoria: regula
el paso de la mezcla desde el
reservorio hacia el circuito inspi-
ratorio del paciente y el flujo ins-
piratorio, es decir, la velocidad
con que se aplica la mezcla.

— Vidlvula espiratoria: perma-
nece cerrada durante la fase ins-
piratoria, cuando se abre esta
vélvula se permite el vaciamiento
pulmonar. En ella estd contenido
el mecanismo de la PEEP (pre-
sién positiva al final de la espira-
cién).

El “ciclado del respirador”
depende de las vélvulas espirato-
rias e inspiratorias, puede estar
ciclado por tiempo en el modo de
ventilacién controlada o puede
estar provocado por un esfuerzo
inspiratorio del paciente en el
modo asistido.

— PEEP (presion positiva al
final de la espiracion): Al final
de la espiracién la presién en la
via aérea se iguala a la atmosféri-
ca, siendo, por tanto, 0. Arti-
ficialmente se puede mantener
esa presidn positiva en la via
aérea, que se transmite también a
los alvéolos y produce una mejo-
ria de la oxigenacién sin necesi-
dad de aumentar la FiQ,. Las dos

R.: Reservario.

CI.: Circuito inspiratonio
CE.: Circuito espiratorio.
VL.: Vélvula inspiratona
VE.: Vilvula espiratoria.
PEEP: Presion positiva al final de la
espiracion.

Fig. 2. Componentes de los respiradores

indicaciones mds evidentes en
los que se utiliza PEEP son el
SDRA vy el edema agudo de pul-
mon cardiogénico.

Modos de ventilacién mecanica
Hay distintos modos de “insu-
flar” al paciente la mezcla de
aire y oxigeno. Los respiradores
actuales utilizan dos maneras
diferentes: respiraciones manda-
torias y respiraciones espon-
téneas.
- Las respiraciones mandatorias
se llaman asi porque el respira-
dor aplica “obligatoriamente”
el volumen que nosotros hemos
fijado en los pardmetros del
respirador, independientemente
de los movimientos respirato-
rios del paciente; es el llamado
volumen tidal (VT). La dura-
cién de la inspiracién y de la
espiracién no depende del
paciente y también queda fija-
da en el respirador.
Las respiraciones espontdneas
se llaman asi porque el volu-
men corriente y la duracién de
la inspiracién dependen de los
movimientos respiratorios es-
pontdneos del paciente.

Ventilacion mecdnica controla-
da (CMV)

Es el modo mds frecuentemente
utilizado. Todas las respiraciones
son mandatorias u obligatorias.

Dependiendo del modo en que se
inicie el ciclo respiratorio, la
CMV se dice que estd en el modo
“controlado” o “asistido/controla-
do”. En este dltimo el paciente
puede “disparar” una respiracién
mandatoria al hacer un esfuerzo
inspiratorio.

Mediante el mando de TRIG-
GER podemos modificar el
grado de disminucién de presion
que provocara la apertura de la
vdlvula inspiratoria.

Ventilacion mandatoria inter-
mitente (SIMV)

Se alternan las respiraciones
mandatorias con las respiracio-
nes espontdneas. Cada vez que
el paciente hace un esfuerzo
inspiratorio que abre la vdlvula
a demanda ocurre una respira-
cién espontdnea, con un volu-
men inspirado que depende de
la presién, del esfuerzo inspira-
torio del paciente, etc. Este
modo se utiliza fundamental-
mente cuando empieza el proce-
so de desconexion del respira-
dor al paciente.

Ademads de estos componentes
y funciones bdésicas, los res-
piradores, actualmente, tienen
multitud de sistemas de control,
alarmas y monitorizacién, lo
que permite aplicar los pardme-
tros respiratorios con gran preci-
sién.
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II. Intubacién

endotraqueal

El mal funcionamiento de
cualquiera de los elementos fun-
damentales en el proceso res-
piratorio hace indispensable la
instauracion de la ventilacién
mecdnica. Para ello es necesario
recurrir a la insercién de una via
aérea artificial, lo que permitird
la permeabilidad aérea, facili-
tard la oxigenacién, ventilacidn
y aspiracién. Las ventajas de
la intubacién endotraqueal resi-
den en su facil realizacién por
personal cualificado, su natu-
raleza temprana y la ausencia
de complicaciones inherentes
a la traqueostomia. Generalmen-
te se utiliza por periodos de 7
a 10 dias, aunque con cuidados
minuciosos pueden mantener-
se por mds tiempo sin secuelas
graves.

Concepto

Para efectuar la ventilacién
mecdnica hay que intubar la
trdquea por via bucal, nasal
o mediante traqueostomia, lo
que se consigue con los tubos
endotraqueales. Son tubos de
pldstico graduados de diferente
grosor (de 9,5 mm en el adulto
hasta de 3 mm de didmetro en el
nifio), provistos de un manguito
por el que, una vez colocados,
se insuflard aire que llegard a un
balén situado en el extremo dis-
tal del tubo que oblitera el espa-
cio que queda entre €l y la tra-
quea.

Técnica

En cuanto a la técnica de intu-
bacién endotraqueal se deben
seguir los siguientes pasos:

)
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1. Preparacion del material

- Tubos endotraqueales de
diversos calibres, dependien-
do del paciente.

- Fiadores maleables.

- Sonda nasogdstrica.

- Canulas de Guedel.

- Gasa o hiladillo para su-
jetar el tubo una vez inser-
tado.

- Jeringa para inflar el balén.

- Lubricante.

- Medicacién para sedar y
relajar al paciente.

- Sistema de aspiracion.

- Laringoscopio de pala curva.

- Guantes estériles.

- Fuente de oxigeno (respira-
dor o balén de ventilacion).

- Pinza de Maguill.

2. Procedimientos
— Preintubacion
Preinduccién
- Retirar proétesis dentales.
- Hiperoxigenar al paciente
con mascarilla de oxigeno.
- Aspirar secreciones.
Induccidén
- Colocar al paciente en la po-
sicién Sptima (ligera flexion
de la cabeza, con la articula-
cién occipitaatloidea o po-
sicion “de olfateo”, de esta
manera la boca y la laringe se
alinean y se visualizan las
cuerdas vocales).
- Administrar medicacién se-
dante y relajante al paciente.
- Colocar sonda nasogdstrica
y conectarla a bolsa.
— Intubacion
Tras estos preliminares, el mé-
dico sostiene el mango del larin-
goscopio con la mano izquierda
e introduce el tubo con la mano
derecha. La pala del laringosco-
pio ha de introducirse en la boca
del enfermo al nivel de la linea
media o bien hacia la derecha,
presionando la lengua hacia la
izquierda. Se hace avanzar pro-
gresivamente el laringoscopio
sobre el dorso de la lengua hasta

visualizar primero la dvula
y después la epiglotis. Se eleva
luego la base de la epiglotis con
el extremo distal de la pala y se
visualizan las cuerdas vocales
que adoptan forma triangular; se
introduce el tubo endotraqueal
por la hoja del latingoscopio
atravesando la glotis y la laringe
hacia la traquea. Si surgen difi-
cultades puede introducirse en
el tubo un fiador para hacerlo
mds rigido y facilitar la inser-
cioén.
— Postintubacion
Una vez que el paciente ha

sido intubado necesita una serie
de cuidados para que la ventila-
cién sea éptima. Estos se lleva-
rdn a cabo por el personal de
enferimeria, bien sea por turno
o dependiendo de las necesida-
des y la situacidn clinica del pa-
ciente.

- Comprobacién de la via

aérea.

- Retirar el fiador (si se ha

utilizado) del tubo endotra-

queal.

- Insuflar el balén para im-

pedir que haya fuga aérea.

- Aspiracion endotraqueal si

hubiera secreciones.

- Comprobacién de la longi-

tud del tubo introducido.

- Fijacién del tubo con hila-

dillo o vendas.

- Conexion al respirador.

- Ajuste de parametros (modo

CMYV, FiO, =1, PEEP=0).

- Comprobacién del ciclado

del aparato.

- Auscultacién del paciente

para verificar la correcta ven-

tilacién.

- Maniobras posteriores.

- Comprobar el estado del

paciente.

- Colocar sonda vesical

y sonda nasogdstrica en el

caso que no se haya puesto

anteriormente.

- Gasometria arterial de con-

trol.
21]
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- Radiografia de térax para
verificar la correcta posicion
del tubo.

- Anotaciones en la historia
clinica.

- Hora de la intubacién.

- Medicacién empleada.

- Calibre y longitud introdu-
cida del tubo endotraqueal.

- Parametros respiratorios.

- Constantes vitales inme-
diatas.

I11. Traqueostomia

Es una intervencién quirtrgica
que consiste en realizar un corte
en la triquea, es decir, en el con-
ducto que une la laringe con los
bronquios.

Indicaciones

Puede considerarse la traqueos-
tomfa como una técnica alternati-
va a la intubacién endotraqueal.
Generalmente se utiliza tras una
intubacion prolongada. En com-
paracién con la intubacidn,
requiere personal especializado
(cirujanos) y debe realizarse en
condiciones idéneas de ilumina-
cién y asepsia (quiréfanos).

En cuanto a la técnica, el pa-
ciente es colocado con la cabeza
y el cuello extendidos y se prepa-
ra el 4rea de la piel. El sitio de la
incisidn es infiltrado con anestesia
local. Se practica una incisién
a través de la piel y tejidos subcu-
tineos que permite exponer el pri-
mero, segundo, tercero y cuarto
anillos traqueales. Se separan los
planos tisulares y se controla la
hemostasia. La apertura de la trd-
quea se realizard a nivel del se-
gundo o tercer cartilago. Convie-
ne ligar la aleta correspondiente
a la piel para impedir futuros des-
plazamientos.

@
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Cuidados de la
traqueostomia

La mayoria de las complicacio-
nes de la traqueostomia pueden
ser evitadas o reducidas mediante
un minucioso cuidado.

Se deben tener en cuenta cua-
tro aspectos basicos:

Cuidados locales y de la canula

— Aplicar una gasa estéril
sobre el drea quirtrgica, por lo
menos una vez al dia.

— Mantener la zona libre de
exudados y secreciones utilizando
agua oxigenada como antiséptico.

— Fijacién de la cdnula con
bandas que rodean el cuello.

— Tener siempre cerca del pa-
ciente cdnulas de recambio, bol-
sas de ventilacién manual y tubos
endotraqueales.

Humidificacién de la via aérea
Es imprescindible para evitar
la desecacién de las mucosas
y secreciones. La inyeccion de
pequefias cantidades de suero
estéril a través de la canula favore-
ce la fluidificacién de secreciones
y el reflejo tusigeno del paciente.

Técnicas de aspiracion

— Utilizacién de guantes y
catéteres estériles.

— Frecuencia: tanto como sea
necesario para mantener la via
aérea limpia.

— Duracién: tan breve como sea
posible (no més de 15 segundos).

IV. Cuidados generales

y vigilancia del paciente
ventilado

Lo més importante es que la
via aérea sea permeable y la ven-
tilacién eficaz.

Se debe vigilar la posicién del
tubo endotraqueal, ya que con

los movimientos en los cambios
posturales, cambio de sdbanas,
etc., se puede variar la longitud
de la introduccién.

Cuidados de las vias aéreas

Vias aéreas superiores

Hay que tener una buena hi-
giene de las fosas nasales, que
se mantendrdn limpias de se-
creciones y humedecidas con
suero fisiolégico. Para limpiar
la boca hay que lateralizar la
cabeza del paciente, enjuagar
la boca con una torunda im-
pregnada en una solucién desin-
fectante, aspirando al mismo
tiempo para evitar la broncoas-
piracién. Limpiar y secar los
labios y lubricarlos con vaseli-
na. Alternar el lado de fijacién
del tubo y sonda nasogdstrica
para evitar dectibitos en la boca,
trdquea y nariz.

Vias aéreas inferiores

— Aspiracién de secreciones.
La intubacién endotraqueal
favorece la produccién de se-
creciones en el drbol traqueo-
bronquial, y como la humidifi-
cacidén es escasa se favorece la
desecacién de estas secreciones,
que se quedan adheridas a la
superficie interna del tubo dismi-
nuyendo su calibre, que puede
desembocar en una obstruccién
total o parcial, con pésimas con-
diciones ventilatorias. Esto lleva
a la necesidad de extraerlas
mediante la aspiracién endotra-
queal.

— Se necesitan guantes estéri-
les, sistema de aspiracién, sondas
de aspiraciéon y recipiente con
solucién estéril.

— Estan indicadas cuando hay
ruidos respiratorios marcados,
secreciones visibles en el tubo
y presiones inspiratorias en
aumento. En cuanto a la técnica,
debe ser lo mds estéril posible,
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no mds veces ni durante mads
tiempo que el necesario.

— Lavados bronquiales. A ve-
ces se necesita fluidificar las se-
creciones excesivamente espesas,
para lo que serdn imprescindibles
los lavados bronquiales, que con-
sisten en instilar, a través del
tubo, no mas de 5 mililitros de
suero fisiolégico, lo que movili-
zard las secreciones adheridas
a la pared bronquial.

Pulsiometria

Es el avance mds valioso en la
monitorizacién de pacientes. Ha
proporcionado una visién sobre
los cambios fisiol6gicos durante
el periodo critico de la enferme-
dad y ha mejorado la seguridad
del enfermo.

El color de la sangre varia con
la saturacidén de oxigeno debido
a las propiedades dpticas de la
hemoglobina. Cuando la molécu-
la de hemoglobina libera el oxi-
geno se vuelve menos permeable
a la luz roja y pierde su color
rosado volviéndose azul. El pul-
sioximetro determina la satura-
cién midiendo espectrofotomé-
tricamente el grado de azules de
la sangre arterial y la expresa en
términos de saturacién. Todos
los pacientes que requieren oxi-
geno complementario pueden
beneficiarse de la monitorizacién
con pulsioximetros, a menos que
estén hipotensos o presenten
otra condicién que pueda condu-
cir a error la lectura de la satu-
racion.

Gasometria arterial

El examen de la sangre de una
arteria periférica (similar a la
que sale del pulmén) proporcio-
na una idea muy exacta sobre
el funcionamiento respiratorio
global.

-

Valores normales de gasometria arterial

-p0, Tensién de oxigeno. Presidn parcial ejercida | 80-100 mm Hg

sangre arterial.

por la pequeiia cantidad de oxigeno disuelta en

pCO,

patrdn respiratorio.

Tensién de diéxido de carbono. Presidn parcial | 36-46 mm Hg
ejercida por el diéxido de carbono. Depende
bdsicamente de las alteraciones pulmonar y de

pH Expresion de la concertacién de hidrogeniones. | 7,34-7,45

Pardmetro de acidez sanguinea.

HCO,

Cantidad de ion bicarbonato disuelto en sangre. | 22-28 mEqv/I

Sat. de O, | Saturacion de la oxihemoglobina, porcentaje de | 95-98%

O, transportado por la hemoglobina.

Consiste en la determinacién
no sélo de los gases respirato-
rios, sino también del estado
del equilibrio 4cido-bdsico. La
gasometria ayuda a establecer
un diagnéstico, a conocer la si-
tuacién clinica de un paciente,
a controlar las respuestas tera-
péuticas y a conocer la evolucién
clinica.

Trastornos del equilibrio acido
base y del pH

Cualquier proceso que altere el
nivel normal de bicarbonato o de
diéxido de carbono producird un
trastorno del equilibrio dcido
base.

Los trastornos del equilibrio
dcido base debido a la alteracién
del nivel de bicarbonato se lla-
man trastornos metabdlicos.

Una disminucién del bicarbo-
nato hace que disminuya también
la relacién entre éste y el CO,,
y por tanto del pH, lo que da lugar
a la acidosis metabdlica. Si la
alteracién es un aumento del
bicarbonato se tratard de una
alcalosis metabdlica.

Los trastornos del equilibrio
dcido base que se deben a una
alteracién del nivel de CO, se
llaman trastornos respiratorios.

Si aumenta el CO, (hipoventila-
cién), la relacién entre HCO5/CO,
disminuird y el pH también, por
lo que se producird una acidosis
respiratoria.

Si lo que ocurre es una dismi-
nucién del CO, por hiperventila-
cién, aumentard el pH al hacerlo
la relacién HCO5/CO, y se trata-
ra de una alcalosis respiratoria.

Alteracién Consecuencia Alteracién del equil. Ac-Ba
+ CO4H- +C03H- / COy= +pH Acidosis metabdlica
+ CO;H- +CO3H- 1 CO,= +pH Alcalosis metabdlica
+ CO, CO3H-/+C02= + pH Acidosis respiratoria
+ CO, CO3H-/+C02= + pH Alcalosis respiratoria
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Vigilancia del paciente ven-
tilado

Por parte de la enfermeria la
vigilancia a un paciente ventilado
debe ser constante y estricta, ya
que la aparicién de accidentes
durante la ventilacién mecdnica
puede influir en la supervivencia
de los pacientes o aumentar el
tiempo de recuperacion de éstos.

Lo primero que debemos hacer
cuando suena una alarma es veri-
ficar el estado general del pa-
ciente.

A) Estado del enfermo

1. Lucha contra el respirador.
Cuando el enfermo lucha contra
el respirador, estd agitado, taquip-
neico y desadaptado. Al no venti-
lar bien empeora el intercambio
gaseoso, produciéndose disnea.
Las causas principales son:

- Mal funcionamiento del
respirador.

- Dificultades de las vias
aéreas (obstruccién del tubo
endotraqueal, neumotorax,
intubacién bronquial).

- Taquipnea por patologia
pulmonar.

- Agitacién por dolor, inca-
pacidad de comunicacién.

- Pardmetros del respirador
inadecuados.

2. Extubacion. Puede ser acci-
dental en la movilizacién del pa-
ciente o por autoextubacién, que
se presentard cuando el paciente
se quite el tubo endotraqueal.
Ante esta situacion habréd que
actuar inmediatamente.

- No intentaremos reintrodu-
cir el tubo.

- Prepararemos otro equipo
de intubacién.

- Si el paciente tiene alguna
respiracion espontanea acep-
table le colocaremos una mas-
carilla de oxigeno hasta la
llegada del médico.

- Si no respira espontinea-
mente habrd que ventilarlo

con mascarilla y Ambi®
conectado a oxigeno.

- Si es posible se colocard
pulsioximetro para medir la
saturacién de oxigeno.

B) Alarmas que suenan en el
respirador
1. Aumento de la presion en la
via aérea. Puede deberse a dos
situaciones.
1.1. Disminucién del volumen
espirado.
- Aumento de las secrecio-
nes del paciente, que detecta-
remos cuando el paciente
tosa y se escuchen ruidos de
secreciones en el tubo. Con
la aspiracién mejorard.
- Via aérea obstruida. Al
aspirar no podemos introdu-
cir la sonda de aspiraci6én por
tubo endotraqueal.
- Enfermo mordiendo el tubo
endotraqueal.
- Tapones mucosos.
- Acodamiento del tubo.
- Intubacién selectiva del
bronquio derecho. Por la
movilizacién del paciente
puede introducirse el tubo en
el bronquio derecho, con lo
que sélo se ventila este pul-
moén y se produce atelectasia
del pulmén izquierdo.
- Broncoespasmo.
1.2. Volumen espirado cero.
- Tubuladuras pinzadas.
- Uniones entre los segmen-
tos de las tubuladuras con val-
vula unidireccional colocada
al revés.
2. Disminucion del volumen
minuto espirado.
- Enfermo desconectado del
respirador.
- Extubacion accidental.
- Cambio accidental de para-
metros.
- Cambio de las tubuladuras
del ventilador.
- Aparicién de “ronquidos”
debido a la rotura del balén
del tubo.

- Descalibracion del aparato.
- Apnea. Se produce cuando
el paciente sometido a un
modo de ventilacidn asistida
ha dejado de respirar, por lo
que se le ventilard manual-
mente y se averiguard la causa
de la apnea.

C) Alarmas en el monitor de
cabecera
1. Frecuencia cardiaca. Puede
aparecer bradicardia e hipoten-
sidn o taquicardia o hipertension.
2. Alarma de presién arterial
monitorizada.

V. Ulceras por presion

Concepto

Se denominan dlceras por
presién a un tipo especial de
necrosis de los tejidos causado
por la falta de circulacién san-
guinea en un punto o varios del
cuerpo como consecuencia del
apoyo prolongado sobre los teji-
dos y por la friccién a la que son
sometidos.

En el mecanismo de produc-
cién puede observarse que la
presidén, tanto intrinseca como
extrinseca, origina un problema
vascular determinado por un
deficiente riego sanguineo en la
zona comprimida; esta presion
produce una isquemia local tran-
sitoria con vaciamiento del lecho
vascular de la zona afectada. Si
la presién se prolonga en un
periodo determinado de tiempo,
aparecen trastornos metabdlicos
locales derivados de la hipoxia,
que consisten en una acidosis
titular circunscrita.

El proceso evolutivo se carac-
teriza, en principio, por la pre-
sencia de una zona indurada
y edematosa sobre la que se esta-
blece un foco de necrosis tisular,
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bien bajo la forma de herida
abierta o en forma de vesicula
ampollosa. Cuando se rompa la
ampolla aparecerd la lesién
y luego la escara.

A parte de la presidn existen
otros factores que facilitan el
desarrollo de las lesiones y su
progresién a estadios méas gra-
ves:

— Causas vasculares: estados
de shock, arteriosclerosis, au-
sencia de reflejos vasomotores
y alteraciones de la microcircula-
cién.

— Causas nerviosas: pardlisis,
espasticidad, pérdida de la sensi-
bilidad.

— Causas endocrinometabdli-
cas: desnutricidn, obesidad, dia-
betes mellitus, fiebre y anemia.

— Otras causas: edad avanza-
da, incontinencia, agentes farma-
colégicos y alteraciones cutdneas.

Los pacientes mds propensos
a padecer dlceras por dectibito son:
enfermos comatosos, enfermos
geridtricos, pacientes neuroldgi-
cos, parapléjicos y enfermos con
trastornos del aparato locomotor.

Localizacién
Se encuentran en zonas cutdneas
con prominencias 6seas, influ-
yendo en su aparicidn la posicién
del paciente y su estado general.
Dependiendo de la posicién las
localizaciones mds frecuentes
seran:
Deciibito supino - Region
occipital
- Escépulas
. Codos
- Sacro
- Talones
Deciibito lateral . Orejas
. Acromién
. Costillas
. Trocanter
. Céndilos
. Maleolos

Q.
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Dectbito prono - Orejas
y 0jOs
- Mejillas
. Acromidn
. Mamas
. Pelvis
. Genitales
masculinos
. Rodillas
- Dedos de

los pies

. Tuberosidad
isquidtica

Sentado

A veces intervienen otros fac-
tores de causas yatrogénicas
que se localizan especialmente
en: nariz, por exposicién pro-
longada de la sonda nasogdstri-
ca o de la mascarilla de oxige-
no; lengua, labios y encias, por
mal posicién del tubo endotra-
queal.

Clasificacion

La formacién de las tlceras se
corresponde con las capas de
tejidos afectadas.

Grado 1. Se caracteriza por la
aparicién de una placa eritemato-
sa, rojiza, con induracién, calor
y dolor local, encontrdndose la
epidermis integra. Es el primer
signo de alarma y nos indica que
si no cede la presidn se va a de-
sarrollar la dlcera.

Grado II. Aparecen graves
lesiones epidérmicas, existe
afectacién de la epidermis y de
la dermis superficial y/o pro-
funda.

Grado I11. Se caracteriza por la
aparicién de una escara gruesa
y negruzca que cuando se elimi-
na deja al descubierto los tejidos
profundos. Estd afectado el tejido
celular subcutdneo.

Grado 1V. Nos encontramos
con una Ulcera extensa que pene-
tra hasta el mdsculo y el hueso.
Tiene poca sintomatologia, ya

que se desarrolla en zonas cutd-
neas hiposensibles, como ocurre
en los parapléjicos, sindromes
neurolégicos o comas profundos.

Prevencion

La atencidn de estas lesiones
estd centrada basicamente en la
prevencién de las mismas, tarea
fundamental del personal de
enfermeria. Es imprescindible:

— Disminuir o eliminar la pre-
sién, lo que se logra a través de
los cambios posturales, que se
realizan cada I, 2 6 3 horas,
dependiendo del riesgo de cada
paciente. Los cambios realizados
se anotardn en la grafica del
paciente.

— Cuidados e higiene de la
piel: debe mantenerse limpia
y seca, y se vigilara el color, tur-
gencia, vascularizacién, hume-
dad, temperatura, etc., del drea
expuesta a la presion. Se prestard
especial atencién a los enfermos
incontinentes para evitar la
maceracién de la piel y la proli-
feracién microbiana.

— Las zonas mas frecuentes
de ulceracién pueden friccionar-
se con alcohol alcanforado a fin
de conseguir una vasodilatacién
que facilite mayor afluencia de
sangre.

— Los masajes son muy ttiles,
ya que activan la circulacién tisu-
lar y favorecen la relajacion mus-
cular.

— Control riguroso del estado
general del paciente: estado
nutricional, control metabdlico
de ciertas enfermedades, vigilan-
cia del hemograma para prevenir
la anemia y de la enfermedad
base.

Tratamiento

El tratamiento depende del es-
tado general del paciente y del
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grado en el que se encuentre la
lesién.

En el grado I, donde no hay
solucién de continuidad de la
piel, ésta se debe lavar con agua
y jabén antiséptico, secando cui-
dadosamente, estimulando la cir-
culacién sanguinea y evitando la
presion sobre la zona.

En el grado II se deben recor-
tar los esfacelos y filctemas,
limpiar la zona con antisépticos
y aplicar pomadas enzimdticas,
todo ello con la mayor asepsia
posible.

En los grados IIl y IV se lim-
pia la herida y se eliminan los
tejidos necréticos. Se tomard
muestra para cultivo y antibio-
grama si se sospecha una infec-
cién. Se administrardn desbri-
dantes enzimadticos que conten-
gan colagenasa, lo que facilita el
crecimiento del tejido de granu-
lacién.

Una vez eliminados los tejidos
necréticos, es muy titil la aplica-
cién de apdsitos oclusivos, pues
reducen el crecimiento de la
tilcera, evitan la deshidratacién
del fondo de la herida y protegen
la piel.

Otras opciones terapéuticas

— Rayos ultravioletas e infra-
rrojos: actian en el dmbito de la
piel y del tejido celular subcuta-
neo. Su mecanismo de accién
consiste en aumentar la circula-
cién favoreciendo la nutricién
de los tejidos que rodean la
tilcera. La exposicién debe efec-
tuarse dos veces al dia, aumen-
tando progresivamente de 5 en 5
minutos hasta 20 minutos el
tiempo de exposicién. La dis-
tancia de la ldmpara oscilard
entre 45 y 50 centimetros del
paciente.

— Miel pura: contiene diferen-
tes sustancias (4dcido férmico,
inhibina y germidina) que esti-
mulan el crecimiento del tejido
de granulacién.
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— Oxigeno a baja presién: la
aplicacién 3 6 4 veces al dia a 12
6 15 litros por minuto acelera la
cicatrizacién.

— Peréxido de hidrégeno: el
agua oxigenada evita la prolifera-
¢ién de organismos anaerobios.

VI. Fisioterapia respiratoria

El paciente sometido a ventila-
cién mecdnica tiene disminuida
y alterada su capacidad para eli-
minar las secreciones que se pro-
ducen en el aparato respiratorio;
para evitar las complicaciones
que se pueden derivar de este
proceso se utiliza la fisioterapia
respiratoria, que tiene los si-
guientes objetivos:

- Eliminacidn de secreciones.
- Expansién pulmonar.

- Restablecer la elasticidad
parenquimatosa.

- Mejorar la funcién respira-
toria.

- Potenciar la cinética dia-
fragmatica y costal.

Tipos de fisioterapia
respiratoria

1. Tos asistida

— Requiere la colaboracién
del paciente.

— Colocar al paciente sentado
en dngulo obtuso, con la cabeza
flexionada hacia adelante, los
hombros dirigidos hacia adentro
y las manos descansando sobre
una almohada, procurando que
esté lo mds comodo posible.

— Animar al paciente a reali-
zar una inspiracién lenta y pro-
funda por la nariz para luego
expulsar el aire por la boca de
forma brusca y fraccionada en
dos o tres golpes, lo que le pro-
ducira la tos.

2. Drenaje postural

Su objetivo es permitir que las
secreciones pulmonares drenen
por gravedad hacia los bronquios
mayores y la trdquea.

Las posiciones de los drenajes
posturales varfan en funcién del
segmento pulmonar afectado y se
deben mantener al menos duran-
te 10 minutos.

Las principales indicaciones
para el drenaje postural son: abs-
ceso pulmonar, bronquitis créni-
ca, atelectasia, fibrosis quisticas,
bronquiectasias.

Antes de comenzar con el dre-
naje postural se le debe expli-
car al paciente lo que le vamos
a hacer. Mientras el paciente
se encuentra en la postura
deseada, el personal de enfer-
meria practicard masaje vibra-
torio o percusion y estimulard
la tos.

3. Percusiones

Su objetivo es desalojar meca-
nicamente las secreciones adhe-
ridas a las paredes bronquiales
del paciente. Para evitar moles-
tias innecesarias debe realizarse
correctamente. La enfermera
ahuecard las manos, mantenien-
do los dedos flexionados y el
pulgar pegado al indice. Se debe
percutir el segmento tordcico de
forma ritmica, durante 3 6 5
minutos. Se realizard la percu-
sién desde la periferia hacia la
triquea.

4. Vibracién

Tiene como objetivo aumentar
la velocidad y turbulencia del
aire inspirado, lo que desprende-
rd las secreciones y facilitard su
desplazamiento hacia los bron-
quios mayores. Se colocan las
manos planas, una junto a otra,
sobre el segmento a drenar. Se
le indica al paciente que respire
profundamente. Después, mien-
tras espira lentamente, se hace
vibrar el térax contrayendo
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Lébulo superior.
Segmento posterior derecho

Lébulo inferior.
Segmento apical

Lingula

) . Lébulo inferior.
Lébulo inferior. Bron. basal lateral
Segmento basal

Lébulo medio derecho

BT o o

Lébulo inferior. | Lobulo superior.
Segmento basal anterior Lébulo superior. Segmento anterior
Segmento posterior izquierdo

y relajando rdpidamente los
misculos de sus brazos y hom-
bros.

Fig 3 Espirometro incentivado con marcadores de bolas

5. Espirometria incentivada

Se llama asi porque el pacien-
te puede medir los progresos
alcanzados. Se le debe explicar
de manera simple. Se coloca el
espirémetro (fig. 3) frente al pa-
ciente en posicién vertical. El
paciente aplicard los labios sobre
la boquilla procurando un cierre
perfecto. Al inspirar debe conse-
guir que el marcador se eleve
hasta alcanzar su tope superior,
debiendo permanecer en este
lugar el maximo tiempo posible.
Una vez finalizada la inspiracién
se soltard la boquilla y se espira-
rd normalmente.
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Estudio retrospectivo y conclu-
siones

Se presenta un estudio retros-
pectivo de 68 pacientes, ingresa-
dos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Comar-
cal de Don Benito-Villanueva de
la Serena, que precisaron venti-
lacién mecdnica durante el pe-
riodo del 1 de enero a 30 de
octubre 1998.

Se llegd a los siguientes resul-
tados:

Los pacientes mayores de 50
afios fueron 54 (79,4 por ciento)
y los menores de 50 afios 14
(20,6 por ciento).

En cuanto al sexo, el porcenta-
je de varones fue de 63,2 por
ciento y el de mujeres de 36,8
por ciento.

Si los agrupamos por patolo-
gias: (cuadro 1)

El tiempo de duracién de la
ventilacién mecdnica fue:

Menos de 5 dias . . .41 pacientes (60,3%)
De 5 a [0 dias . .. .14 pacientes (20,6%)
Mis de 10 dias .. .13 pacientes (19,1%)

El porcentaje de mortalidad
fue de 19 pacientes (27,9 %).
(Cuadro 2)

V) eparata

PATOLOGIA (cuadro 1)

Post-operatorio
Politraumatismos

Respiratoria

Neuromuscular

Intoxicaciones medicamentosas
Cardiovasculares

Shock

Sepsis

Coma

Fracaso hepitico

N° DE PACIENTES PORCENTAIJE

PATOLOGIA (cuadro 2)

Respiratoria

Post-operatorio
Politraumatismos
Neuromuscular

Intoxicaciones medicamentosas
Cardiovasculares

Sepsis

Coma

10 14,7%
10 14,7%
19 28%

2 3%

3 4,4%
12 17,6%
5 7,3%
5 7,3%
] 1,5%
] 1,5%

PORCENTAIJE

3 15,8%
2 10,5%
3 15,8%
] 5,3%
1 35,3%
7 36,7%
1 5,3%
1 5,3%

En el estudio realizado se llega
a la conclusién de que la patolo-
gfa respiratoria fue la mas nume-
rosa; sin embargo el porcentaje
de mortalidad, que es del 10,8
por ciento, es relativamente bajo
en comparacion con el porcentaje

de los pacientes cardiovascula-
res, que fue del 36,7; aunque es
un porcentaje elevado, debemos
tener en cuenta que en este tipo
de patologia la asistencia ventila-
toria mecdnica es necesaria en
los pacientes mds graves.
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EL ASMA INFANTIL

Maria Gema Cano Expéosito

Auxiliar de Enfermeria

Hospital Comarcal de Melilla

El tema que se expone a continuacion habla sobre una enfermedad que afecta a la
poblacion mas joven, como es el asma infantil. El trabajo expone los factores que pre-
disponen a padecer esta enfermedad, que puede ser exégena y enddgena. También
trata sobre las manifestaciones osmotiacas del lactante, las secuelas pulmonares (la
displasia broncopulmonar, que es un cuadro respiratorio de recién nacidos prematu-
ros, afectados de distress respiratorio severo, que requiere ventilacion con presion
positiva durante las dos primeras semanas de vida por un minimo de tres dias), el
diagnéstico que se lleva a cabo y el tratamiento farmacolédgico al que debe de ser
sometido el paciente durante un tiempo largo

Epidemiologia del asma
infantil

Concepto: el asma se define
como un proceso inflamatorio
crénico que se caracteriza por
una crisis de apnea y sibilancias
asociadas a la obstruccidn de las
vias aéreas.

El asma infantil afecta a entre
el 5y el 10 por ciento de la po-
blacién infantil.

Los factores de riesgo a pade-
cer esta enfermedad pueden ser:

— Exd6genos.

— Endégenos.

Factores exdgenos

— Exposicién a infeccion de
virus.

— Nivel socioeconémico: la
pobreza se ha relacionado con el
aumento de las sibilancias en la
primera infancia, y con mayor
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prevalencia asnidtica.

— Exposicién pasiva al humo
del tabaco.

— Contaminacién ambiental.

Factores enddgenos

En la infancia hay un aumento
de prevalencia en el asma y en
las sibilancias en el sexo mascu-
lino, en proporcién de 2/1. Los
nifios de bajo peso tienen mds
probabilidad a padecer el asma
antes que los nifios de alto peso.

— Factores inmunolégicos.

— Los alimentos durante el
primer afio de vida y la inges-
tién de alimentos como la leche
de vaca, el huevo y el pescado
azul.

El asma es una de las princi-
pales causas de morbilidad en
la infancia. El absentismo esco-
lar se debe en gran parte al
asma.

A largo plazo puede afectar al
crecimiento y a otras regiones del
cuerpo, dejando secuelas como:

— Retraso del crecimiento.

— Deformidades tordcicas.

— Limitaciones fisicas y psi-
quicas.

— Trastornos de conducta.

— Personalidad asmatica.

— Costes sociales y econd-
micos.

La muerte por asma también
aparece en infantiles, pudiendo
producirse de dos formas:

— De forma rédpida e inespe-
rada.

— Tras una progresién gradual
de sintomas, vinculada al uso
inadecuado o tardio de glucorti-
coides.

Durante los meses de gesta-
cién, el arbol branquial y el te-
jido pulmonar del feto van com-
pletando su desarrollo. Como
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consecuencia de la enfermedad
asmdtica, la vida del nifio en sus
primeros afos de vida presenta
una serie de caracteristicas pro-
pias de su inmadurez que van
a dar paso a que se produzca un
estrechamiento bronquial.

Etiologia del asma.
Importancia de las
infecciones y de los
alergenos en la infancia

La causa del asma son infec-
ciones virales y los alergenos,
como pueden ser los dcaros de
polvo, ya que éstos anidan en
los colchones, alfombras, pare-
des, etc.

También puede ser causada por
alergias exteriores, como el
polen o la espora.

Otros factores que desencade-
nan o complican el asma son: la
sinusitis, el reflujo gastroesafégi-
co y el ejercicio fisico.

El asma en el lactante

Los sfntomas o clinica de un
lactante con asma son: sindrome
obstructivo espiratorio recidivan-
te y crénico, acompafiado por
una disnea espiratoria, tos seca
o productiva y sibilantes.

Un nifio es considerado asma-
tico si presenta al menos tres
episodios antes de la edad de
dos afios, independientemente
de la edad de inicio y de que
existan o no manifestaciones
alérgicas.

En las manifestaciones asmdi-
ticas de la primera infancia
que sobreviven antes de los 18
meses, intervienen las carac-
teristicas del aparato respira-
torio propias de la edad, y prin-
cipalmente el didmetro de las
vias respiratorias, la escasa
cantidad de fibras musculares
que existen en la pared de los
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bronquios y su facilidad de pre-
sentarse edema y abundante se-
crecién mucosa.

Los factores que desencadenan
el asma en el lactante son:

1. Infecciosos.
2. Irritantes:

— Tabaquismo.
— Contaminacién.

3. Climéticos.
4. Inmunoalérgicos:

— Neumoalergenos.
— Alimentos.

Tratamiento farmacolégico

En la administracién de me-
dicamentos se utilizard con
mayor frecuencia la via inhala-
toria, ya que permite obtener los
mismos beneficios con menor
dosis y mayor rapidez, y los
efectos secundarios son mucho
menores.

También se utiliza la via endo-
venosa. En los lactantes se utili-
zard acompafiando los espaciado-
res o las cAmaras de inhalacion
de una mdscara facial en ta
boquilla.

Secuelas pulmonares
neonatales

Entre las patologias respi-
ratorias del recién nacido se
encuentran la displasia bron-
copulmonar (DBP), que es un
cuadro respiratorio de recién
nacidos prematuros, afectos de
distress respiratorio severo, que
requiere ventilacién con pre-
sién positiva durante las dos
primeras semanas de vida por
un minimo de tres dias, junto
con la aspiracién de meconio o de
liquido amnidtico (la primera

defecacién del neonato es de
color verde oscuro).

Diagnéstico del asma
infantil

El diagndstico consiste en
identificar la enfermedad a partir
de los signos, sintomas y me-
diante técnicas exploratorias.

El diagndstico general del
asma se basa en la historia clini-
ca, examen fisico, pruebas de
laboratorio y estudio radiolégico
(RX).

Tratamiento del asma
infantil

El tratamiento del paciente
asmdtico se basa en dos puntos:

— La evitacidn del alergeno.
— Un tratamiento farmaco-
l6gico.

Las caracteristicas fundamenta-
les de los diferentes firmacos
que componen el arsenal tera-
péutico en estos momentos son:

— Los agofonistas beta-adre-
nérgicos.

— Los anticalinérgicos.

— Los cromosomas.
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HIDATIDOSIS

Begoia Solanilla Navas
Virginia Ubanell Lopez

Auxiliares de Enfermeria de Navarra

Introduccion

La hidatidosis es una enfer-
medad atribuible a la conducta
humana que se relaciona con fac-
tores socioculturales e incluso
antropolégicos profundos, que
favorecen su propagacién. El
hecho de no haber conseguido,
en gran medida, modificar estos
factores es una de las causas
principales de la persistencia de
esta zoonosis.

Conocemos el agente transmi-
sor, el Echinococcus granulosus;
el ciclo bioldgico del pardsito; el
animal transmisor, el perro; y te-
nemos los medios humanos, far-
macoldgicos y sanitarios necesa-
rios. Si consiguiéramos que no se
suministrasen visceras crudas
a los perros, que se les tratase
periédicamente con prazicuantel,
que no se jugase con perros des-
conocidos o conocidos pero sin
tratar, que se lavasen las verduras
crudas y las manos antes de
comer, habriamos dado un paso
de gigante para el control de esta
antropozoonosis.

Etiologia

Echicococcus es uno de los
géneros de la familia Taenidae:
cestodos pardsitos en estado
adulto de carnivoros, que em-
plean como hospedadores inter-
mediarios a herviboros y omni-
voros, hombre incluido, en cuyos
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tejidos se desarrolla la fase de
metacestodo (quiste hididtico),
intermediaria entre la larva u on-
cosfera y el adulto.

Especies del género Echino-
coccus admitidas:

— Echinococcus granulosus:
que utiliza carnivoros como hos-
pedador definitivo, interviniendo
como intermediarios unas 50
especies animales, entre ellas el
hombre.

— Echinococcus multilocu-
laris: pardsito del zorro, perro
y gato. En su ciclo actian como
hospedadores intermediarios
pequeiios roedores.

— Echinococcus oligarthus:
cuyos hospedadores definitivos
son los felinos (puma y jaguar)
y hospedadores intermediarios
son el aguti y otros roedores.

— Echinococcus vogeli: cuyos
hospedadores definitivos son los
cdnidos silvestres y el hospeda-
dor intermediario la paca.

De los cuatro destaca por su
importancia el Echinococcus gra-
nulosus.

Ciclo biolégico

En el intestino del hospedador
definitivo, por ejemplo, el perro,
se desarrollan los Echinococcus
hasta llegar a la fase adulta. Los
hospedadores definitivos se
infestan al ingerir protoescélex
libres o incluidos en el quiste
hididtico. Los protescdlex se

evaginan y fijan al intestino del
hospedador mediante las vento-
sas y los ganchos; alli se hacen
los vermes adultos y forman los
huevos. Estos son expulsados del
hospedador definitivo, unos ya
con capacidad infestante y
otros que necesitan madurar en
el medio ambiente adecuado, ya
que el huevo posee una enorme
resistencia a las condiciones
ambientales. Los huevos son in-
geridos por el hospedador inter-
mediario. La ingestién gdstrica
y entérica facilita la liberacion
del embién del huevo, el cual
atraviesa la pared intestinal hasta
alcanzar un pequefio vaso he-
midtico o linfitico, desde donde
llegan pasivamente a los mds
variados érganos del cuerpo
(higado, pulmén, rifién, bazo,
tejido muscular, cerebro, etc.).
Entre los dias 10 y 14 de la
infestacién, los embriones se
reorganizan por proceso, cuyo
resultado final es el metacestodo
o quiste hididtico. El tiempo
necesario para el desarrollo de un
quiste hididtico oscila entre algu-
nos meses y varios afios. Cuando
un quiste fértil es ingerido por un
hospedador definitivo adecuado,
los protoescélex quedan libera-
dos en el duodeno, se evaginan
y a las 4 o 6 semanas de infesta-
cién se transforman en vermes
adultos sexualmente, cerrdndose
asi el ciclo de vida de estos ces-

todos.
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Epidemiologia

Medidas de control

Conclusiones

Los factores que influyen en la
epidemiologia de la infestacién
por Echinococcus granulosus son
los siguientes:

Condiciones previas:

— Presencia de hospedador de-
finitivo y de hospedador interme-
diario adecuados en la misma
zona geogrifica.

— Existencia de relaciones de-
predador/presa entre los hospe-
dadores.

— Introduccion del parisito.

Fuactores socio-ecoldgicos:

— Préacticas ganaderas inco-
rrectas.

— Comportamiento alimenta-
rio incorrecto.

— Legislacién en cuanto al
control de perros, sobre todo.

— Nivel de educacién sanitaria
de la poblacién.

Factores intrinsecos:

— Potencial biético del pari-
sito.

— Inmunidad innata del hos-
pedador.

— Inmunidad adquirida.

Factores extrinsecos:

— Temperatura ambiente.

— Humedad ambiental.

— Agentes de dispersién de
los huevos en el medio a partir de
las heces.

Estos factores condicionan
que en Navarra exista una zo-na
de alta incidencia de la hidati-
dosis, que corresponde a la zona
de la Ribera y a la Ruta de los
Roncaleses, también conocida
como Ruta de la Tras-human-
cia, y el resto de zonas, de inci-
dencia media-baja. Esta cir-
cunstancia hace que el trata-
miento preventivo en los perros
de la zona sea individualizado
en zonas de alta incidencia de
la enfermedad, y no individuali-
zado (por carta) en los casos de
perros de caza, perros pastor
y convivientes de toda la regién
de Navarra.
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A. Educacién sanitaria en cole-
gios, en poblacién de alto riesgo
como pastores y ganaderos, y en
la poblacién en general.

Esta consistiria en :

a) Higiene personal.

b) Relacion perro-hombre.

¢) Lavado de frutas y hortalizas.

d) Control de aguas de con-
sumo.

e) No abandono y cuidado
adecuado de los perros.

B. Impedir el acceso de los pe-
rros a las visceras crudas, rom-
piéndose asi el paso de la infec-
cién de la oveja al perro a través
de:

a) Reduccién y desapari-
cién de mataderos particulares
y clandestinos.

b) Plan de construccion de fo-
sas para enterramiento de cada-
veres de ganado ovino.

¢) Eliminacién de vertederos
incontrolados.

C. Tratamientos masivos sobre
la poblacién canina.

D. Captura de perros abando-
nados.

E. Investigacién.

Tratamiento en humanos

Es, ante todo, quiriirgico. Se
consigue suprimir el pardsito;
suprimir la cavidad y los tra-
yectos fistulosos, pero no se con-
siguen evitar diseminaciones
secundarias, esto sélo es posible
con un tratamiento farmacoldgi-
co de Mebendazol (MBZ) o con
derivados del mismo. El MBZ,
por tanto, no sustituye a la ciru-
gfa, pero puede convertirse en un
buen aliado de ésta.

Se ha demostrado actividad
escolicida frente a Echinoco-
ccus granulosus del albendazol
y otros desinfectantes como agua
oxigenada y la povidona yodada,
aspecto de gran utilidad en ci-
rugia.

La hidatidosis se puede consi-
derar como una enfermedad no
benigna debido a las complica-
ciones que produce en su curso
evolutivo, ya que muchas de
estas complicaciones pueden
poner en serio peligro la vida del
paciente.

Navarra, con una tasa huma-na
en descenso (10,91 en 1986 y
5,16 en 1996) y una importante
cabaiia ganadera, en la que tam-
bién repercute econémicamente
la hidatidosis, produce importan-
tes pérdidas fundamentales por
decomisos en los mataderos. A
partir de 1995, se recogen los
datos humanos de los registros
de anatomia patolégica de los
hospitales, lo cual hace la tasa
mas fiable.

Esta enfermedad constituye
un grave problema de salud
ptiblica, aunque es erradicable
y debemos poner todos los me-
dios que estén a nuestro alcance
para conseguir erradicarla.
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LA ESQUIZOFRENIA

DE LA INCERTIDUMBRE Concepcién Moreno Romero

Maria Antonia Garcia Leva

A LA ESPERANZA

Auxiliares de Enfermeria

Servicio de Medicina Interna
Hospital Regional Universitario
Infanta Cristina, Badajoz

La esquizofrenia es una enfermedad mental que afecta hoy en dia a unos 300.000
espaiioles. Se calcula que cada afio se diagnostican entre 15 y 30 casos menos por
cada 100.000 habitantes. En realidad no se trata de una unica enfermedad, sino
de un grupo de trastornos mentales que comparten algunos sintomas, el periodo
de la vida en que se inicia y la mala evolucion, aunque existen algunas afortuna-

das excepciones.

Introduccion

El término esquizofrenia ape-
nas tiene un siglo de existencia,
pero la enfermedad es tan vieja
como la humanidad.

En otras épocas, a los que
padecieron esta enfermedad se
les llamaba locos, lunaticos, ena-
jenados y hasta poseidos, ya que
se creia que estaban endemonia-
dos o que sufrian un castigo divi-
no por sus propios pecados o por
los de sus padres.

Esa creencia los convirtié en
seres marginados que sufrieron
no sélo el desprecio y la incom-
prensién de los demds, sino hasta
verdaderas torturas para sacarles
el demonio de su interior.

Antes de que la medicina
empezara a tratar el terrible
drama de estos enfermos, se les
sometid a todo tipo de experi-
mentos, con los que se pretendia
purificar su alma dominada por
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los malos espiritus teniéndolos
recluidos en enormes centros,
maés parecidos a carceles gigan-
tescas que a hospitales, y con los
que la sociedad se protegia de
seres peligrosos e imprevisibles.
El primer centro psiquidtrico
europeo fue fundado en Espaiia
en 1409 y su intencidn fue evitar
el mal trato de estos enfermos en
la calle.

En los afios cincuenta se pro-
duce un cambio radical con la
aparicién de nuevos medicamen-
tos que sirven no para tenerlos
dormidos todo el dia, sino para
aliviar sus sintomas. Estos far-
macos neurolépticos o antisicoti-
cos alivian los sintomas de la psi-
cosis y no sélo contribuyen a las
salidas de muchos esquizofréni-
cos de los hospitales, sino que
permiten que muchos més no
tengan que ingresar nunca o que
sus ingresos sean breves y muy
esporadicos. La esquizofrenia, si

no se trata adecuadamente, puede
arruinar la vida del individuo que
la padece, la de su familia y la
comunidad en la que se mueve.

La sociedad suele rechazar
y marginar innecesariamente
a los esquizofrénicos porque sus
trastornos les inducen a realizar
comportamientos extraiios, extra-
vagantes y a veces peligrosos.

Merece la pena que las perso-
nas que estdn al cuidado de estos
pacientes sean familiares o ami-
gos, y que sepan algo acerca de
su enfermedad para compren-
derles y poderles prestar mejor
ayuda.

,Qué es la esquizofrenia?

La esquizofrenia es una enfer-
medad mental devastadora cuyas
causas todavia se desconocen. El
término esquizofrenia significa
literalmente “mente dividida”,

53]




EE—— 3

| ~d
-
A

|1k 1

L N

pero, en contra de lo que se suele
pensar, no se trata de una divi-
sién en dos partes, que puede
sugerir una “doble personali-
dad”, sino de una division entre
la realidad y el paciente, que
cada vez se halla mas alejado de
lo real y mds encerrado en su
mundo de delirios y fantasia,
Debido a esta separacién de la
realidad, a la esquizofrenia se
la considera una psicosis, y a los
enfermos que la padecen, psicé-
ticos. La esquizofrenia es un
desorden cerebral que deteriora
la capacidad de las personas para
pensar, dominar sus emociones,
tomar decisiones y relacionarse
con los demds. Es una enferme-
dad crénica, compleja, que al
igual que ocurre con la epilepsia,
la diabetes o muchas otras dolen-
cias de larga evolucidn, no afecta
por igual a todos los pacientes.

En tres de cada cuatro casos se
detectan los primeros sintomas
entre los 16 y los 25 afios de edad,
afectando con la misma frecuencia
a hombres y mujeres de cualquier
pais o cultura. Cuanto més joven
es la persona, mas grave es la
enfermedad y tiene peor prondsti-
co. En las mujeres suele empezar
mds tarde que en los hombres,
motivo por el que la evolucién en
ellas suele ser mas benigna.

Cuando se habla de buen o mal
prondstico en la esquizofrenia no
se refiere al riesgo de que el
paciente muera, sino al riesgo de
que se convierta en una persona
incapaz de cuidar de si misma
o de convivir con los demas.

Causas

La esquizofrenia es la enferme-
dad en la que, junto al SIDA vy al
cancer, mas recursos se invierten
para investigar sus causas. Pese a
ello, los cientificos atin descono-
cen cudl es la verdadera razén de
este mal. Como se sefial6 al prin-
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cipio, la esquizofrenia no pa-rece
ser una sola enfermedad, sino un
grupo de enfermedades que qui-
z4s no tengan una causa (nica,
sino que resultan de la conjuncién
de varios factores combinados.

Entre los factores que parecen
ser los responsables estdn:

- Alteraciones en la quimica
del cerebro.

- Alteraciones en la forma y fun-
cionamiento del cerebro.

- Predisposicién genética.

- Infeccién por virus.

- Complicaciones en el parto.

Por el momento ninguna de
estas causas posibles se ha de-
mostrado como definitiva y las
investigaciones prosiguen para
confirmarlas o desmentirlas.

Sintomas

En medicina, y en particular en
salud mental, se llama sintomas
a aquellas manifestaciones del
sujeto que anuncian una anoma-
lia 0 una enfermedad. Serian sin-
tomas los dolores, inflamaciones,
cambios de ritmo bioldgico, etc.

Cuando los sintomas se pueden
objetivar, es decir, ver o compro-
bar se llaman signos. Mediante
los sintomas se pueden hacer
diagndsticos y organizar los dife-
rentes tratamientos.

El gran problema de los sinto-
mas en la esquizofrenia es que la
mayoria de ellos son objetivos, es
decir, dependen de que lo requiera
el paciente, no existe forma algu-
na de comprobarlo de manera
imparcial, por lo que en ocasiones
s6lo la experiencia de los profe-
sionales y la ayuda incondicional
de la familia y de los amigos pue-
den definir esta enfermedad.

Por otra parte, la esquizofrenia
es una enfermedad que presenta
muchos y variados sintomas pero
ninguno es especifico de ella,

sino que pueden encontrarse tam-
bién en otras enfermedades men-
tales del mismo modo que la fiebre,
la tos o el dolor son sintomas que
se presentan en muchas enferme-
dades fisicas diferentes. Por este
motivo, en ocasiones resulta dificil
diagnosticar a un paciente esqui-
zofrénico aunque los sintomas
hagan sospechar la enfermedad.

Los sintomas de la esquizofre-
nia son de dos tipos: positivos
y negativos. El calificativo de posi-
tivo o negativo no tiene que ver
con el hecho de que sea bueno
o malo. Los positivos consisten
en aquellas cosas que el paciente
hace o experimenta y que las per-
sonas sanas no suelen presentar,
como los delirios, las alucinacio-
nes y las conductas extravagan-
tes; y los sintomas negativos en
aquéllas que el paciente deja de
hacer y que los individuos sanos
suelen realizar cotidianamente,
como pensar con fluidez y con
l6gica, experimentar sentimientos
hacia las personas y las cosas,
tener voluntad para levantarse
cada dia y emprender las tareas
encomendadas, etc. Tanto los sin-
tomas positivos como los negati-
vos suelen variar a lo largo de la
enfermedad, pudiendo predomi-
nar unos al principio y otros al
cabo de unos afios del inicio del
trastorno. Que predominen unos
u otros es lo que determina que
a una esquizofrenia se la clasifi-
que como de un tipo o de otro:
esquizofrenia paranoide cuando
predominan los sintomas positivos,
y esquizofrenia hebefrénica sim-
ple cuando predominan los nega-
tivos.

Los sintomas més tipicos de la
enfermedad y que hay que cono-
cer para poder valorar en qué
momento y gravedad estd el
paciente son los siguientes:

- Trastornos del pensamiento. El

pensamiento pierde fluidez y co-
herencia, y al paciente le resulta
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casi imposible concentrarse o uti-
lizar su mente incluso para ope-
raciones sencillas.

- Falsas creencias. Son las que
se denominan delirios, ideas abso-
lutamente falsas que el paciente
cree ciegamente y que persisten
a pesar de que se le explique que
no existen. Es el caso de creerse
perseguido por alguien, creer que
hablan con €l en medios de comu-
nicacion o en carteles, creer que le
miran, etc. Es lo que el lenguaje
popular ha definido como para-
noia.

- Alucinaciones. Consisten en
percibir cosas, sonidos o sensa-
ciones que en realidad no existen.
Por ejemplo, oir voces (que mu-
chas veces le insultan y le dan
drdenes), ver objetos inexistentes,
oler cuando no huele a nada, etc.

- Negacion a la enfermedad. Es
uno de los sintomas que mds
dafio hacen al paciente, a familia-
res y a profesionales. Se trata de
negar la enfermedad.

- Alteracion del sentido de si
mismo. La persona siente que
algo ha cambiado en su cuerpo,
que ya no es la de antes, que no
estdn tan claros los limites entre
uno mismo y el mundo en el que
vive. Muchas veces se manifiesta
con el llamado “signo del espe-
jo”: cuando se mira en el espejo
se ve distinto, llega a pensar que
los miembros no le pertenecen
0 que por dentro estd vacio.

- Cambios en las emociones. La
afectividad da un gran cambio,
generdndose al principio altera-
ciones de las emociones sin moti-
vo con cambios de afecto hacia
los familiares, amigos y conoci-
dos. También pueden encontrar
emociones que nada tienen que
ver con los acontecimientos.

- Aislamiento. Conocido con la
palabra autismo, es una conducta
por la que el paciente se encierra
en si mismo y en su mundo inte-
rior, rompiendo con el exterior
y abandonando todos sus contactos

de antaiio. No sale de casa, se
encierra en su habitacién y evita
la compaiiia de los demds.

- Falta de motivacion. El pa-
ciente se encuentra absolutamente
desmotivado para hacer cosas,
aunque sea algo sencillo, llegando
incluso al desinterés por vivir, lo
que se manifiesta por una pérdi-
da progresiva en el autocuidado,
la limpieza y el orden.

- Angustia y depresién. Al
comienzo de la enfermedad el
paciente se encuentra enorme-
mente inquieto y ansioso. Es la
angustia provocada por el sen-
timiento de que algo grave estd
ocurriendo y no puede hacer nada
por evitarlo. En esa fase aparecen
también sentimientos depresivos
que pueden inducir al paciente al
suicidio. Estos sintomas, aunque
existen, no son exclusivos de la
esquizofrenia.

Formas

- Esquizofrenia paranoide.

- Esquizofrenia hebefrénica.

- Esquizofrenia cataténica.

- Esquizofrenia indeferenciada.

Evolucién

Respecto al estado en que que-
dan los pacientes —lo que los
médicos llaman el prondstico—
parece haber un consenso por el
cual un 25 por ciento de ellos,
tras uno o varios brotes, quedan
muy restablecidos y pueden afron-
tar los retos de la vida diaria con
satisfaccién, otro 25 por ciento
queda tan mermado que precisa
de ayuda profesional extrafami-
liar, y el resto, es decir, el otro 50
por ciento, evoluciona de mane-
ra inconstante, con necesidades
irregulares de asistencia profe-
sional, pero en su mayorfa con
dificultades generales para llevar
adelante un proyecto serio de
vida. En este 50 por ciento la
familia es bdsica.

Conviene aclarar que la evolu-
cién de una esquizofrenia va
a depender, en gran medida, de
las condiciones sociofamiliares
y culturales —en ocasiones de
manera definitiva—. As{ por
ejemplo, se sabe que las personas
con esquizofrenia que viven en las
grandes ciudades evolucionan
peor y necesitan mas internamien-
to en centros sanitarios que las
que viven en ambientes rurales.

Tratamiento

(Qué ocurre con el paciente
desde que empieza la enferme-
dad hasta el final de sus dfas?

En primer lugar hay que acla-
rar que la esquizofrenia es una
enfermedad engafiosa, nunca es
igual una de otra, porque surge
de repente o lentamente sin moti-
vos claros que la justifiquen, y va
discurriendo en forma de brotes,
es decir, no de una manera con-
tinua sino en periodos en los que
el paciente se encuentra muy
mal y otros en los que estd “casi
normal”. Por ello el prondstico
no es seguro y nadie puede
“profetizar” sin riesgo a equivo-
carse.

En la esquizofrenia los mejores
resultados se obtienen combinan-
do el tratamiento farmacolégico
con las medidas de rehabilitacién
sociolaboral y la psicoterapia. Un
tratamiento farmacoldgico correc-
to favorece que los pacientes estén
mds receptivos y colaboren en el
resto de las intervenciones tera-
péuticas. Un esquizofrénico farma-
colégicamente mal tratado resulta
imposible de integrar en ningin
programa de rehabilitacién.

Cuanto mds tiempo pasa el en-
fermo sin tratamiento, mayor dete-
rioro sufre y més dificil resulta
arrancarle de sus delirios, por lo
que un diagndstico y tratamiento
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precoz es esencial para que el
prondstico sea el mejor posible.

Tratamientos médicos

- Medicamentos. Constituyen
la base del tratamiento de un
esquizofrénico. En esta enferme-
dad se utilizan medicamentos
llamados neurolépticos o antisi-
céticos. Su utilidad se descubrié
accidentalmente a principios de
los afios cincuenta, y se han
comercializado desde entonces
varios centenares en todo el
mundo. Todos ellos tienen en
comin que corrigen un dese-
quilibrio quimico que permite
a algunas células del cerebro
comunicarse mejor entre ellas,
aliviando asi las alucinaciones,
los delirios y los desérdenes del
pensamiento asociados a la en-
fermedad. Distinguimos dos cla-
ses de medicamentos:

1. Neurolépticos convenciona-
les (clorpromazina, perfenazina,
flufenazina, haloperidol y tiori-
dazina), que actiian sobre una
sustancia del cerebro llamada
dopamina que se considera res-
ponsable de los sintomas positi-
vos (delirios, alucinaciones, tras-
tornos de conducta, etc.).

2. Neurolépticos atipicos (clo-
zapina y risperidona), que ade-
mas de mejorar los sintomas
positivos, parece que también
mejoran los negativos (apatia,
aislamiento, pensamiento torpe,
sentimientos embotados).

Tratamientos biologicos

Existen otras posibilidades
terapéuticas que se pueden aso-
ciar a la medicacién o a las que
hay que recurrir cuando el pa-
ciente no responde positivamente
a los farmacos. Serian aquellos
casos que en el argot médico se
denominan farmacos resistentes.

‘eparata

Alguno de estos son:
- Electroshock

- Psicocirugia.
- Medidas fisicas ambientales.

Psicoterapia

La palabra psicoterapia desig-
na todos aquellos tratamientos
médico-psicolégicos en los que
s6lo interviene el didlogo tera-
peuta-paciente (psicoterapia
individual) o el didlogo entre
pacientes regulados por un te-
rapeuta (psicoterapia de grupo).
Se trata, en definitiva, de hacer
comprender al paciente su dolen-
cia, como debe convivir con ella
y enfrentarse a las crisis eventua-
les que va a tener, cémo aliviar
la angustia que se despierta en
su interior y, en definitiva, cémo
utilizar los recursos psicolégicos
propios y ajenos (familia, ami-
gos y compaiieros) para lograr el
maximo acercamiento a su
entorno.

Tratamientos psicosociales

Ultimamente se ha observado
la importancia decisiva de la
integracién del paciente con
esquizofrenia en la sociedad de
la que procede, siendo muy nega-
tiva la discriminacidn, el aisla-
miento o el agrupamiento del
paciente 0cioso sin contacto con
la realidad.

La terapia psicosocial necesita
muchos mecanismos asistencia-
les que dependen de las redes
sanitarias, por ejemplo hospitales
de dia, centros de salud mental,
talleres terapéuticos, pisos pro-
tegidos, grupos de autoayuda
(que se tratan posteriormente) y un
sinfin de recursos que, aun sien-
do costosos, ahorran muchos
sinsabores y desilusiones a la
familia y a la sociedad.

El apoyo a la familia:
un reto

En los ultimos afios, las fami-
lias de los enfermos mentales se
han ido uniendo paulatinamente,
como lo hacen otros colectivos de
disminuidos fisicos, para reivin-
dicar una sensibilizacién social
a su problema, promover iniciati-
vas novedosas y cubrir aquellos
huecos que la administracion del
Estado y las comunidades autd-
nomas no han cubierto.

Asi es como han nacido en los
tltimos afios hasta 67 asociacio-
nes, cuatro federaciones y una
confederacion FEAFES (Confede-
racion Espafiola de Asociaciones
de Enfermos Mentales) que agru-
pan a un colectivo de aproxima-
damente diez mil familias, buscan
consuelo y apoyo mutuo, y com-
parten sensaciones y experiencias
que las redes sanitarias mds tecni-
ficadas —tan necesarias— no han
sabido comprender.

Es tan importante el reto, que
incluso la propia organizacidn
mundial de la salud (OMS) ha
propuesto estrategias y guias para
la buena organizacién de estas
asociaciones que, a manera de
ONG, se han fijado como objetivo
motivar a las sociedades y sensi-
bilizarlas para que el enfermo
mental deje de ser “un mal suefio”
en una sociedad que no le com-
prende, para que los ciudadanos
sepan que nadie estd libre de
padecer una enfermedad de este
tipo y, sobre todo, para concien-
ciar a los dirigentes y a los profe-
sionales de que los problemas de
los enfermos mentales tienen un
enfoque peculiar y muy distinto
fuera de los despachos oficiales
y de los centros sanitarios.
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a Corea de Huntington
es una enfermedad neu-
rolégica degenerativa
que afecta de forma ca-
racteristica a los ganglios basales
y a otras dreas del sistema ner-
vioso central. Su herencia es
autosémica dominante, es de-
cir, afecta igualmente a hombres
y a mujeres, asi como a todas las
razas y grupos étnicos del mundo,
teniendo cada hijo de un padre
o madre afectado un 50 por cien-
to de posibilidades de heredar el
gen de la enfermedad.
Actualmente se utiliza el término
Enfermedad de Huntington (EH)
para referirse a este trastorno,
puesto que no todos los pacientes
se caracterizan por sufrir corea.
En 1993 se localizé el gen de
la EH en el brazo corto del cro-
mosoma 4. Diez afios més tarde
se aislé el gen llamado IT15, que
codifica la produccién de una
proteina llamada huntingtina.
El defecto radica en la repeti-
cién excesiva de tres nucleétidos
(o triplete), que son bdsicamente
los bloques que constituyen el
gen. El triplete estd formado por
citosina, adenina y guanina,
conocidas como CAG. El desa-
rrollo de la EH en una persona
estd determinado por el niimero
de repeticiones CAG que con-
tenga el gen IT15. Las personas
que han heredado el gen de la
EH tienen un niimero mds alto de
repeticiones, generalmente por
encima de 38. Aquéllos cuyo
numero estd por debajo de 35 no
desarrollardn la enfermedad.
La Enfermedad de Huntington
afecta y degenera las capacidades

Sonia Rodriguez

En 1872 un médico de
mecdlicina general llamado
George Huntington
describio en una revista
médica una enfermedac
hereditaria caracterizada
por intensos movimientos
involuntarios. Debido
a que en Grecia a la danza
le llamaban corea, tan
parecida a los movimientos
de la enfermedad, el doctor
Huntington decidio
bautizarla con el nombre
de Corea Hereditaria,
aunque poco después los
cientiticos honraron a este
meédico denomindndola
Corea de Huntington

cognitivas y motoras, ademas de
la personalidad del enfermo. Se
caracteriza por trastornos del
movimiento voluntario, emocio-
nales y de comportamiento: es-
pasmos musculares, movimientos
involuntarios, sofocacién, dificul-
tad en la deglucién, inestabili-
dad en la marcha, etc. Conforme
avanza la enfermedad el lenguaje
se hace dificil de articular, la pér-
dida de memoria se incrementa
y se deterioran el razonamiento y
el juicio, lo que da como resulta-
do la pérdida de la capacidad
mental y del control fisico total.
Se estima que actualmente en
Espaiia una de cada 10.000 per-
sonas, es decir, unos 4.000 indi-
viduos tienen la enfermedad,
que puede producirse entre los 2
y los 80 afios. Normalmente sus
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sintomas se presentan de forma
gradual, lenta y progresiva entre
los 35 y los 50 afios, aunque un
10 por ciento de los afectados de
nuestro pafs lo experimenta en
edad infantil o juvenil.

El diagnéstico de la EH sélo se
puede llevar a cabo mediante un
estudio que incluye una serie de
exdmenes neurolégicos y psico-
16gicos, ademds de un detallado
andlisis de la historia familiar, ya
que sus sintomas pueden confun-
dirse con otras enfermedades
como el Parkinson, el alcoholis-
mo y otra serie de enfermedades
psiquidtricas como la depresion,
la apatia o la esquizofrenia.

En 1990 se desarroll un test
predictivo que posibilita conocer
si una persona es portadora o no
del gen de la Enfermedad de
Huntington. Esta prueba va diri-
gida a las personas (test presinto-
madtico) o fetos (test prenatal)
que tengan riesgo de padecer la
enfermedad y que no tengan sin-
tomas aparentes de la misma.

Actualmente no existe nin-
gin tratamiento médico que
interrumpa el curso de la enfer-
medad, aunque se puede sumi-
nistrar medicacién para tratar
sintomas como la depresién o la
ansiedad.

Asociacion de Corea de
Huntington Espaiola (ACHE)

En 1989 se constituyé una aso-
ciacién nacional voluntaria, la Aso-
ciacién de Corea de Huntington
Espaiiola (ACHE), con el fin de
promover el conocimiento sobre
la enfermedad, facilitar y difundir
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& Hablan las asociaciones

informacién, apoyar la investiga-
cién que se lleva a cabo en nues-
tro pais y ofrecer apoyo a los
familiares y pacientes afectados.

Esta asociacién, que estd afilia-
da a la Asociacién Internacional
de Huntington (IHA), cuenta en
la actualidad con un centenar de
socios en Espafia, aunque entre
las personas afectadas por la
Enfermedad de Huntington, fa-
miliares, profesionales de la
salud y colaboradores volunta-
rios se pueden contabilizar unas
500 personas vinculadas a la aso-
ciacién.

Para Asuncién Martinez, presi-
denta de la ACHE, “el principal
objetivo de nuestra asociacién es
difundir toda la informacién que
esté a nuestro alcance sobre la
enfermedad, a través de los me-
dios de comunicacién, para que
todo el mundo tenga la posibili-
dad de ponerse en contacto con
nosotros, porque en la actualidad
tenemos contactado tan sélo el
10 por ciento de la poblacién
huntingtoniana de nuestro pafs
y todavia nos queda muchisimo
por hacer”.

Todos los programas de la
Asociacién estdn enteramente
apoyados por los donativos obte-
nidos y por las contribuciones de
los miembros integrantes de la
misma. “En este sentido —conti-
nda Asuncién Martinez— hasta
el momento se ha desarrollado
un programa de gimnasia para
un grupo de afectados y desde

diciembre del pasado afio se
lleva a cabo un programa de te-
rapia ocupacional en un centro
cultural. Por otra parte, se hace
un boletin de informacién tri-
mestral sobre la asociacién y una
serie de voluntarios colaboran
con nosotros en labores adminis-
trativas o traduciendo textos ex-
tranjeros”.

La ACHE, que posee 13 dele-
gaciones en nuestro pafs, asiste
a los distintos congresos inter-
nacionales y europeos que se
celebran en torno a la discipli-
na de la EH y programa acti-
vidades en Espaiia, como el III
Encuentro Nacional de Familias
de Enfermos de Huntington.
Asimismo, esta asociacién reali-
za una serie de reuniones anuales
coincidentes con el inicio del
curso, que cuentan con la partici-
pacién de conferenciantes de
toda Espaifla, ademds de los
encuentros trimestrales, a los que
asisten familiares y conferen-
ciantes voluntarios.

“Hasta el momento no se ha
producido ningiin avance cienti-
fico para el tratamiento de esta
enfermedad. Estamos en un nivel
muy bésico de investigacidn,
aunque, afortunadamente, en
1993 se descubrié el gen de la
EH, lo que permitié un andlisis
mads directo para el estudio de la
patologfa. Se descubrié que este
gen es codificador de una protei-
na, la huntingtina, sustancia des-
conocida hasta el momento que

Asociacion de Corea de Hutington Espaiola (ACHE)
Sétano del Pabellén 3 de la Facultad

de Medicina.

Universidad Complutense de Madrid.
Avda. Complutense s/n - Madrid 28040
91 544 90 08 / 698 46 34 17

91 549 73 81
Banco Santander
85/0187/20/14444
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es imprescindible para la super-
vivencia humana, aunque sus
propiedades en si se desconocen.
En este momento, los estudios
estdn orientados a descubrir su
composicién, y desde la ACHE
se potencian las investigaciones
en este sentido con una serie de
cientificos que trabajan sobre esta
sustancia”, prosigue Asuncién
Martinez.

Con respecto al papel que
juegan los profesionales Auxi-
liares de Enfermeria en el cuida-
do de estos afectados, Asuncién
Martinez opina que “la figura
del Auxiliar de Enfermeria en el
cuidado de un paciente con
Huntington es fundamental, so-
bre todo cuando estdn en el ter-
cer o cuarto estadio de la enfer-
medad porque son ellos los que
se encargan de aplicar los cuida-
dos bésicos de enfermeria. Estos
profesionales desempefiarian
una importante labor a la hora
de ofrecer cursos y charlas a las
familias sobre el cuidado bdsico
de estos enfermos para evitar
escaras, alimentarles mejor, rea-
lizar una adecuada higiene bu-
cal, cambiarles de postura, evitar
el exceso de expectoracién, mar-
car pautas sobre cémo moverles,
levantarles, etc. En definitiva,
establecer de acuerdo con los
familiares una serie de hébitos
que mejoren en lo posible la
calidad de vida de los enfermos
de Huntington”.

“Desde la Administracién sani-
taria deberfan estar méds concien-
ciados con esta enfermedad y, ya
que existen centros de referencia
especializados en la Enfermedad
de Huntington, deberian eliminar
los numerosisimos trdmites ad-
ministrativos y burocriticos que
tienen que seguir las familias a la
hora de ingresar a los afectados
en estos centros”, concluye la pre-
sidenta de la ACHE.




Actualidad

MEJORANDO EL CUMPLIMIENTO
DE LA TERAPIA ANTI VIH

SOI’IiG ROd I"ig UE©Z (llustraciones cedidas por Roche-Farma)

El Grupo Espaiiol para el Estudio Multifactorial de la Adherencia
(GEEMA), que se formé en el mes de octubre de 1998, celebré
recientemente una reunion bajo el epigrafe Adherencia al tratamiento
antirretroviral: de la teoria a la prdctica clinica. La adherencia es el
grado de seguimiento de un determinado consejo de salud
o tratamiento por parte de los enfermos, es decir,

el camplimiento o no del tratamiento prescrito por un
facultativo. El Proyecto GEEMA trata de mejorar
el camplimiento de la terapia triple
antirretroviral por parte de los infectados
por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

1 Proyecto GEEMA, patrocinado

por Roche y en el que participan

unos 50 hospitales de toda Espaiia,

trata de averiguar y evitar las causas

mds comunes por las que los pa-

cientes dejan de tomar su medica-
cién, estudiando por medio de detallados cues-
tionarios la situacién real del cumplimiento de
la terapia triple. Para ello, el Comité Investiga-
dor, formado por varios médicos y psicélogos
expertos en el tratamiento del SIDA, creé la
figura del “colaborador de adherencia”, un pro-
fesional sanitario destinado a reforzar las expli-
caciones del médico acerca de la importancia de
cumplir con el tratamiento.




La triple terapia antirretroviral es bastante
compleja y los fallos en su seguimiento faci-
litan el camino al virus del SIDA, haciendo
que éste desarrolle resistencias a los firma-
cos. Esta es la razén por la que en las prue-
bas de ensayo de los farmacos inhibidores de
la proteasa éstos alcanzan unos altos niveles
de eficacia, pero en la préctica no se logran
los resultados esperados debido a la defi-
ciencia en la adherencia que muestran los
afectados por VIH. Si no se realiza una ade-
cuada adherencia al tratamiento, los viriones
mutantes se vuelven resistentes a los farma-
cos, aunque se ha demostrado que el perio-
do de mostrar su resistencia parece ser me-
nor con los medicamentos inhibidores de la
proteasa.

El doctor José Luis Casado, adjunto del
Servicio de Infecciosas del Hospital Ramén
y Cajal de Madrid y miembro del Comité In-
vestigador del GEEMA, asegura que las cau-
sas de no adherencia pueden estar motivadas
por multitud de factores sociales, psicolé-
gicos, etc. Cuando se realizan las primeras
entrevistas con los pacientes se trata de iden-
tificar a aquellos que pueden tener, con mds
probabilidad, fallos en el cumplimiento de la
terapia, aunque se trata de una tarea muy di-
ficil. *“Por regla general, el perfil del paciente
que no se toma las pastillas suele ser el de una
persona que carece de soporte social o familiar,

La enfermera del
hospital Ramon y Cajal,
Raquel Sabido, durante

su exposicion titulada
Papel de la Enfermeria
como soporte de
adherencia, en el
transcurso de la reunion
del Grupo GEEMA de
Madrid, celebrada
recientemente en un
céntrico hotel de la
capital

Reunidn del Grupo Espariol para el Estudio
Muttifactonal de la Adherencia
"Adherencia al tratamiento
antimetroviral: de la teoria a la
7 practica clinica"

Hotel Miguel Angel. Madind

que oculta su condicién de seropositivo o en-
fermo de SIDA, que no acude a las consultas
y que tiene antecedentes de falta de adherencia
en tratamientos anteriores.”

El doctor Casado, cuyo equipo cuenta ya
con 100 pacientes incluidos en el Proyecto
GEEMA, es tajante en cuanto a cémo mejo-
rar los niveles de cumplimiento: “lo esencial
es la informacién. Los pacientes son los
que se deben convencer de la importancia
de la medicacién y deben saber qué hacer si
se olvidan una toma, si se sienten mal, etc.
Cuando tienen claros todos estos conceptos,
el cumplimiento mejora.”




La preparacién peicologica es
fundamental para el tratamiento del CIDA

Los especialistas en el tratamiento de los
pacientes infecciosos (farmacéuticos, psicé-
logos, Auxiliares de Enfermerifa y diploma-
dos) que trabajan como colaboradores de
adherencia necesitan indicaciones proceden-
tes de los psicélogos, a quienes también acu-
den los propios afectados. La doctora Maria
Victoria Gordillo, jefa de la Unidad de Psico-
logia del Instituto de Salud Carlos III de
Madrid y profesora titular de Psicologia de la
Universidad Complutense, explica que “en
los problemas de adherencia hay muchas
variables psicolégicas, conductuales y psico-
sociales que se deben tener en cuenta y que
los médicos no pueden detectar.”

Entre las variables psicolégicas destaca la
depresion que conlleva el diagnéstico de
estar infectado por el VIH, la falta de fe en la
medicacidn, el cansancio producido por unos
tratamientos que son para siempre, el miedo
a los efectos secundarios, etc. “También es
muy importante el hecho de que una infec-
cién que antes desahuciaba al afectado
a corto o0 medio plazo se ha convertido ahora
en una enfermedad crénica, por lo que hay
que incidir en el cumplimiento de la medica-
cién para que el paciente mejore su calidad
de vida.”

Para conseguir una mejor adhesién a los
farmacos y una mejora de la calidad de vida
de los pacientes, la doctora Gordillo insiste
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en la importancia del papel voluntario del
sujeto dentro del tratamiento de su enferme-
dad. “El porqué es mds interesante que el
cémo. Que el paciente manifieste sus dificul-
tades para seguir el tratamiento, sus vivencias
0 experiencias subjetivas, cémo vive su adhe-
sién, etc., son las cuestiones que hay que
tener en cuenta, ya que se debe diferenciar
claramente entre la informacién que aporta el
médico al paciente y la informacién subjetiva
que aporta el afectado a través de la figura
del colaborador de adherencia.”

Para esta doctora, “lo principal es motivar
al paciente para que realice el tratamiento
de forma voluntaria y considerar sus dudas
y creencias con respecto a la validez de la
medicacién que estdn tomando los afectados,
a los que conviene educar para que sean mas
adherentes al tratamiento, intentando cam-
biar las actitudes y los comportamientos erré-
neos.”

El colaborador de adherencia,
una atencion integral

Los pacientes tienen en el colaborador de
adherencia la mejor ayuda para conseguir
informacién complementaria sobre su enfer-
medad. La enfermera Raquel Sabido desem-
peiia este papel en el equipo del Dr. Casado
desde que comenz6 el Proyecto GEEMA. “El
colaborador de adherencia —aclara— debe
explicar al paciente lo mismo que el doctor,
pero desde un punto de vista diferente. En el
caso de la Enfermerfa, aportamos una aten-
cién integral, menos parcelada que la de los
doctores, ya que atendemos la situacién fisi-
ca, psiquica y emocional de los pacientes. La
importancia del colaborador de adherencia
radica en que cuenta con mds tiempo para
atender a los pacientes, puede hacer un segui-
miento mds continuado de los mismos, ase-
gurarse de que han entendido todo perfecta-
mente, escuchar sus problemas, ir més alld de
su estado fisico para interesarse por su situa-
cién econdémica, social y familiar, etc.”
Cualquier profesional del equipo multidis-
ciplinar (facultativos, diplomados, Auxiliares
de Enfermerfa, trabajadores sociales y obje-
tores) puede ser colaborador de adherencia,
ya que sus funciones consisten en realizar el
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seguimiento de los pacientes que estdn
incluidos en el estudio, para que exista un
buen cumplimiento de la medicacién. “Lo
que ocurre es que al final esta funcién se
difumina porque te integras en la probleméti-
ca de los afectados y ves que no realizan una
adecuada adherencia porque estdn desmotiva-
dos. Entonces, el objetivo principal del cola-
borador de adherencia debe encaminarse a
tratar los problemas biopsicosociales del
afectado, cambiar su conducta para mejorar
su salud, tratando a la persona de forma inte-
gral para que se responsabilice de su propia
vida y tome sus propias decisiones respecto
a su tratamiento, que redundardn sin duda
en una progresién clinica”, afirma Raquel
Sabido.

En las Consultas Externas de Infecciosas
del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, los
profesionales més implicados en el segui-
miento de los afectados por VIH son los
Auxiliares de Enfermeria. “Estos profesiona-
les —contintia Raquel Sabido— se implican
de un modo muy especial con los afectados,
tanto profesionalmente como personalmente
y, de hecho, son por los que mds preguntan
los afectados, porque algunos Auxiliares
llevan en la unidad desde su creacién y man-
tienen un estrecho contacto con ellos al
escuchar y detectar los problemas que éstos
padecen.”

Raquel Sabido afirma que en estos meses
que llevan siguiendo las pautas marcadas por
el Proyecto GEEMA han comprobado que la
adherencia a los tratamientos es mayor, lo
que se refleja en las cargas virales de los
pacientes. “Creo que el éxito obtenido radica
en que el paciente se ha convencido, ha com-
prendido que la adherencia y por tanto la
responsabilidad sobre el tratamiento es cues-
tién suya. A nivel personal creo que mi

papel como colaborador de adherencia es
altamente positivo porque siento que mi
labor es muy itil para los pacientes y les
revierte positivamente, aunque hay que ser
muy constantes en esta labor para evitar las
frustraciones.”

Cumplimiento del tratamiento por parte
de log afectados por VIH

Hasta ahora el sistema utilizado para com-
probar si el paciente seguia la terapia correc-
tamente era contar las pastillas restantes en
los botes y preguntar directamente al pacien-
te, pero este sistema era fécil de falsear. Por
ello, la mejor manera de conocer el verdade-
ro cumplimiento es la de completar unos
cuestionarios en los que la formulacién de las
preguntas obliga a los pacientes a ser since-
ros, unir a estos resultados lo observado por
el especialista y el colaborador de adherencia
e ir creando con todo ello una base de datos.

Los centros sanitarios pertenecientes al
Proyecto GEEMA, que hasta la fecha cuenta
con més de mil pacientes en toda Espaiia,
van a seguir de esta manera a cada paciente
durante un afio, aceptindose los dltimos
pacientes en marzo de 1999, con el objetivo
de reunir a un total de 2.000 infectados por
el virus del SIDA tratados con terapia triple
antirretroviral. Las bases de datos de cada
hospital se empezardn a analizar de manera
conjunta en marzo del afio 2000, para obte-
ner asi unas conclusiones globales aplicables
de forma general a los enfermos de SIDA
espaifioles.
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LA MIGRANA

IME ESTALLA LA CABEZzA!

Montse
Garcia

(llustraciones cedidas
por la Sociedad
Espafiola de
Neurologia)

a cefalea no es el diag-
néstico de una enfermedad sino
simplemente un registro sintoma-
tico. Por tanto, cuando éste sea el
motivo de consulta, el primer
objetivo del facultativo es lograr
un acercamiento diagnéstico. Una
distincién fundamental es si el
dolor de cabeza se clasifica como
primario o como secundario, es
decir, cuando no estd relacionado
con lesiones de cardcter estructu-
ral y cuando la cefalea es el ele-
mento principal, y en ocasiones el
finico, de la enfermedad, se con-
sidera primario. Es secundario
cuando el dolor representa tan
s6lo un elemento mds dentro del

contexto de un proceso o enfer-
medad de expresidn clinica més
amplia y con una etiopatologia
bien definida.

En algun momento de
nuestra vida todos hemos
sentido un dolor de cabeza
provocado por los nervios,

el estrés, la falta de suefio,

la ansiedad, la excesiva
actividad laboral

o intelectual... El dolor de
cabeza es solo un sintoma
que puede tener mds de cien
causas, cientificamente se
denomina cefalea e incluye
cualquier molestia dolorosa-
cefalalgia localizada en la
cabeza. En la clinica prdctica
se refiere a dolor localizado
en la boveda craneal. Sin
embargo, un 12 por ciento de
la poblacion espariola, cerca
de 4.700.000 personas, sufren
Jaqueca o migrania, un tipo
de cefalea que se caracteriza
Dor ataques recurrentes

de dolor de cabeza de
caracteristicas pulsdtiles quie
se pueden acompaiiar de
ndauseas, vomitos, aumento
de sensibilidad a la luz
(fotofobia) y ruidos
(fonofobia)

Cualquier medio de cifrar la
incidencia de la cefalea partiendo
del nimero de pacientes que acu-
den al médico por este motivo,
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muestra una visién parcial y ses-
gada, ya que son minoria los
pacientes que demandan atencién
médica: se estima que uno de
cada tres pacientes con jaqueca
no acude a la consulta. En Aten-
cidén Primaria, la cefalea como
diagnéstico se cuantifica en el
1 por ciento del total de visitas
efectuadas, pero el dolor de cabe-
za es el motivo mds frecuente de
consulta en neurologia, muy por
encima de las demds patologias
que engloba esta especialidad.

Dentro de las cefaleas, la mi-
grafia es un trastorno muy comun,
con una prevalencia del 12 al 15
por ciento que puede llegar a pro-
ducir alteraciones importantes en
la calidad de vida de los pacientes,
debido a la intensidad y/o frecuen-
cia de la crisis. Afecta preferente-
mente al sexo femenino y suele
comenzar antes de los 25 afios.

La migrafia se define clinica-
mente como ataques recurrentes
de dolor de cabeza de caracteristi-
cas pulsdtiles, que se pueden
acompaiiar de nduseas, vomitos,
aumento de sensibilidad a la luz
y ruidos. La intensidad, frecuen-
cia y duracién de estos episodios
son variables. En algunos casos,
el dolor de cabeza estd precedido
por sintomas visuales sensitivos o
motores denominados “aura” y que
suelen durar entre 20 y 30 minu-
tos. Cuando estos sintomas fina-
lizan suele comenzar el dolor de
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cabeza. Los auras o sintomas neu-
rolégicos se producen por la acti-
vacion de la corteza cerebral y la
posterior disminucién de circula-
cién cerebral, y en la hora ante-
rior a padecer el dolor, el pacien-
te puede llegar a ver aros, puntos
luminosos, destellos, fogonazos,
manchas negras y puede sentir
igualmente adormecimiento de
alguna extremidad, alteraciones
del lenguaje, etc. El dolor de ca-
beza se produce por un complejo
mecanismo que tiene como resul-
tado final la dilatacién de las

La migraria es conocida
desde la antigtiedad. Existen
papiros babilonicos quie
mforman dacerca de su
existencia. A lo largo de la
bistoria se han realizado
diversos descubrimientos
relacionados con ella,
aungue no se ha logrado
investigarla en su totalidad.
Muchos personcjes ilustres
de la bistoria han padecido
migraiic, por ejemplo Lewis
Carrol, que identifico sus
auras visuales en Alicia en
el Pais de las Maravillas

arterias extracraneales y la pro-
duccién de una inflamacién alre-
dedor del vaso, liberdndose sus-
tancias que producen dolor. La
sustancia mas importante en este
mecanismo es la serotonina que se
fija a unos receptores localizados
en las terminaciones nerviosas
y pared de las arterias, producien-
do este efecto clinico.

La duracién de los ataques mi-
grafiosos es bastante regular: de un
minimo de cuatro horas a un méa-
ximo de tres dias. Una vez iniciado
el dolor aumenta progresivamente
hasta alcanzar una intensidad tal

que imposibilita al paciente la
realizacién de las actividades coti-
dianas. De hecho, el 45 por ciento
de los afectados tiene que aban-
donar durante toda la jornada sus
ocupaciones y el 84 por ciento
tiene que posponerlas al menos
durante unas horas, con la consi-
guiente pérdida de rendimiento
laboral o escolar. No obstante, se
calcula que la migrafia supone
unas pérdidas superiores a 160.000
millones de pesetas al afio y 13 mi-
llones de dias laborales al aiio.

La frecuencia de las crisis de
jaqueca es muy elevada. Lo mads
habitual es padecer, al menos,
una al mes, aunque algunos
enfermos las sufren con mayor
frecuencia. Asimismo, la prima-
vera es, con diferencia, la peor
época del afio para algunos pa-
cientes, seguida del otofio.

, No se conoce con exactitud por
qué unas personas padecen mi-
grafia y otras no. Actualmente se
cree que la migrafia es un cuadro
constitucional con base genética
(aunque no se conoce su modo de
transmisién). Lo que hereda la
persona migrafiosa es una sensibi-
lidad especial y la predisposicién
a que, ante determinados estimu-
los, se ponga en marcha una reac-
cién neuronal y vascular que trae
como resultado final el desarrollo
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de la crisis migrafiosa. La migrafia
no es una enfermedad adquirida,
contagiosa o maligna. No tiene
relacién con infecciones previas,
golpes en la cabeza ni otras en-
fermedades. La pueden padecer
personas de cualquier pais, raza,
sexo, nivel profesional o social.

El tratamiento farmacolégico de
las jaquecas se basa fundamental-
mente en el dcido acetilsalicilico,
antiinflamatorios no esteroideos
y paracetamol. El tratamiento de la
fase aguda de la migraiia tiene
como objetivo que el dolor desa-
parezca o quede en un cuadro leve

dentro de las dos horas de admi-
nistrar el medicamento. No obs-
tante, la mejor prevencién consiste
en determinar cuales son los facto-
res desecadenantes y evitarlos.

El cientifico italiano Michel
Ferrari descubrié hace un aifio
la primera clave genética de la
migrafia. Se trata del gen de un
tipo de migrafia muy peculiar
e inusual, la hemipléjica fami-
liar, que estd localizado en el
cromosoma 19 y tiene que ver
con los canales del calcio. Tras
este hallazgo, tres grupos inter-
nacionales de investigacién han

I Rcportaje @

iniciado la compleja bisqueda del
gen de la migrafia. El hallazgo ha
abierto la puerta a futuras investi-
gaciones que ya estin en marcha
para dar con el gen causante de la
migrafia normal, que es la mds
extendida al afectar a un 12-14
por ciento de la poblacién gene-
ral. Los investigadores vieron que
el gen del cromosona 19 determi-
naba la entrada de calcio en las
células vy las activaba. Eso hacia
que el sistema de percepcién del
dolor de cabeza fuera més sensi-
ble y el sujeto sufriera més episo-
dios dolorosos.

FACTORES DESENCADENANTES DE LAS CRISIS

Existen factores concretos que pueden desencadenar las crisis migrafiosas. Entre éstos, tanto los médi-
cos como los enfermos, destacan el estrés, de ahi que se recomiende la relajacion como la medida pro-
filactica por excelencia, y que por su parte los migraiiosos procuren descansar en una habitacion
a oscuras y relajarse.

Los cambios hormonales son la segunda causa por la que se producen jaquecas. La incidencia de la
migraiia aumenta después de la aparicién de las primeras menstruaciones. La migrafia suele empeorar
durantes las fases de ovulacion o menstruacion, asi como con la toma de anticonceptivos orales o estro-
genos en la menopausia. El embarazo suele mejorar transitoriamente la migraiia y en un gran nimero
de mujeres disminuye la frecuencia e intensidad de las crisis tras la desaparicién de la menstruacion.

4 b
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El chocolate, el cacao, la vainilla, el plitano, los frutos secos, los citricos, el alcohol. los aditivos de
ciertas comidas como salchichas, embutidos, carnes o pescados ahumados, quesos fermentados y los
alimentos que contengan sustancias como tiramina y glutamato monosddico se encuentran entre el
grupo de los alimentos que pueden favorecer la aparicion de migraiia.

Existen farmacos indicados para diversas enfermedades (hipertension arterial, cardiopatias, etc...)
que pueden desencadenar crisis de migrafia, como son los vasodilatadores, los nitratos, los nitritos,
la bromocriptina, etc.
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Informe Técnico
del Consejo General
de Farmaceuticos

El resfriado comin, catarro o enfriamiento, es una infecciéon virica del aparato
respiratorio, que normalmente cursa sin fiebre y que se manifiesta con inflama-
cion de las vias respiratorias, incluyendo nariz, senos paranasales, garganta,
laringe e incluso traquea y bronquios. La abundante mucosidad con modificaciéon
en la viscosidad y composicion del moco; los estornudos, la tos, el dolor de cabe-
za y el malestar general que suelen aparecer frecuentemente son consecuencia
de las modificaciones inflamatorias propias de la infeccién viral. La aparicion del
resfriado comin guarda una estrecha relacién estacional y se ha podido obser-
var que aparecen tres picos de mayor incidencia a lo largo del aio: uno en
otoio, coincidiendo con el inicio del curso escolar; otro hacia la mitad del invierno

y el Gltimo en primavera

| 1 resfriado comiin puede estar causa-
do por una amplia variedad de virus,
aunque los rinovirus, de los que existen
| | mis de cien variedades antigénicas son
| los responsables de entre un 30 y un
© 60 por ciento de los casos. Otros virus
frecuentemente asociados al resfriado
son los virus paragripales, los virus
| sincitiales respiratorios y los corona-

asomados a sintomas mdas graves que otros, pero lo
cierto es que el factor de mayor trascendencia para
determinar la gravedad del proceso es la duracién
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| virus. Algunos tipos virales han sido.

del periodo de incubacién viral, que es variable,
aunque viene a estar comprendido entre un minimo
de un dfa y un méximo de diez dias, siendo lo més
frecuente entre 24 y 72 horas.

No se sabe claramente cuales son los factores que
predisponen a los individuos a resfriarse, ya que pare-
ce ser que el enfriamiento de la superficie corporal
no da lugar por si mismo a la aparicién de resfriados.
Sin embargo, estos estados producen una vasocons-
triccién que provoca el descenso de la temperatura
de la mucosa nasal, produciéndose una modifica-
cién de la mucosidad nasal que podria favorecer
la entrada de los virus causantes del resfriado.




Tampoco parece ser un factor determinante el
estado de salud del individuo, ni siquiera su
estado nutricional o la existencia de amigdalas
o vegetaciones hipertrofiadas. En cambio, parece
que la fatiga excesiva, el estrés emocional, la
existencia de alteraciones rinofaringeas alérgicas
o la fase intermedia del ciclo menstrual en las mu-
jeres si son factores que pueden facilitar la in-
feccidn.

En general, el resfriado comiin no provoca
mayores complicaciones, aunque siempre se debe
tener cuidado especial en ancianos, embaraza-
das y enfermos o personas debilitadas, en las que
cualquier infeccién virica por leve que sea, puede
abonar el camino a infecciones bacterianas secun-
darias.

Tras el periodo de incubacién comienzan a apare-
cer molestias nasales con estornudos y rinorrea, es
decir, mucosidad excesiva. También puede sentir-
se picor, dolor de garganta y malestar general,
aunque la congestién nasal es, probablemente, el
sintoma predominante: el exceso de mucosidad en
las fosas nasales da lugar a congestién, que difi-
culta la respiracién. La causa mds frecuente de la
congestién nasal es la inflamacién de la delicada

membrana mucosa que tapiza el interior de las
cavidades nasales y que da como resultado la pro-
duccién aumentada de moco.

Inicialmente esta mucosidad es un fluido claro
y acuoso que posteriormente se puede transformar
€N un moco espeso y persistente que puede llegar
a ser purulento, compuesto en su mayoria por célu-
las epiteliales muertas y glébulos blancos. En esta
situacién, en general se acepta que estas secrecio-
nes mucopurolentas son el resultado de una infec-
cién bacteriana secundaria, pero esto no siempre
es asi.

El resfriado comtn se considera una enfermedad
afebril, pero en algunos casos puede aparecer fie-
bre de hasta 38 -39 grados, sobre todo en lactantes
y nifios pequefios.

Los sintomas del resfriado son muy similares
a los de la gripe, aunque en esta tltima aparece
fiebre y dolor de articulaciones, dejando al enfer-
mo en una postracién mucho mayor. La diferen-
cia entre ambas enfermedades no tiene trascedencia
a nivel farmacolégico, dado que las dos son in-
fecciones viricas y su tratamiento es sintomato-
16gico.

[ T

FISIOPATOLOGIA DEL RESFRIADO
[ COMUN

El resfriado comiin es una enfermedad “autolimi-
tante”, lo que significa que sigue un curso de cu-
racién espontdnea y de corta duracién, en torno
a una semana, aunque en algunos casos puede lle-
gar hasta tres o mds semanas. La mayor parte de
los procesos que tienen lugar en el resfriado no
estdn asociados a un dafio significativo de la
mucosa respiratoria, aunque puede existir cierto
grado de desprendimiento de las células epiteliales.
Inicialmente se produce un aumento de la per-
meabilidad vascular, como consecuencia de la
produccién de mediadores bioquimicos de la infla-
macion.

En el caso de la liberacién de mediadores bioquimicos
de la inflamacién los efectos son esencialmente los
siguientes:

Irritacion: inflamacién faringea, aumento de la pro-
duccién de moco: rinorrea.

Tos: aumento de la permeabilidad vascular y rinorrea.

Obstruccion nasal: vasodilatacién localizada.

Los efectos de la sensibilizacién de los receptores
presentes en el 4rbol respiratorio son: tos, estornudos,
estimulacion colinérgica, aumento de la produccién
de moco, rinorrea y broncoconstriccién.
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TRATAMIENTO

Se recomienda un ambiente cémodo y célido, con
reposo en caso de que aparezca fiebre y una ingesta
abundante de liquidos para evitar la deshidratacién
y favorecer la fluidificacién de las secreciones res-
piratorias. No existe un tratamiento especifico para
curar el resfriado, pero si un conjunto de farmacos
capaces de limitar o incluso anular los sintomas: el
criterio de seleccién del medicamento mds adecua-
do para cada caso depende por tanto de los sinto-
mas que aparezcan. Como el sintoma mds frecuente
es la congestién nasal, seguido de la tos, los medica-
mentos mas utilizados son los descongestivos nasa-
les, los antitusivos, los mucoliticos y los expectoran-
tes. En muchas ocasiones se emplean otros grupos
de principios activos o medicamentos formulados
como preparados de asociacidn; este hecho estd
perfectamente justificado desde un punto de vista
farmacolégico, ya que los sintomas que hay que

) Actualidad I

combatir son muchos y diferentes entre si. El far-
macéutico podra recomendar el méds adecuado para
cada caso particular, teniendo en cuenta los sinto-
mas predominantes y la idiosincrasia del paciente.

La mayor parte de los medicamentos para tratar
los sintomas del resfriado comin se pueden obte-
ner sin receta o son medicamentos publicitarios.
Normalmente, el paciente se dirige a la farmacia
y solicita un alivio para su afeccién. Asi pues, es
importante que el paciente esté bien informado
sobre las cuestiones mas elementales del medica-
mento que va a tomar y que podriamos resumir
asi: conocer cudles son los efectos separados,
saber como y cudndo debe utilizarse, tiempo de
duracién del tratamiento, posibilidad de utilizar
otros medicamentos conjuntamente, posibilidad
de que el tratamiento afecte a las actividades coti-
dianas como conducir o hacer deporte, efectos
secundarios que pueden aparecer y qué hacer si
aparecen.

PROFILAXIS, HABITOS HIGIENICOS Y MEDIDAS PREVENTIVAS
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Salud-y Mujer I

TU METABOLISMO
A ESTA EDAD

Es cierto que a esta edad tu meta-
bolismo cambia y no te perdona
una, de modo que cualquier des-
piste en la dieta dejard su huella
en el peso. Esto es asi porque el
metabolismo con los afios reduce
su actividad.

Pero la disminucién de la acti-
vidad del metabolismo comienza
ya a los 30 afios en un porcenta-
je que oscila entre un 0,5 y un 1
por ciento al afio. Por ello lo
ideal seria disminuir nuestro
aporte caldrico en la misma
medida. Si adaptamos nuestra
ingesta a nuestro metabolismo,

-

- -

“MENOPAUSIA

Dr. S. Palacios

Dra. I. Sczcedrin

Dra. C. Menéndez
E. Diaz

Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer. Madrid

no engordaremos. Pero como nor-
malmente no lo hacemos y segui-
mos comiendo la misma cantidad
acabamos engordando.

Hay que saber que el metabolis-
mo de una mujer que ha descuida-
do su peso durante 10 afios, que-
ma un 10 por ciento menos; luego
debe, en primer lugar, perder lo
ganado y, en segundo lugar, adap-
tar la alimentacién a su metabolis-
mo, lo que significa comer un 10
por ciento menos que antes.

Es curioso, pero esto, que pare-
ce tan claro y que se produce de
forma gradual, no lo percibimos
hasta que un buen dia un comen-
tario (doloroso) o un traje hacen
que nos demos cuenta de nuestro
aumento de peso.

Por otra parte, no cabe la menor
duda de que el peso repercute
muchisimo en la vida de una
mujer. Influye en su comporta-
miento con los demés, en su auto-
estima, en su vida sexual. Si ade-
mds acude al médico y éste le
confirma que su sobrepeso puede
acarrear un aumento de la presién
sanguinea o del colesterol, pro-
ducir diabetes o agudizar otra
enfermedad existente, la mujer se
sentird angustiada médica, social
y emocionalmente. Por ello toda
mujer debe ser constante a la hora
de seguir una dieta equilibrada.

Las necesidades caldricas de
una mujer a esta edad suelen
oscilar entre las 1.400 y las 2.000
calorfas diarias.
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TIPOS DE ALIMENTOS

Los alimentos contienen:

1) Agua

2) Principios inmediatos:
—Hidratos de carbono
—Grasas
—Proteinas

3) Vitaminas y minerales

Los alimentos ricos en hidra-
tos de carbono y grasas son im-
portantes en la alimentacion del
hombre como fuente caldrica
(energia), pero muy pobres en
proteinas. La obesidad suele ser
producto de una excesiva ingesta
de este tipo de alimentos.

Los alimentos ricos en protei-
nas son bésicos para el organis-
mo, ya que constituyen el pilar de
nuestros tejidos.

El destino de las proteinas de
la dieta es triple:

a) Como parte de nuestros te-
jidos (funcién fundamen-
tal).

b) Pueden transformarse en
grasas o hidratos de carbo-
no.

¢) Pueden constituirse en fuen-
te de energia.

Las vitaminas son sustancias
necesarias para mantener la salud
del individuo. El organismo no las
fabrica, y si lo hace, es en can-
tidades pequeiias. Hay que apor-
tarlas a través de los alimentos.

— Vitaminas hidrosolubles:
complejo B
vitamina C

— Vitaminas liposolubles:
A,D,EyK

Minerales: El calcio y el hie-
rro son minerales necesarios para
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Tabla 1.

CONTENIDO DE CALCIO (mg)
EN ALGUNOS ALIMENTOS

Leche enriquecida con calcio

Leche y derivados Leches
Queso gruyere
Yogur
Verduras Berza, berro

Alcachofas, zanahorias

Frutas Naranja
Higos secos
Aceitunas
Frutos secos Almendras
Avellanas
Legumbres Garbanzos y judias
Cereales Pan blanco
Pescado Sardina
Besugo

Almejas, gambas

250 cc 400 mg

250 cc  280-300 mg

30¢g 300 mg
125 cc 185 mg
100 g 125 mg
100 g 70 mg
100 g 30 mg
100 g 170 mg
100 g 100 mg
100 g 256 mg
100 g 200 mg
100 g 150 mg
100 g 100 mg
100 g 200 mg
100 g 225 mg
100 g 150 mg




el organismo. En muchas ocasio-
nes el aporte de calcio y hierro
a través de la alimentacidn resulta
insuficiente, lo que provoca alte-
raciones serias que comprometen
el estado de salud (osteoporosis,
anemias...).

La absorcién de calcio tiende
a disminuir con la edad. Las ne-
cesidades diarias de calcio aumen-
tan de 800 mg al dfa a los 40 afios
a 1.500 mg al dia a los 80. Si eres
premenopdusica, necesitas como
minimo 1.000 mg de calcio al
dia, y después de la menopausia
tus necesidades aumentan hasta
1.500 mg diarios. La mayoria de

Salud y Mujer &

Tabla 2.

CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS

Alimentos energéticos:

Alimentos reguladores:

Alimentos pldsticos o formadores:

Grasas

Hidratos de carbono

(pan, cereales, azicar, pastas,
grasa, aceite, mantequilla,
legumbres, frutos secos)

Leche y derivados, carne
(proteinas, calcio)

Verduras, hortalizas, frutas
(vitaminas, minerales)

las espafiolas ingieren menos de
600 mg de calcio al dia; es decir,
necesitarian al menos duplicar su
ingesta. Los alimentos con maés
calcio los resumimos en la tabla 1.

Es importante saber que el
calcio por si solo no va evitar la
pérdida de masa dsea ni las frac-
turas, sino que debe afladirse al
consumo de determinados medi-
camentos. Pero lo que estd claro
es que no tomar suficiente cal-
cio es perjudicial.

Es dificil que el resto de los
minerales (fésforo, cloro, sodio,
potasio...) no sean aportados en
su justa medida por la dieta, por
desequilibrada que ésta sea.

Una dieta equilibrada diaria
seria la que aportara las necesida-
des caldricas en la siguiente pro-
porcién: 10-15 por ciento de las
calorias en forma de proteinas,
25-30 por ciento en forma de gra-
sas y 60 por ciento en forma de
hidratos de carbono.

En definitiva la dieta aconsejada
a estas edades serd pobre en
grasa, equilibrada en hidratos de
carbono y proteinas, rica en fibra,
vitaminas y minerales (sobre todo
calcio) y pobre en sal (tabla 2).
Deberd evitarse el consumo exce-
sivo de café y alcohol.
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@ “El hombre sabio cambia de opinién; sélamente el
necio persiste en su testadurez.” Petrarca.

@ “La Templanza y el Trabajo constituyen los dos ver-
daderos mégicos del hombre. El Trabajo aguza el ape-
tito y la Templanza impide que abusemos de é1.”
Rousseau.

® “El mundo tolera el orgullo en los afortunados, pero
en nadie més.” William P. Blake.

® “Los hombres que valen son agradecidos. En cada
uno de sus semejantes, ven algin atributo divino, éste
los hace eterna e increiblemente agradecidos.” John
Ruskin.

@ “Donde una puerta se cierra, otra se abre.” Cervantes.

@ “La cosa mds complicada de este extenso mundo con-
siste en dominar siempre las propias exigencias, no
ser blando, amable, ni generoso en todas las luchas de
la vida y ser justo consigo mismo y, sobre todo, con
los demds.” Franz Grillparter.

® “Si un hombre alcanzara la mitad de sus deseos, redo-
blarfa sus inquietudes.” Franklin.

@ “Merece salir engafiado el que al hacer un beneficio,
cuenta con la recompensa.” Séneca.

@ “La prosperidad somete a dura prueba los dnimos por-
que se pueden soportar las miserias, pero la felicidad
corrompe.” Técito.

@ “E] éxito es facil de obtener. Lo dificil es merecerlo.”
Albert Camus.
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WPIGOSKANIREFSOTVTS
SCKHSHNJFRBDGRFRCEU
LATERALSEQXLQEGABDP
PQPVENETRWEOJSESDGE
UWTSRKHOLUZPETRAGSR
SOIYETNAMTC I SUYREY |
INFTSGEDPYSUAITARSO
TPOLIOMIELITISUMUTA
IOPEURQFNGFYEPI PFOR
DALURGUTEBDGXTEIYPT
INPNAWEEDNRRZPAOKNA
TROIDESROEAFASFNSEH
OLGACRNIARYDSAUGOFUJ
RTEDSAWALBWSDWOEQSK
AEYHAGLRENUEEEPRDUJE
PRTSWEMTWPYFRQSKEFL
KTUAEREALOEBURETSOP

La vacunacién es una de las medidas preventivas que ha
constituido un éxito en la medicina. Ha permitido controlar
y lograr la erradicacién de enfermedades que representaban
un gran problema sanitario, como la viruela.

Localiza siete vacunas sistemadticas de la poblacién infantil.

SOLUCIONES

ASUTURAGVXUPQHQMBAN
DGIAKBDFCCROMFPDCPQ
EDHNLCSHBZEINGONVNO
QSGSCNFDDVDJZRGFDLR
WTFQSINCONDROS I SFOU
EWDWYJSQRSFFASNGEEV
RUSEUEY I YEVDWUGYRRB
TYBBGUJRSFCQELLRTDE
UTVDFTNSUNVWERI I PMD
AONUARWVNJUGNHTMNNZ I
SRCRQIBCPPOSDHOPLNDO
OPMTPHSDLIKDFNNOGCL
REXHNFDRDYOERBDPUJDI
BTJGLDRENETNAZI LSED
i SDDDKATLINFYFPGSSN
FDUBBSNDONKGUSOFEEO
WAPIVOTANTEFODKRWRC

Localiza 9 tipos de articulaciones del cuerpo humano.
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sobre salud laboral,
cuanto mas sepas,
mejor...

Practica,
[omenta
y exige

SALUD LABORAL

CONNIGUE TUS EJEMPLARES PONIENDOTE EN CONTACTO
(ON EL DELEGADO DE NAE EN TU CENTRO DE-TRABAJO
0 LEAMANDO AL TELEFONO 91 521 52 24




Ud. sabe perfectamente
lo que les conviene

para su bienestar.

Puleva Calcio es la tinica leche que les aporta
casi un 50% mas de calcio en su gama completa

de leche desnatada, semidesnatada y entera.

Todo el buen sabor de la leche de siempre con

la riqueza del calcio.
El mejor alimento del mundo,

ahora mucho mas rico para ellos.

* da
' Leche Semlde-‘:'“m R
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Leche Entera

Enriquecida en Calelo [/
¥ vitamina D ’

Por su Bienestar




