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Exclusivo para afiliados S.A.E.
y sus FAMILIARES:

Avaladoes con la sarantia v solvencia de pertenecer al GRUPC
ZURICH.

Agilidad

* Rapidez y asilidad en la recepcicn de declaraciones de

Y ahora, por el mismo precio,
Coberturas mas amplias...
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Ampliacion del
Servicio de Gria

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

accidentes a traves de telefonc. fax o correc.

« Una extensa red de cfteinas por tede el territeric nactenal.

Su coche mds
seguro durante los
dos primeros afios
Indemnizacion del
100% de wvalor de
nuevo durante [os
dos primeros arnos de
_matriculacion en
caso de Siniestro
~ Total ¢ Robo.

* Peritacion inmediata en el taller que usted elija ¢ en

nuestras cficinas

Comodidad

+ &l Departamento de Atencion al Cliente podra
atenderle de cuantas ecnsultas desee realizar con linea
sratuita de telefeno:

900 - 13 14 15

AHORA, si solicita una

oferta (sin compromiso)

para el segureo

%Qi de su coche
&n el caso de
Ampliacion a un
Segundo Conductor

Si tiene un hijo menor de
25 afios y con menos de 2
anos de carnet y ocasio-

CAUDAL |

regal

MAPA DE CARRET ERAS

Insolvencia del

contrario este practico
Insolvencia del con-

trario (declarada en Nuestro

nalmente conduce su
vehiculo, le incluiremos
como Segundo Conductor
en su péliza, con un mini-
mo codte, siempre pen-
sando en su seguridad.

sentencia fpirme),
cobertura de hasta
200.000 ptas. cuando
nuestro conductor no
sea responsable del
siniestro

Departamerifo &

de Atencién til"’"
Cliente podr

informarle db_i,_; e
cuantas conshl!qg >

desee realizd

FERIA VALIDA HASTA FIN DE EXISTENC
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EN ESTE NUMERO

LA ASPIRANA

COINCIDIENDO CON EL CENTENARIO DE
ESTE FAMOSO PREPARADO FARMACEUTICO
HACEMOS UN RECORRIDO POR SU ORIGEN,
SU HISTORIA Y SUS PRINCIPALES
APLICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE
DIVERSAS PATOLOGIAS.
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HABLAN LAS ASOCIACIONES

LA OSTOGENESIS IMPERFECTA O “ENFERMEDAD DE
LOS HUESOS DE CRISTAL” ES UNA ALTERACION DEL
COLAGENO EN " LUERPO QUE PADECE EN LA
ACTUALIDAD UNA DE CADA 30.000 PERSONAS.

LA SALUD LABORAL EN EL MEDIO SANITARIO
EL PRESIDENTE EJECUTIVO DEL INSALUD Y LA
PRESIDENCIA DE FAE PRESENTARON UN LIBRO
SOBRE RIESGOS LABORALES EDITADO POR LA
FUNDACION PARA LA FORMACION Y AVANCE
DE LA ENFERMERIA.

ALERGIAS PRIMAVERALES

UN INFORME TECNICO DEL

DR. A. PANERO ANALIZA LAS
CAUSAS QUE PROPICIAN

LAS ALERGIAS PRIMAVERALES,
SUS SINTOMAS, EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO QUE PUEDEN
TENER.

V SIMPOSIO SOBRE VIH DE SITGES

EN EL V SIMPOSIO SOBRE MANEJO

Y TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR VIH
Y CMV DE SITGES SE DISCUTIERON LAS
ULTIMAS NOVEDADES Y LOS AVANCES

EN ESTA EMFERMEDAD EXTRAIDOS DE LA
CONFERENCIA SOBRE RETROVIRUS

E INFECCIONES OPORTUNISTAS DE CHICAGO.

I PREMIO NACIONAL DE FAE

EL DOCTOR SIMON VINALS ENTREGO EL DA
INTERNACIONAL DE LA ENFERMERIA LOS
GALARDONES DE LA TERCERA EDICION DEL
PREMIO NACIONAL DE FAE, QUE
RECAYERON EN UN TRABAJO SOBRE LOS
ENFERMOS TERMINALES Y OTRO SOBRE LA
DESINFECCION Y ESTERILIZACION
HOSPITALARIA.
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a vamos por el III Premio Nacional de FAE. Es para noso-
tros, para todos los que integramos el colectivo de Auxiliares de
Enfermeria, una gran satisfaccién ver cémo cada ano la deman-
da de formacién y el volumen de trabajos cientificos entregados
a la Fundaci6n para la Formacién y Avance de la Enfermeria es
también cada vez mis numeroso.

Somos un colectivo que crece, que despega hacia un mejor
y merecido destino. Cada vez mds las instituciones y organis-
mos ofrecen su apoyo y ayuda y, lo mds importante, su recono-
cimiento profesional para con los Auxiliares de Enfermeria.

Pero todavia nos queda un largo y arduo camino por recorrer
con fuerza y decisién; viaje que todos los Auxiliares de
Enfermeria debemos comenzar desde nosotros mismos con
decisién y sin miedo, sintiéndonos respaldados por la Fundacién
para la Formaci6n y Avance de la Enfermeria y por el Sindicato
de Auxiliares de Enfermeria, que no dudan ni cesan en buscar
soluciones, incentivos y dignificaciones alld donde haya que
encontrarlas.

Hemos demostrado sobradamente en este III Premio
Nacional de FAE que cultivamos nuestra profesién, a pesar de
los avatares del destino, desde la formacién y la inquietud que,
todo sea dicho de paso, es singular caracteristica de este colecti-
vo. La inquietud profesional es lo que realmente nos ha llevado,
poco a poco pero con paso firme, a lo que somos hoy: uno de
los colectivos méas numerosos en la cadena de la sanidad y un
colectivo ante el que todo el mundo hace crecer su respeto y su
afecto.

Si sefiores, ya nos conocen bien, no como antes, ahora
mucho mejor, aunque todavia falta que sepan més de nosotros.
Pero para eso estamos todos los profesionales Auxiliares de
Enfermeria, con las mejores ilusiones y con las suficientes espe-
ranzas, en este viaje emprendido hacia la dignificacién que
nunca tendrd techo ni final.




SUGERENCIAS

En su afan por mantener una relacién estrecha vy fluida
con sus lectores, Nosocomio ha abierto esta nueva seccion
donde tienen cabida todas aquellas sugerencias que tengan a bien
realizarnos nuestros lectores. En este buzén de sugerencias apareceréan
aquellas misivas enviadas a la redaccién de Nosocomio con las aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocurre en cualquier publicacion, las cartas destinadas a esta seccién deberan ajus-
tarse a unas normas concretas: los textos no deben exceder de 30 lineas mecanografiadas. Es impres-
cindible 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:

UNA EXCELENTE
PUBLICACION PARA
NUESTRO COLECTIVO

Estimados compaifieros de Noso-
comio:

Acabo de afiliarme al Sindicato de
Auxiliares de Enfermeria (SAE)
hace tan sélo un par de meses
y tengo muchas ganas de participar
activamente en todas las iniciativas
que se han puesto en marcha hasta
ahora, tanto desde SAE como desde
la Fundacién para la Formacién
y Avance de la Enfermeria (FAE).

En este sentido, tengo que felicita-
ros sinceramente por el trabajo que
realizdis en la revista Nosocomio,
pues he de reconocer que es una de
las mejores revistas que he visto rela-
cionadas con el mundo de la Enfer-
merfa; con temas claros, concisos
y perfectamente enfocados, en los
que ademds podemos aportar nuestro
granito de arena los profesionales
Auxiliares de Enfermeria, lo tinico
que siento es que la revista no sea
mensual o, incluso, semanal.

NOSOCOMIO - Valverde n° 1, 92 dcha. / 28004 Madrid / E-mail: fae @futurnet.es

Al igual que otros compaiieros de
profesion, considero que esta publi-
cacion es un excelente vehiculo de
divulgacién para todos nuestros tra-
bajos de investigacién. Por esta
razén quiero reiterar una vez mds
mi agradecimiento por la oportuni-
dad que desde las pdginas de
Nosocomio se nos esta brindando
al colectivo de Auxiliares de En-
fermeria.

Ana Isabel Rodrigo Rodriguez
Auxiliar de Enfermeria
Valladolid

LAS ASOCIACIONES
TAMBIEN TIENEN
SU vVOZ

Estimadas redactoras de Noso-
comio:

Aparte de felicitaros por el traba-
jo que realizais en la revista que
tengo la oportunidad de recibir
desde hace varios afios, en esta
ocasién quiero remitirme a voso-
tras especialmente para agradecer
la importancia que concedeis a las

asociaciones de enfermos, en
concreto a aquellas de enfermeda-
des poco corrientes, hasta el punto
de dedicar una de las secciones
de vuestra publicacién a hablar
sobre ellas.

Considero que juegan un papel
muy importante, sobre todo de
apoyo psicoldgico, ya que facili-
tan la unidén y permiten que los
afectados de una determinada
dolencia puedan compartir sus
experiencias o los nuevos trata-
mientos de los que tienen noticia,
con otros pacientes que sufren sus
mismos sintomas. De cualquier
modo, la atencién que se ha pres-
tado a este tipo de asociaciones en
las revistas de sanidad ha sido
escasa, por lo que reitero mi
apoyo a vuestra iniciativa y os
animo a seguir informandonos de
la existencia de estas asociacio-
nes, e incluso enfermedades, que
hasta ahora desconociamos.

M José Sudrez
Auxiliar de Enfermeria
de Mdlaga
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ASPIRINA PARA TODO

Las aplicaciones més conocidas de
la Aspirina estdn en el tratamiento
del dolor, la fiebre y la inflama-
cion. Pero, ademads de estos efectos
como analgésico y antitérmico, en
los tltimos afios se ha sumado su
aplicacidn en otras afecciones
como la ateromatosis y su manifes-
tacién mas grave, el infarto de
miocardio. Segin un estudio del
British Medical Journal, 1a Aspirina
podria llegar a salvar 100.000 vi-
das en el mundo y 2.000 en Espa-
fia, gracias a sus efectos preventi-
vos en los ataques cardiacos. De
hecho, un estudio realizado en
China ha probado que la Aspirina
es eficaz en el tratamiento de la
fase aguda de accidente cardiovas-
cular trombético.

Los investigadores del Departa-
mento de Farmacologia de la Uni-
versidad de Mildn han demostrado
también que la Aspirina, aplicada
de forma tépica, consigue aliviar sig-
nificativamente el dolor ocasionado
por el herpes zdster. Asimismo, un
estudio reciente aconseja la Aspirina
en la terapia de la tensién alta, y el
resultado de una investigacién de las
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Marta Santamarina

universidades de Santiago y Vigo
demuestra el efecto beneficioso de
bajas dosis de Aspirina en la reduc-
ci6n de la hipertensién arterial en
embarazos de alto riesgo, sobre todo
si se administra a tltima hora de la
tarde o primera de la noche, desmin-
tiendo un estudio anterior que afir-
maba que no era eficaz e incluso no
se debia administrar a mujeres emba-
razadas.

Y si los estudios iniciados en la
Escuela de Medicina de Harvard
y el Hospital Brigam de Boston se
confirman, el icido acetilsalicilico
puede llegar a ser una eficaz pre-
vencién frente a algiin tipo de cén-
cer como el de intestino grueso.
Ademais, se estudia también como
posible prevencidén de enfermeda-
des neurodegenerativas, actual-
mente sin curacién, algunas tan
extendidas como el Alzheimer.

UN EFECTO CASI
INMEDIATO

El complejo trayecto del compri-
mido desde su ingestién oral,
absorcioén y paso a la sangre hasta
los lugares donde realiza sus bene-
ficiosos efectos no se desarrolla

La Aspirina, uno de los
farmacos mds populares del
mundo, ha cumplido ya cien
afos, pero con ello no queda

obsoleta, sino que se sigue
fabricando y consumiendo en
grandes cantidades y se le
augura un futuro esperanzador.
Es uno de los farmacos mds
eficaces, baratos y usados que se
encuentran hoy en dia en el
mercado. Fue en 1897,
concretamente el 10 de agosto,
cuando el quimico alemén Félix
Hoffman consigui6 sintetizar el
4cido acetilsalicilico, un
derivado de una sustancia
natural que se encontraba en la
corteza del sauce blanco, de
forma estable. El compuesto ya
habia sido obtenido
anteriormente, en 1853, por el
francés Charles F. Gerhard,
aunque por un método més
complicado. La Compaiifa
Bayer, para la que trabajaba
Hoffman, considerd efectivo el
nuevo farmaco diseifiado por
el quimico, ya que se toleraba
mucho mejor que las soluciones
del 4cido que se utilizaban
anteriormente. A los dos afios se
registré la patente Aspirina

a nombre de Bayer y se

empez6 a comercializar. Llegé

a nuestro pais en 1922.
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BLANCA Y REDONDA

Con motivo de este primer centenario de la Aspirina. ef Nusco de la Cindad de
Madrid ha acogido recientemente una exposicion tilada “Blanea y redonda™. que

explica el Tuncionamiento de L Aspirin desde un punto de vista bioguimico. pero

presentado de una Torma peculiar: a (raves de un pequeiio bosque de sauces. ¢l visitan-
(e puede recorrer los 27 madulos relacionados con temas como el método de produc-
cion. st sabor, sus electos. ast como aspectos que relacionan el medicamento con el

a la misma velocidad en todas las
personas, ni es igual con todas las for-
mas de presentacion.

Una vez en el estémago, el dcido
acetilsalicilico comienza a absorberse
de forma casi instantdnea y si no exis-
ten alimentos en el estémago, la
concentracién es mds elevada en
la sangre y sus maximos efectos se
consiguen entre los quince y los trein-
ta minutos después de su ingestion.
El 4cido acetilsalicilico se distribuye
por todo el organismo, llega a todos
los tejidos y realiza sus efectos allf
donde es preciso, sin que para €l exis-
tan barreras bioldgicas. Pero si rdpida
es su absorcidn, también lo es su
eliminacién y metabolizacién. Asi,
tanto las propias mucosas del estéma-
go y del duodeno por la que se absor-
be, como el higado, se encargan de
activar el 50% del 4cido acetilsalicili-
co que contenia el comprimido. Y, en
cuanto llega a la sangre, el rifién ini-
cia su accidén depurativa y tanto el
dcido como su accién desaparecen
a las seis horas de su ingestion.

EVOLUCION EN LA
PRESENTACION

Actualmente, cada tableta de As-
pirina contiene medio gramo de
dcido acetilsalicilico, aunque cada
comprimido tiene una medicién

arte. la lineraura. el cine. las matemiiticas o ¢l humor.

s, ademis. una muesta interactiva. donde Ta gente puede participar de (orma

directa y que cuenta. incluso. con una pequenia maquina para labri

- comprimidos

con la que los visitantes se convierten en autores del proceso de produccion.

Esta muestra itinerante. fue ideada por la Casit de las Ciencias de La Coruna v esli

patrocinada por Quimica FarmacCutica Bayer. Ista es la tereera vez gue se expone. ya

que el ano pasado estuvo en el Museo Duomo de la Corunia y en ¢l Parque de Ciencias

de Granada. con una gran acogida por parte del publico asistente.

\ [/
FELIX HOFFMAN

el inventor

distinta segiin cada pais. En Espaiia
se comercializa en tabletas de 500
mg, pero, por ejemplo, en Estados
Unidos se administra en dosis
menores. En un principio se distri-
buia en estuches de 500 gr para las
farmacias, que la vendian en sobres
de un gramo. Desde 1904 se comer-
cializé en comprimidos, que se
envasaban en un tubo de cristal. En
los afios cuarenta y cincuenta se ven-
dia en sobrecitos de papel que conte-
nfan dos tabletas, y afios mas tarde
apareci6 el actual blister, o soporte
de cartén alargado que contiene
varios comprimidos. En los dltimos
afios, la popular Aspirina blanca
y redonda, indicada para adultos,
se ha manipulado para adaptarla
a un publico mas amplio. Asi, hoy
encontramos un tipo de Aspirina

efervescente, para la absorcién rapi-
da, con efecto casi inmediato y pro-
teccion gdstrica; masticable, para
que el producto llegue ya fragmenta-
do al estdmago y de alli, casi de
inmediato, a la sangre; e infantil,
para que también los mis pequefios
puedan beneficiarse de sus efectos.

UN MEDICAMENTO
DE ALCANCE MUNDIAL

A lo largo de este siglo se han fabri-
cado en el mundo 350 billones
de aspirinas y se han vendido mas de
175 millones de toneladas en compri-
midos de medio gramo. Cada dia se
consumen 216 millones de compri-
midos en todo en el mundo, y sélo en
Espafia se calcula un consumo de
23 tabletas por segundo, un total
de 700 toneladas al afio. Esto supo-
ne que cada espafiol toma entre 16
y 18 comprimidos de media al afio.

Actualmente la Aspirina estd
registrada en mds de 70 paises del
mundo, sobre todo de Europa y
América y se ha convertido en uno
de los articulos indispensables de
cualquier botiquin.

Es, en definitiva, un fdrmaco
que puede considerarse casi ideal
y que se enfrenta a la nueva centu-
ria y al nuevo milenio con muy
buenas perspectivas de perdurar.
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Atencion Primaria

Novartis Farmacéutica ha patrocinado un Estudio
Delphi sobre las expectativas para el siglo XXI de los
profesionales de Atencién Primaria (AP) en el que
han participado 342 profesionales del sector sanitario,
entre los que destacan médicos, personal de Enfer-
meria, gestores y otros expertos del sector sanitario.

El estudio, que ha sido desarrollado por A&S
Economia y Salud y GOC, bajo la direccién de Joan
Josep Artells Herrero y Josep Andrés Martinez,
cuenta con el apoyo institucional del Ministerio de
Sanidad y Consumo y de las consejerfas de Andalu-
cfa, Catalufia y Pafs Vasco, asi como con la colabora-
cién técnica del Royal College of General Practitio-
nes y la British Medical Association del Reino
Unido.

Segiin los resultados del estudio, el 83% de los pro-
fesionales que trabajan en Atencién Primaria se mues-
tra a favor del mantenimiento de la universalidad y
un 67,7% considera positivo el impacto de la intro-
duccién del copago en algunas prestaciones de
atencién primaria, aunque el 81,3% coincide en
valorar negativamente la reduccién de la actual

El Hospital 12 de Octubre de Madrid acogid, como
viene siendo habitual estos anos, las VII Jornadas
Internacionales sobre Actualizacién de Vacunas, que
se celebraron los dias 18 y 19 de febrero. Dirigidas
por el Dr. José Ramén de Juanes, jefe del Servicio de
Medicina Preventiva de este hospital, y patrocinadas,
entre otros, por Smithkline Beecham (SB), las jorna-
das, a las que asistieron unos 280 especialistas en
Medicina Preventiva de toda Espafia, contaron con la
presencia de expertos de todo el mundo en Medicina
Preventiva, Pediatria, Epidemiologia y Enfermedades
Infecciosas.

cartera de servicios. Un 95,9% expresé su acuerdo
con que la introduccién de modelos de autogestion
supondra una mayor satisfaccién para el profesio-
nal. Ademads, la mayorfa de los profesionales piden
que disminuya la presién de la industria farmacéu-
tica sobre ellos y aseguran que utilizan pocas veces
la informacidén que les llega procedente de esa
industria. Todos tienen una actitud muy favorable
frente a la obligatoriedad de los genéricos y la
necesidad de los precios de referencia. Y un 71%
de ellos considera positivo que se incentive el uso
racional de los medicamentos, premiando la utili-
zacién de medicinas con una relacién coste-benefi-
cio correcta y con una eficacia clinica probada.
Este estudio, realizado a lo largo de 1998, supone una
auténtica novedad en Espaiia, tanto por el asunto que
trata como por la técnica utilizada, que permite identifi-
car el grado de consenso del grupo de expertos sobre la
temética investigada, es decir, sobre los prondsticos,
actitudes, deseabilidad y viabilidad con relacién a los
factores con mayor poder de caracterizacién de diver-
sos escenarios de desarrollo de la Atencién Primaria.

VII JORNADAS INTERNA CIONALES sobre
ACTUALIZACION de VACUNAS

A lo largo de estos dos dias, en las diferentes conferen
cias que inaugur6 el doctor Rafael Matesanz, directo
general de atenci6n primaria y especializada del Insaluc
se analizaron algunos de los temas de més interés e
este campo de la salud publica, como la vacunacié
frente a las hepatitis A y B, la meningitis C, la vacu
na acelular contra la tos ferina, la vacunacién antivaricel
0 la inmunizacion en viajeros, entre otras.

Segtin el doctor José Ramén de Juanes, presidente de es
ta reunién cientifica, la vacunacién y la potabilizacién d
las aguas son las principales medidas de salud publica. E
su intervencién destacé la erradicacién de enfermedade




L1BRO BLANCO El coste anual
ESTUDIO SOCIORCOROMICO

de los trastornos
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salud que mds preocupan a los profesionales sanitarios
y a la poblacién en general de nuestro pais. Segiin el

Estudio socioeconémico sobre el coste social de los

trastornos de salud mental en Espaiia, este tipo de
trastornos cuestan en nuestro pais algo mds de medio
billén de pesetas.

Segtin este estudio, que ha sido elaborado por el

Gabinete de Estudios Socioldgicos Bernard Krief

y Ofisalud, en colaboracién con las sociedades
espafiolas de psiquiatria y psiquiatria bioldgica,
y patrocinado por SB, el coste calculado de los trastor-
nos mentales en Espafia asciende a 561.000 millones
de pesetas. De esta cifra, que equivale a casi el
1% del producto interior bruto (PIB), el 39%
(218.000 millones de pesetas) corresponde a los
costes directos de consulta, tratamiento farmacold-

mo la viruela, la existencia de zonas libres de enferme-
d como la poliomelitis o erradicaciones futuras, como el
rampidn, que se han dado y se estdn llevando a cabo gra-
is a la utilizacién universal de vacunaciones a través de
»gramas de dmbito nacional o suprarregional. De todos
»dos, destaco la necesidad de contar con adecuados siste-
15 de control y vigilancia epidemiolégica, que son claves
ra mantener la seguridad de las vacunas, sefialé como
'mplos de esta vigilancia cémo la Organizacién Mundial
la Salud y el Centro para el Control de las Enfermedades
DC) de Atlanta (Estados Unidos) han recomendado
suir utilizando la vacuna antihepatitis B y la vacuna anti-
pal, que en el Gltimo ano se habian relacionado con la
aricion de esclerosis multiple y el sindome de Guillain-
ire, respectivamente.

Zn sus ponencias, los expertos aconsejaron la vacu-
cioén frente a las hepatitis A y B, y también la

Congresos, conferencias...

as enfermedades mentales como la esquizofre-
nia, las fobias, los trastornos neuréticos o la
depresién, constituyen uno de los problemas de

gico y hospitalizacién (aproximadamente, el 5,3%
del gasto sanitario total de 1995), y el 615
(343.000 millones de pesetas), a los costes indirec-
tos derivados de la incapacidad, invalidez o morta-
lidad prematura.

El citado estudio utiliza los métodos de evaluacién
econdémica de la salud, que pretenden conocer el
impacto econémico de la enfermedad mental y en
especial de la depresion, y también evaluar el coste de
los recursos sanitarios dispuestos para el tratamiento
de los procesos psiquidtricos.

El estudio es una novedosa aproximacién al coste
social que representan los trastornos relacionados con
la salud mental en nuestro pais, ya que en este tipo de
procesos no existe la misma experiencia en evalua-
cién de costes econdmicos como en otras patologias
debido a las caracteristicas de las enfermedades de
salud mental: sus miiltiples causas y tipos de enferme-
dad, la elevada comorbilidad asociada a los trastornos
mentales, la gran epidemiologia oculta o sin diagnds-
tico y las enormes dificultades para medir resultados
sanitarios.

Dentro de los trastornos mentales destaca por su
importancia la depresién, tanto por el volumen de
poblacién afectada como por sus consecuencias eco-
némicas y sociales. Se estima que en los paises desa-
rrollados la depresidn, que no es sino una alteracién
de la afectividad o del humor, afecta al 10-15% de la
poblacién total, lo que supondra en Espafia unas
cifras de entre cuatro y seis millones de personas,
cuyo coste anual, segtin el presente estudio, supera
los 124.000 millones de pesetas.

vacuna acelular frente a la tosferina pertussis, que
induce menos efectos secundarios que la clésica.
Respecto a la vacuna de la varicela, que ya se aplica de
forma sistemadtica en paises como Estados Unidos o
Japén, la Asociacién Espanola de Pediatria (AEP), la
considera como la préxima inmunizacién en incluirse
en el calendario pedidtrico de nuestro pafs.

Otra de las ponencias, presentada por el Dr. Pretel,
se centrd en la prevencién ante la posible infeccién de
enfermedades, que debe formar parte siempre de los
preparativos de un viaje. Por ello recomend6 una pre-
paracion en tres fases en la planificacién de un viaje
desde el punto de vista sanitario: informarse cuidado-
samente de las caracteristicas de la zona, realizar una
completa revision médica del viajero y actualizar el
calendario de vacunaciones en funcién del viaje que
se vaya a realizar.




Congresos, conferencias... il

1 Hospital Universitario La Paz ha elabora-

do una gufa de bolsillo Pautas de actua-

cion del Personal de Enfermeria, que se

presentd recientemente en el hospital en

una jornada de trabajo sobre este tema a la

que asistieron mas de 200 profesionales de
Enfermeria de varios hospitales y centros de aten-
cién primaria espaiioles.

La jornada estuvo presidida por el Dr. Albino
Navarro, director territorial del Insalud, y conté
con la participacién del director gerente de La Paz,
Ignacio Martinez, que felicité al grupo de trabajo
encargado de la elaboracién de la guia, destacé el
consenso alcanzado y animé a seguir luchando con
el objetivo de humanizar el hospital mejorando la
atencién que se presta tanto al paciente como a sus
familiares. En esta jornada también participaron
Catalina Garcia Martin-Caro, directora de la
Escuela de Enfermeria; los enfermeros Juan Carlos
Leiva y Nuria Martin Prior, la fisioterapeuta Maria
José Garcia Rocher y la supervisora de Area
Funcional Esther Rey Cuevas.

En el transcurso del acto de apertura, la
Directora de Enfermeria del Hospital La Paz,
Cristina Cuevas, presentd la mencionada guia, de
la que se han editado 5.000 ejemplares que se han
distribuido, fundamentalmente, entre los 3.250
profesionales de Enfermeria del hospital como
herramienta de trabajo para su préctica cotidiana.
En su intervencidn, Cristina Cuevas sefialdé que
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“esta publicacién responde a una forma de enten-
der la relacién con los enfermos y familiares, basa-
da en el respeto hacia las personas y en la promo-
cién del bienestar y el confort a lo largo de la
estancia de un enfermo en cualquier drea del hos-
pital, independientemente de la edad, procedencia
o creencias del paciente”.

La gufa es resultado de un trabajo desarrollado a lo
largo de 1998 por mds de cien profesionales de todos
los estamentos de la Divisién de Enfermeria, dividi-
dos en 7 grupos de trabajo, bajo la coordinacién de
la Unidad de Garantia de Calidad, el Departamento
de Formacién Continuada de Enfermeria y la
Escuela Universitaria de Enfermeria La Paz.

La gufa sobre Pautas de Actuacion del Personal
de Enfermeria se ha creado con el propdsito
de unificar criterios, mejorar la calidad de los
cuidados, aumentar la satisfaccién del enfer-
mo y de su familia, y mantener los requisitos de
autocuidado universales. Consta de dos capitu-
los, el primero centrado en el protocolo de acogi-
da que debe prestar el personal de enfermeria al
enfermo cuando ingresa en el Hospital La Paz,
el segundo habla de las pautas de actuacién de
enfermeria durante la estancia del enfermo en
el hospital en cuanto a respiracién e hidrata-
cién, nutricién, procesos de eliminacidn,
actividad y descanso, soledad e interaccién
social, prevencién de accidentes y bienestar, y
promover la normalidad en el enfermo.
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Marta Santamarina

a Ostogénesis Imper-
fecta (OI), més cono-
cida como la “enfer-
medad de los huesos
de cristal”, es una enfer-
medad compleja que se manifies-
ta en la formacién imperfecta de
los huesos. Se trata de un trastor-
no genético caracterizado por la
fractura facil de los huesos,
a menudo por causas insignifican-
tes e incluso sin causa aparente.
Se considera que la frecuencia de
la enfermedad es de una persona
por cada 30.000 y, debido a que
se presenta desde el nacimiento,
a los afectados, en épocas pasa-
das, se les llamaba “nifios de cris-
tal”. Es una enfermedad poco
conocida, de dificil diagndstico,
porque existen muchos indicios
que, al ser leves, pueden identifi-
carse como caracteristicos de
otras afecciones y no de la OI.
Aunque la comunidad cientifica
no ha podido sefialar exactamente

]
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La llamada “enfermedad de los huesos de cristal” es un trastorno
complejo y no muy bien conocido que afecta en la actualidad a una
de cada 30.000 personas. Aunque sus causas no se han podido
sefalar con exactitud, se sabe que se trata de una alteracién en el
coldgeno en el cuerpo. Es una enfermedad que requiere
seguimiento médico continuado y en la que no se han producido
muchos avances cientificos en los tltimos afios. Sin embargo, el
optimismo que manifiestan la mayoria de las personas que sufren
este trastorno hace mucho mas llevadera una enfermedad que, si
bien no les imposibilita moverse y realizar las tareas cotidianas en
algunos casos, en los mas graves conlleva deformaciones progresivas
y roturas frecuentes de huesos sin causa aparente.

la causa de la Ostogénesis Imper-
fecta, se puede afirmar que se
trata de un problema en el desa-
rrollo del coldgeno en el cuerpo.
El coldgeno es la principal proteina
del tejido conectivo y las per-
sonas con Ol tienen menos canti-
dad de coldgeno que una persona
normal o la misma cantidad pero
de peor calidad. Esta estructura
defectuosa del coldgeno hace que
los huesos sean més fragiles y pue-
dan fraturarse con facilidad.

Dada la complejidad de la enfer-
medad, es dificil predecir con
exactitud las complicaciones que
va a tener la persona afectada.
Algunos de los sintomas mas
caracteristicos de la enfermedad,
que varian tanto en su aspecto
como en su gravedad, son: huesos
que se fracturan ficilmente, es-
tatura baja, esclerética azul o co-
lor azulado en el blanco de los
ojos, deformidades esqueléticas
de miembros (pecho y crdneo),

dificultad respiratoria, escoliosis
o deformidad de la columna verte-
bral, debilidad muscular, tendencia
a magullarse con facilidad y liga-
mentos de las articulaciones débi-
les, entre otros.

Sin embargo, son pocas las per-
sonas con Osteogénesis Imperfecta
que presentan todos los signos
y sintomas de la enfermedad,
y ademéds, la severidad de los mis-
mos varia entre unas personas
y otras, y puede ir desde la leta-
lidad precoz, hasta poder llevar
una vida prdcticamente normal.
Asimismo, no hay un solo tipo de
Ostogénesis Imperfecta; a lo largo
de la historia se han hecho muchas
clasificaciones, y en los tltimos
afios se sigue la clasificacién de
Seeland, que considera que existen
al menos cuatro formas distintas de
este trastorno:

* El tipo I es el mds comuin: es
la Ostogénesis Imperfecta leve
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en la que los huesos se fracturan
facilmente, la estatura es cercana
a la normal, o ligeramente me-
nor, presenta la esclerotica azu-
lada, problemas dentarios y pér-
dida de la audicién que lleva a la
sordera neurosensorial en el
50% de los casos. Este tipo
puede, generalmente, encontrar-
se en otros miembros de la fami-
lia y la mayoria de las fracturas
ocurren antes de la pubertad o
después de la menopausia en el
caso de las mujeres.

» El tipo II es la que se presenta en
recién nacidos gravemente afec-
tados y que normalmente es
mortal. Surge como resultado de
la mutacién de un nuevo gen y
las caracteristicas de los afecta-
dos son la estatura muy pequeiia,
el térax muy estrecho y los pul-
mones subdesarrollados.

« El tipo III es una forma defor-
mante progresiva en la que las
fracturas en el momento del
parto son muy comunes. La
estatura de los afectados es muy
baja, presentan una pérdida
auditiva precoz y escaso desa-
rrollo muscular en brazos y pies
con las articulaciones sueltas.

* El tipo IV puede encontrarse
frecuentemente en el resto de la
familia. Los huesos se frac-
turan facilmente, sobre todo
antes de la pubertad, presentan
problemas con los dientes,
curvaturas de la espina dorsal
y articulaciones sueltas. En
este tipo la esclerética es de
color normal o casi normal.

Actualmente la Ostogénesis
Imperfecta es incurable y el trata-
miento estd dirigido més bien a la
prevencién o correccién de los sin-
tomas. Por eso la enfermedad
requiere un seguimiento médico
continuado y son muy importantes
los cuidados ortopédicos y fisiote-
rapéuticos. Con frecuencia se reco-
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mienda el cuidado de las fracturas,
amplias intervenciones quirudrgicas
y dentarias y fisioterapia. En mu-
chos casos es preciso usar sillas de
ruedas u otros aparatos ortopédicos
adaptados a cada paciente. Por el
contrario, no es recomendable la
inmovilizacién ni la limitacion de
movimiento de los nifios que su-
fren la enfermedad, como se pen-
saba en otros tiempos. Es bueno
que, si la situacién fisica del nifio
lo permite, haga ejercicios acudti-
cos, que se pueden completar con
un programa de ejercicios supervi-
sado por un fisioterapeuta.

Por otro lado, la ausencia casi
total de consenso médico acerca de
la enfermedad dificulta las investi-
gaciones y su tratamiento. Asi, en
los tltimos afios no se han produci-
do muchos avances cientificos para
el tratamiento de las personas que
padecen la enfermedad, en parte por
una cuestién econémica, ya que se
suelen estudiar las enfermedades
mds frecuentes.

AHUCE, ASOCIACION
HUESOS DE CRISTAL
ESPANOLA

Se calcula que en nuestro pafs
puede haber unos 150 afectados
por Ostogénesis Imperfecta, 30
de ellos en Madrid. Estos enfer-
mos cuentan con AHUCE, la
Asociaciéon Huesos de Cristal
Espafiola, que nacié en noviem-
bre de 1994 a partir de un llama-
miento que hizo el actual secreta-
rio de la asociacién, Juan Antonio
Alba Argiielles, en el programa de
television “Quién sabe dénde”.
Ademads de la sede central de
Madrid, cuya presidenta es Maria
José Pico, AHUCE cuenta con
una delegacién en Valencia, que
preside Carmen Jorge y estd en
proyecto la creacién de delega-
ciones en Cantabria, Pais Vasco,
Cataluiia y Asturias.

Hablan las asociaciones N

FICHA TECNICA

NOMBRE
Asociacion Huesos de Cristal
Espariola (AHUCE).

DIRECCION
C/ Galileo, 69, 1°

TELEFONO/FAX
91-447 96 30

CORREO ELECTRONICO
ahuce @area.airtel.es.

PUBLICACIONES
Voces de Cristal
(Boletin informativo anual).

DONACIONES
Caja Postal
C/C 0196/ 1302/ 36/ 002093508

En la actualidad AHUCE cuenta
con unos cien socios, la mayoria
de ellos nifios afectados, ademds la
integran algunos de sus familiares
y otros socios colaboradores. La
cuota de asociacién es de 5.000
pesetas anuales, aunque también se
puede contribuir con donaciones
eventuales.

El objetivo principal de AHUCE
se centra en contribuir a la mejora
de la calidad de vida de las perso-
nas afectadas por esta enfermedad
y promover una integracién social
completa de los afectados. Ademés
se encargan de difundir regular-
mente informacién actualizada
sobre los avances cientificos y so-
ciales més significativos de la
enfermedad.

Para que los afectados y sus
familiares se sientan mds cerca de
la asociacién, AHUCE elabora
anualmente un boletin informati-
vo llamado Voces de cristal, en
el que se da cuenta de todo lo que
ha estado sucediendo en la aso-
ciacién a lo largo del afio.
Asimismo se aportan consejos
dietéticos y noticias breves de inte-
rés para los asociados, y se informa
sobre el Congreso Nacional de
AHUCE, que se celebra anualmente




Henri de Tolouse-Lautrec
(1864-1901), pintor francés enfermo de
Osteogenesis Imperfecta y obligado
desde su infancia hacer curas en
diferentes balnearios.
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para reunir y servir de punto de
apoyo a todos los afectados de
Ostogénesis Imperfecta.

Amparo Ibarra, redactora de
Voces de cristal y miembro de
AHUCE, considera que “la asocia-
cién es un importante punto
de apoyo para los afectados de
Ostogénesis Imperfecta, ya que nos
ayuda a no sentirnos solos. Por otra
parte, el Congreso Nacional, que
cada afio se celebra en un sitio dife-
rente, nos sirve para ver que no es
s6lo en nuestra comunidad donde
existen afectados, sino que hay mas
gente en Espafia con el mismo tras-
torno. En los congresos nos cono-
cemos y convivimos por unos dias,
ademds de recibir informacién
sobre la enfermedad en las confe-
rencias que se celebran”.

AHUCE recibe subvenciones de
la fundacién ONCE y de la
Comunidad de Madrid, que,
junto a las cuotas de los asocia-
dos, son las fuentes de financia-
cién de la asociacién.

En cuanto a la actitud de la
Administracién sanitaria hacia
estos afectados y el tipo de ayudas
que reciben, Amparo Ibarra explica
que “cada uno de los afectados
recibe una pension segin el grado
de minusvalia. Asi, los de tipo III
pueden recibir ayudas a tercera per-
sona al presentar mds de un 75%
de minusvalia, aunque también en
otros tipos de Ostogénesis se puede
presentar un grado similar de
minusvalia”.

Por otro lado, el papel del perso-
nal sanitario, en especial de los pro-
fesionales Auxiliares de Enfermerta,
€s muy importante con estas perso-
nas, y la asociacién quiere concien-
ciar a estos profesionales de los
principales problemas que padecen
estos enfermos y de los cuidados
especificos que deben seguir a la
hora de hacer frente a esta dolencia.

\_




egun los resultados de un

informe médico estadou-

nidense publicado en la
revista médica britdnica The
Lancet, los consumidores habi-
tuales de la droga sintética eufori-
zante éxtasis, cuyo nombre qui-
mico es metilendioximetanfeta-
mina (MDMA), estidn expuestos
a padecer lesiones cerebrales. El
estudio, llevado a cabo por un
equipo de neurdlogos del institu-
to norteamericano John Hopkins
de Baltimore, se realizé entre 14
consumidores adictos a esta
droga de disefio, usando escédne-
res que hallaron anomalias que

no se dan en personas que no
consumen esta sustancia.

Los resultados revelaron altera-
ciones en las células llamadas
axones, productoras de una sus-
tancia importante para las trans-
misiones de los mensajes entre
neuronas, que son estructuras
vitales para el funcionamiento
celular, ya que transmiten sefia-
les a los nervios de una célula
cerebral a otra. Estas alteraciones
no aparecian en otras 15 perso-
nas analizadas y que nunca habian
tomado éxtasis.

Los autores de este estudio
afirman que las personas que

consumen éxtasis para divertirse
se arriesgan a contraer dafios
cerebrales serios, y consideran
como sintomas de estas lesiones
la depresién, ansiedad y altera-
ciones de la memoria.

Anteriormente, ya se habian
realizado estudios con animales
que demostraron que el éxtasis
podia perjudicar a las células
del cerebro que producen un
importante neurotransmisor,
llamado serotonina o 5-HT (5-
hidroxitriptamina), pero en esta
ocasién se confirmé que las
alteraciones también afectan a
las personas.

LOS SECRETOS DE LO

n grupo de especialistas en Microbiologia del
l I Instituto Biomar, ubicado en Ledn, investigan una

seric de compuestos que se encuentran en animales
marinos como las esponjas, los corales o fos mejiltones. de
interés terapéutico y que pueden ayudar a combatir ¢l cin-
cer y otras enfermedades.

Hasta mediados de los ochenta no se realizd una investigacion
exhaustiva sobre los elementos marinos, en parte porque cl
acceso a los fondos marinos era complicado. Desde enton-
ces se conocfan tas propiedades terapéuticas de microorga-
nismos invertebrados que viven en el mar y de las algas. S
conocia la utitidad prictica de las esponjas, la belleza de los
corales y las cualidades nutritivas de tos mejitlones. Perc
ahora, este grupo de cientificos pretende ir mds alld. En estd
sentido, a partir de materia prima procedente de todos o
mares y océanos, desde la Antartida hasta el Artico o la:
mds cercanas costas del Atlantico, trabajan en proyectos de
investigacion para descubrir nuevas propicdades de esto:
MICTOOrEanismos.

Los investigadores de este laboratorio consideran que er
el tratamiento del cancer se estian buscando nuevos com
pucstos, ya que los tratamientos nunca funcionan de k
misma manera en todas fas personas, y por €50 se necesity
una baterfa de medicamentos que por el momento no existe
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LEMENTOS MARINOS

reen que el tratamiento del cancer tiene muchas aproxima-
ones desde la inmunologfa hasta la genética y que lo que
fos hacen tiene un campo muy grande de exploracion.
También se han descubierto productos activos frente al
da e inhibidores de la enzima cuya distuncion provoca la
guera de los diabéticos. Este iltimo hallazgo se ha reali-
do dentro de un programa de investigacion financiado por
ONCE.
El equipo de cientificos, que se compone actualmente de
personas. ya ha obtenido unos 40 compuestos nuevos
m actividad antitumoral frente a células derivadas de
mores solidos (como por ejemplo, cdnceres de pulmén o
ostata). El Instituto cuenta ademas con cerca de 150 cola-
radores en todo el mundo, que realizan labores de apoyo
cnico que van desde la quimica a la taxonomia o la biolo-
a molecular. Actualmente, tras la aprobacién de un pro-
Ecto dirigido por Biomar dentro del programa europeo
AST, la empresa estd realizando un ambicioso programa
= inversiones gracias a las ayudas recibidas de la Agencia
Desarrotio Econdmico.
En las instalaciones de Ledn se clasifican a diario en-
> 50 y 100 bacterias, de las que luego se hace un cultivo,
n una metodologia propia que es, a su vez, un ejemplo de
novacion tecnoldgics

B PRESIG

AUMEN’TA EL RIESGO DE

CANGER

os resultados obtenidos por el equipo

de Brenda Penninx, del Instituto

Nacional del Envejecimiento de
Bethesda (Maryland, EE.UU.), demuestran que
la gente mayor que padece depresién crénica
tiene mayor probabilidad de contraer cincer.
Esto es debido, probablemente, a que la depre-
sion afecta negativamente al sistema inmune,
que es el que normalmente detecta y destruye
las células cancerosas.

Es el primer estudio de este tipo que relaciona
el cancer con la depresion crénica. Anteriormente
se habian hecho andlisis con la depresién puntual
(aguda), pero no se habian obtenido resultados
claros. Posiblemente la razén de este hecho es
que s6lo un 25% de los deprimidos en un
momento dado son crénicos. Entre los deprimi-
dos crénicos, segiin este estudio, se da una
mayor proporcién de mujeres, y una menor fre-
cuencia entre los fumadores y bebedores de los
deprimidos agudos.

Una serie de datos bioquimicos de este estu-
dio, que se pretende ampliar a otros grupos de
edad, apuntan a un efecto dafiino de la depre-
sién inmune. Ademds, la dolencia psiquica
reduce la produccién de dos tipos de glébulos
blancos esenciales para la respuesta inmune e
incrementa la secrecién, por las gldndulas
suprarrenales, de hormonas corticosteroides,
que también debilitan el sistema inmune.

A rajz de este estudio, se insiste en la necesi-
dad de duplicar el esfuerzo destinado a mejorar
la deteccién y el tratamiento de la depresién en
los mds mayores.
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SANITARIO

S.A.R. don Felipe de Borbén y Grecia, Principe de Asturias, ha aceptado la Presidencia de
Honor del X Congreso Nacional de Auxiliares de Enfermeria, organizado por la Fundacion
para la Formacioén y Avance de la Enfermeria (FAE). En esta ocasioén, como en afios prece-
dentes, numerosos especialistas y profesionales de la Enfermeria se daran cita en este
Congreso que tendra lugar en Alicante durante los dias 9, 10 y 11 de junio, para debatir un
tema que generalmente tiene una importancia trascendental en el ambito hospitalario: la
comunicacion y las relaciones humanas en el medio sanitario.

osdias 9, 10y 11 de junio
L se celebrard en la ciudad

de Alicante el X Con-
greso Nacional de Auxiliares de
Enfermeria, en el que se tratardn
los aspectos relacionados con la
comunicacién y las relaciones
humanas en el medio sanitario.

La Fundacién para la Forma-
cién y Avance de la Enfermeria
(FAE) es, una vez mds, la encar-
gada de organizar este congreso,
del que es Presidente de Honor
S.A.R. Don Felipe de Borbén
y Grecia, Principe de Asturias, y
que contard con la presencia de
numerosos profesionales sanita-
rios especialistas en el tema de la
talla del doctor Rafael Bernabéu,
director del Instituto de Fertili-
zacion de Alicante, el doctor
Ernesto Armaifianzas Villena, di-
rector del Hospital General Uni-
versitario de Elche, dofia Victoria
Irigaray, profesora del Centro de
Humanizacién de la Salud Tres
Cantos de Madrid, entre otros.
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Asimismo, participardn como
ponentes en este X Congreso
Nacional de FAE don Octavio Ca-
ballero Carpena, jefe de Servicio
de Medicina Nuclear del Hos-
pital Universitario de San Juan,
dofia Barbara Pilar Garcia, Auxi-
liar de Enfermeria del Hospital
Universitario de San Juan y
miembro del Comité Cientifico de
la revista Nosocomio de la FAE,
dofia Olvido Ayala, Auxiliar de
Enfermeria del Hospital de Elda,
don Luis Cibanal, enfermero,
psicélogo y profesor de la Uni-
versidad de Alicante, y un re-
conocido equipo de profesiona-
les Auxiliares de Enfermeria
que intervendran como ponentes
y comunicantes, analizardn los
principales aspectos relativos
a la calidad asistencial y la
comunicacién e interrelacién
que se establece entre los mis-
mos profesionales sanitarios y
la relacién de éstos con los
pacientes en los diferentes

centros sanitarios del territorio
nacional.

El principal objetivo de este
X Congreso Nacional de Auxi-
liares de Enfermeria es potenciar
las actitudes necesarias para
reforzar estimulos que faciliten
la comunicacién y las relaciones
humanas en el medio sanitario
desde dos puntos de vista funda-
mentales: entre los trabajadores
de los centros sanitarios y entre
los integrantes del equipo mul-
tidisciplinar y los usuarios de
los distintos servicios sanitarios.
Durante el Congreso se aborda-
rdn temas como la importancia
de las relaciones humanas en las
organizaciones sanitarias y se
tratard de que los profesionales
unifiquen criterios y valoren la
importancia del Auxiliar de
Enfermeria en una entidad hos-
pitalaria, sus relaciones con el
resto de profesionales y su dedi-
cacion a la atencién del paciente,
asi como el tema del futuro del




l X Congreso Nacional de

Auxiliar de Enfermeria en la
investigacion.

La encargada de abrir estas
ponencias serd la profesora Diia.
Victoria Irigaray, a la que seguira
la ponencia del Dr. D. Ernesto
Armaifianzas Villena sobre la
Importancia de las relaciones
humanas en las organizaciones
saniatrias. Influencia de los valo-
res individuales y organizativos
en las conductas individuales.

Por otro lado, el Enfermero,
Psic6logo y Profesor de la Uni-
versidad de Alicante, D. Luis
Cibanal, pronunciard una Con-
ferencia Magistral sobre Rela-
cién y Visualizacién en el medio
sanitario. Importancia y Nece-
sidad. D. Octavio Caballero
Carpena, Jefe del Servicio de
Medicina Nuclear del Hospital
Universitario de San Juan, desa-
rrollard una ponencia sobre La
Auxiliar de Enfermeria en una
entidad hospitalaria: Relaciones
con el Médico y con la enfermera

y su dedicacién a la atencién del
paciente.

Entre los ponentes también
estardn Auxiliares de Enfermeria
como Diia. Barbara Pilar Garcia
Giner, Auxiliar de Enfermeria del
Hospital Universitario de San Juan
y miembro del Comité Cientifico
de la revista Nosocomio de la
FA.E, que hablard sobre Comuni-
cacién y relacién. Futuro del
Auxiliar de Enfermeria en la
Investigacién, o Diia. M* Olvido
Ayala Martinez, Auxiliar de
Enfermeria del Hospital de Elda,
que tratard la “Calidad asistencial:
Comunicacién e interrelacién con
el paciente, componente funda-
mental de 1a misma”.

Para Maria Soledad Belvis,
presidenta del Congreso, “el
Auxiliar de Enfermeria tiene un
papel muy importante dentro de
la Unidad de Enfermeria, ya que
su funcién bésica estd en el cui-
dado y la atencién directa al
paciente y es esencial tener una

A=
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s6lida base de cémo deben ser
la comunicacién y las relaciones
humanas y cémo se pueden
fomentar para mejorar este inter-
cambio entre el personal de
enfermeria y el paciente o usua-
rio de los centros sanitarios”.

Segtin la presidenta del certamen,
“el tema de este X Congreso es
fundamental en el medio sanitario,
porque de una buena comunicacién
y unas buenas relaciones tanto
entre los profesionales entre si
como entre éstos y los usuarios, va
a depender en gran parte la calidad
y la mejora en la asistencia sanita-
ria. En este sentido, es importante
la participacidén directa de los
Auxiliares al Congreso, que la pue-
den realizar a través de la presenta-
cién de comunicaciones y pdsters,
con los que hardn participes de sus
experiencias a otros compafieros de
profesién y serdn un punto més a
tener en cuenta para esta mejora tan
deseada de la calidad asistencial en
el sector sanitario”.

De izda. a dcha. M* Aurora Gonzilez Rodera, presidenta del Comité Cientifico, M* Soledad Belvis Pastor. Presidenta del Congreso, y M Pilar Garcia
Sala, presidenta del Comité Organizador, en el transcurso de la rueda de prensa de presentacién del Congreso.
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ACTUACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
ARTROPLASTIAS DE CADERA
CON PTC O PPC

PROTOCOLO "
PARA POSTCIRUGIA
CON ARTROPLASTIAS DE CADERA

Issac Martin Rubio

Auxiliar de Enfermeria

En este protocolo se describen los cuidados que el personal de enfermeria debe
proporcionar en el postoperatorio inmediato (48 horas) a los pacientes intervenidos con
protesis total (PTC) o parcial (PPC) de cadera. Los cuidados y actuaciones del personal de
enfermeria en este periodo de tiempo serdn fundamentales para la buena evolucién del
paciente a corto y largo plazo. Debido al trabajo realizado por los Auxiliares de Enfermeria en
las unidades de traumatologia, es preciso un profundo conocimiento de este protocolo por los
mismos. También se hace mencién a la actuacién del personal de enfermeria en el
postoperatorio inmediato de pacientes intervenidos de artroplastia de cadera con PTC o PPC.

OBJETIVO

Este protocolo tiene como
objetivos generales:

— La recopilacién de datos
para facilitar el tratamiento del
paciente.

— Evitar complicaciones en el
postoperatorio tales como luxacién
de la prétesis, infecciones y rota-
ciones anormales del miembro.

—Favorecer en general la bue-
na recuperacién del paciente.

— Que el personal de enfermeria
tenga los conocimientos adecuados
para tratar a este tipo de pacientes.

Justificacion

— Por el elevado nimero de
pacientes con esta cinigia en las
unidades de traumatologfa.

— Para la unificacién de crite-
rios de enfermeria,

— Debido a que en las prime-
ras 24-48 horas posteriores a la
cirugia se pueden presentar un

gran nimero de complicaciones
evitables por medio de la implan-
tacion de un protocolo como éste.
Dirigido a todo paciente inter-
venido de patologia de la cadera
mediante una artroplastia con
protesis parcial de cadera (PPC)
o protesis total de cadera (PTC).
Se pondrd en marcha desde
el momento de la llegada del
paciente a la unidad hasta las
24-48 horas posteriores a la ciru-
gia. Algunos de los puntos de este
protocolo deben persistir después
de este tiempo, tales como el 4.2,
44,6,7.1,72,73,74y 1.

PROTOCOLO

1. Realizar la comprobacién del
estado de consciencia del paciente
a nivel espacio-temporal mediante
preguntas directas sobre el lugar
donde se encuentra en la actualidad,
qué le han hecho, qué dia es, si
tiene dolor, frio, sed o nduseas.

Estas comprobaciones deben
repetirse varias veces durante el
turno hasta asegurarnos de la
buena evolucién del estado de
consciencia del paciente.

2. Comprobacién del color y as-
pecto de mucosas y piel.

La observacién de las mucosas
nos orientard sobre todo acerca
de la hidratacién del paciente.

La piel normal debe tener un
color rosado (si estd péalida puede
indicar que el paciente ha sangra-
do o estd sangrando), no estar
sucia con sangre, orina o heces;
se debe observar si existe alguna
herida o ampolla producida en la
cirugia. La aparicién de eritemas
puede ser causa de reaccién de
hipersensibilidad ante algin
medicamento.

3. Toma de constantes

3.1. Tension arterial.
3.2. Frecuencia cardiaca.
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3.3. Temperatura.
3.4. Respiracidn.

Dependiendo de los resultados,
la toma se repetird las veces
necesarias hasta el control total
de las constantes.

4. Revision de:

4.1. Redones: comprobar que su
sistema de aspiracién es efectivo,
el volumen de sangre contenido en
la botella de vacio y el estado en
general de todo el sistema.

Si existe mds de un drenaje, se
enumerardn para diferenciar los
volimenes de ambos.

El control del volumen de san-
gre, asi como la revisién de todo
el sistema de aspiracidn, se reali-
zard al finalizar cada turno.

El cambio de la botella de
vacio se realizard cada 12 horas
si antes no se produce una de las
siguientes situaciones: que la
aspiracién de la botella sea insu-
ficiente o defectuosa o que el
volumen de sangre contenida en
ésta supere los 300 ml.

4.2, Apésitos: comprobar que
estdn bien fijados, secos y que no
existen manchas de sangre. Revi-
sién del mismo varias veces du-
rante el turno y al finalizar éste.

4.3. Sueroterapia: comprobar
qué tipo de sueroterapia porta el
paciente (mantenimiento de via,
analgesia, antibioterapia, sangre);
si la via es permeable, qué tipo
de via tiene (central o periférica)
y cudntas.

4.4. Vendajes: el enfermo pue-
de portar un vendaje compresivo
en el miembro afecto. Este debe-
rd estar limpio, seco, sin arrugas
y no debe presentar ningun signo
de compresioén.

4.5. Movilidad, coloracién,
temperatura y sensibilidad del
MI vendado, comprobando asi
un posible compromiso vascular
0 neurolégico por aumento de
la tensién ofrecida a la venda
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durante el desarrollo de la técni-
ca de vendaje.

4.6. Sonda vesical: comprobar,
si es que existe, si es permeable
y el volumen y aspecto de la orina
contenida en la bolsa de drenaje.

Para la retirada de la sonda
vesical hay que tener en cuenta
las siguientes situaciones:

4.6.1. Paciente continente antes
de la cirugfa: retirada inmediata
a la llegada del paciente (excepto
orden facultativa contraria).

4.6.2. Paciente portador de una
sonda vesical permanente: no
retirar hasta orden del urdlogo,
y aplicar los cuidados especificos
de ésta.

4.6.3. Paciente incontinente antes
de la cirugia: si es hombre, la reti-
rada de la sonda serd inmediata
y tras ésta se colocard un urocolec-
tor peneano; si es mujer, retirada de
la sonda a las 24-48 horas.

En los casos en los que la sonda
vesical debe permanecer coloca-
da, hay que evitar acodamientos
del tubo recolector, que éste
quede por debajo del paciente
comprometiendo la salida de
orina por €l, y que nunca quede
por encima de la zona de incisién.
Se volverd a controlar el volumen
y aspecto de la orina al finalizar
cada turno. Si el sistema de reco-
gida de orina fuese para el control
horario de volumen (unrinéme-
tro), el paciente no lo necesita y la
sonda vesical se va a retirar en un
corto periodo de tiempo, no se
debe quitar; pero si la sonda vesi-
cal va a permanecer un largo pe-
riodo se cambiard por un sistema
de recoleccién cerrado.

4.7. Estado quinirgico general:
revisando posicién, tracciones,
etc. Esto se revisard al finalizar
cada turno.

5. Leer atentamente la hoja de
tratamiento, protocolo quirirgico
y observaciones de enfermerfia en

el servicio de Reanimacién y Qui-
rofano, buscando:

5.1. Medicacién prescrita: anal-
gesia, sueroterapia, antibiotera-
pia, oxigenoterapia, hora de toma
de tolerancia oral y aplicacién de
algun tipo de férula, termotrata-
miento, etc,

5.2. Intervencién realizada.

5.3. Hora, volumen y aspecto
de la primera miccién esponta-
nea, constantes vitales e inciden-
cias en quiréfano y reanimacién.

6. Colocar al paciente en la
posicién adecuada segin proto-
colo quirtrgico y revisarla varias
veces por turno.

La posicidén y movilizacién
correcta del paciente viene dada
por el tipo de abordaje quirdrgico
y evita la luxacidn de la prétesis
de cadera.

Existen tres vias principales de
abordaje puras y dos mixtas:

6.1. Puras

6.1.1. Anteriores: sus trazos ocu-
pan la zona anterior de la cadera.
Van desde la espina iliaca anterosu-
perior a la punta anterior del tro-
cinter mayor. Las mas conocidas
son las de Smith-Petersen y Luck.

6.1.2. Posteriores: sus trazos
ocupan la zona posterior de la
cadera. Van desde la espina ilfaca
posterosuperior al borde posterior
del trocdnter mayor. Las més cono-
cidas son las de Osborne y Moore.

6.1.3. Laterales: sus trazos ocu-
pan la zona lateral de la cadera
entre anteriores y posteriores.
Van desde la espina iliaca antero-
superior a la zona que queda por
debajo de la eminencia trocanté-
rica. Las mas conocidas son la de
Ollier, Callahan, Fahey y Harris.

6.2. Mixtas

6.2.1. Anterolateral: su trazo es
una combinacién de un trazo




anterior con uno lateral. La mds
conocida es la de Watson-Jones.
6.2.2. Posterolateral: su trazo es
una combinacién de un trazo
posterior con una lateral. La mas
conocida es la de Moore.

Segtin estos abordajes, las posi-
ciones postquirtdrgicas del pacien-
te mientras permanezca encama-
do serdn las siguientes:

— En abordajes anteriores y an-
terolaterales:
- Ligera flexién de la cadera.
- Abduccién de la cadera.
- Ligera rotacién interna del MI
afecto, evitando la rotacion externa.
— En abordajes posteriores
y posterolaterales:
- Extension de la cadera.
- Abduccién de la cadera.
- Ligera rotacién externa del MI
afecto, evitando la rotacién interna.
— En abordajes laterales:
- Extension de la cadera.
- Ni rotacidén interna ni rota-
cién externa del MI afecto.
- Ligera flexion de la cadera.
— En abordajes desconocidos
(posicién neutra):
- Extensidn de la cadera.
- MI sin rotacién,
- Abduccién de la cadera.

Para la movilizacién del pacien-
te en la realizacién de su higiene
y cambio de ropa de la cama, no
hay ningiin problema en que se le
gire, colocdndole en decibito la-
teral sobre la cadera operada, pues
esta posicién asegura por compre-
sién la prétesis en el cotilo. Sélo
se han que tener dos precauciones
para esta maniobra, que son: reti-
rar el antirrotatorio y asegurar la
extension de la cadera y su abduc-
cién por medio de la colocacién
de una almohada entre los MMLII.

7. Colocar:

7.1. Medias elasticas antitrom-
boembolismo.
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7.2. Sistema antirrotatorio (ex-
terno o interno dependiendo del
abordaje). Se retirard una vez
que el paciente empiece a contro-
lar la rotacién de su MI.

7.3. Arco de cama pequeiio
para evitar equinos.

7.4. Férulas u ortesis segin tra-
tamiento médico o protocolo qui-
rirgico.

7.5. Balance hidrico de 24-48 ho-
ras como minimo.

7.6. Bolsas de hielo por encima
y por debajo de la incisién durante
las primeras 24 horas para dismi-
nuir la tumefaccién.

7.7. Cursar peticion de rayos X
para control.

8. Segtin orden de tratamiento,
empezar a probar la tolerancia
oral, si alin no se ha comenzado.

9. Hacer constancia por escrito
de todos los datos recogidos
anteriormente:

— Estado de consciencia a la lle-
gada y su evolucién en el turno.

— Estado de la piel y las mucosas.

— Constantes.

— Volumen de sangre en los re-
dones y hora de cambio de la
botella de aspiracion.

— Tamafio y situacién de man-
chas en el apésito.

— Situacién neurolégica-vascu-
lar del miembro vendado.

— Volumen y aspecto de la orina.

— Hora de comienzo de la toleran-
cia oral y tipo de liquidos tomados.

— Tipo de intervencién reali-
zada.

— Hora y volumen de la prime-
ra miccion espontdnea si ésta se
produce en la unidad.

— Posicién que debe guardar el
paciente mientras permanezca
encamado o se reciba orden con-
traria.

— Balance hidrico.

10. Una vez comenzada la tole-
rancia oral se retirarian los sueros,

dejando el catéter venoso hepari-
nizado para dejar pasar por €l
Uinicamente antibidticos. La reti-
rada del catéter se realizard una
vez acabado el tratamiento anti-
bidtico.

11. A las 24 horas de la interven-
cidén se comenzard con ejercicios
de movilidad activa tales como:

— Flexion-extension del MI no
intervenido.

— Contraccién del musculo
cuddriceps de ambos miembros.

— Control del equino y rotacién
externa del MI intervenido.

— Flexién-extension del tobillo
de ambos miembros.

12. A las 24 horas de la interven-
cidn se realizard un hemograma de
control. A la llegada de los resulta-
dos se consultardn éstos con el
equipo médico para preparar una
transfusién sanguinea o, en su
defecto, se notificard al servicio de
banco de sangre la suspensién de la
reserva de sangre para el paciente.

13. A las 48 horas se retiraran
los redones si no existe ninguna
contraindicacién especifica.
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Silvia Calvo Diez

Auxiliar de Enfermeria

Por un lado, el organismo humano puede ser considerado, en una extensa medida, como
un sistema regulado eléctricamente, y las sefales eléctricas que genera, constituyen
importantes indicaciones de su funcionamiento. Por otra parte, se han desarrollado
técnicas que pueden suplir las lagunas de los sentidos humanos y ciertas faltas de las
funciones fisiolégicas. Los progresos realizados por la técnica imponen al personal
sanitario la obligacion de familiarizarse con estos avances. Por ello, en este trabajo
expondremos las aplicaciones de la corriente eléctrica en la medicina, asi como varios
aparatos electromédicos, exponiendo el riesgo que se puede generar de su uso y las

formas de prevenirlo.

Introduccion

El Auxiliar de Enfermeria debe
conocer y desarrollar las técnicas
y habilidades necesarias que le
permitan una buena capacitacién
para el desarrollo de las complejas
tareas que se puedan presentar
en unidades como la UVI, rela-
cionada con ciertas enfermedades

o patologias que causan altera-
ciones funcionales muy graves
en el organismo con alteracién im-
portante de las constantes vitales.

El personal sanitario cuenta
actualmente con una serie de
aparatos eléctricos que mejoran
su trabajo. Estos aparatos refle-
jan el avance tecnolégico que se
estd imponiendo en todos los
campos; pero, como todo desa-
rrollo, también conlleva una serie

de riesgos, en este caso los acci-
dentes que se producen en el
dmbito sanitario.

Determinados aparatos eléc-
tricos, como electrocardiégrafos,
bisturies, desfibriladores, que
intervienen en operaciones qui-
riirgicas, reanimacién, etc., pue-
den producir, si no se hace un
uso responsable de los mismos,
graves accidentes en los que la
corriente eléctrica puede afectar




a drganos tan importantes del ser
humano como el corazén, caso
en el que el paciente es victima
de una electrocucioén.

Por todo lo mencionado ante-
riormente, debemos tomar con-
ciencia del peligro que puede
suponer la incidencia de corrien-
te eléctrica sobre el organismo.
Cabe sefialar que esta adverten-
cia que hago no significa que el
personal sanitario deba rechazar
la utilizacién de aparatos eléctri-
cos, pero si debe ser consciente
del peligro que supone una utili-
zacion errénea de los mismos,
propiciada, en muchas ocasiones,
por una “ignorancia” hacia los
riesgos en el manejo de la corrien-
te eléctrica. Por este motivo, voy
a ofrecer, a continuacion, una ex-
plicacién acerca de la corriente
eléctrica, que espero sirva a mu-
chos auxiliares de enfermeria y al
resto de profesionales dedicados
al campo médico, en la utiliza-
cién de los anteriormente men-
cionados aparatos eléctricos.

Electroterapia

Utiliza la corriente eléctrica para
el tratamiento de distintas enfer-
medades. Esta corriente se utiliza
en sus diferentes formas. Asi, nos
encontramos con aparatos con:

a) Corriente sinusoidal.

b) Corriente continua modifi-
cada.

c) Corriente de alta frecuencia
(diatermia por onda corta).

En todos los tratamientos se
tienen en cuenta diferentes pa-
rdmetros: tensién, intensidad,
frecuencia y forma de la onda
periédica (impulso), asi como el
tiempo.

Es importante que el personal
sanitario esté entrenado en el uso
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y riesgos que estos aparatos pue-
den plantear.

A continuacién vamos a hacer
un estudio de cada tipo de apara-
to en funcién de la forma de
corriente que éste utiliza.

1. Aparatos con corriente
sinusoidal

La corriente sinusoidal es una
corriente uniformemente alterna
y de baja frecuencia (ésta viene
a ser de unos 50 ciclos por se-
gundo, lo que supone unos 100
estimulos por segundo, con una
duracién de 10 msg cada uno).

Efecto: se usa fundamental-
mente para producir contraccio-
nes de miisculos con inervacién
normal; la corriente normalmente
se hace fluctuante, con lo que la
contraccién aumenta y la intensi-
dad disminuye gradualmente. El
efecto terapéutico reside en la
propiedad de producir contraccio-
nes en los musculos desnervados.

Riesgo: con una corriente con-
tinua variable existe el peligro de
quemadura, aunque el riesgo es
menor con una corriente conti-
nua modificada.

2. Aparatos con corriente
continua modificada

— Corriente continua intermi-
tente: la modificacién es la inter-
mitencia. En ella, el flujo de la
corriente comienza y termina
a intervalos regulares. El aumento
y descanso de la intensidad puede
ser repentino. Se regula duracién
y frecuencia de los impulsos.

— Corriente continua fluctuan-
te: la corriente continua ocasio-
nalmente es fluctuante; la in-
tensidad se eleva gradualmente
y desciende repentinamente.

Efecto: este tipo de corriente se
utiliza para la estimulacién de
nervios sensitivos, nervios moto-
res o del misculo desnervado. El
efecto terapéutico reside en el
tratamiento de las lesiones de las
neuronas motoras inferiores en

las que ha tenido lugar una dege-
neracion de las fibras nerviosas.

3. Corrientes de alta frecuencia

Una corriente de alta frecuen-
cia es una corriente que cambia
su polaridad tan rapidamente que
no estimula los nervios sensitivos
o motores. Para que se cumplan
estas condiciones, la frecuencia ha
de ser de unos 50.000 ciclos por
segundo.

En alta frecuencia tenemos la
diatermia por onda corta y onda
larga, segiin las longitudes de
onda de las ondas electromagné-
ticas producidas por ellas.

Efecto: el principal efecto de la
corriente de diatermia por onda
corta sobre el organismo es la
produccién de calor en los teji-
dos. Los efectos fisiolégicos pro-
vienen de esta elevacién de tem-
peratura.

Cuando una corriente de este
tipo pasa por el organismo, no
hay ninguna sensacién desagra-
dable ni se producen contraccio-
nes musculares, ni hay peligro de
quemadura quimica.

Técnica de aplicacion
en corriente continua
modificada

El Auxiliar de Enfermeria, en
electroterapia, interviene directa-
mente en la colocacién de los apa-
ratos a utilizar y preparacién del
paciente. Para ello debemos tener
en cuenta los siguientes pasos:

a) Preparacién del equipo

Se comprueba el funcionamien-
to del aparato. Si se une una co-
rriente continua sin que tenga una
onda invertida entre los impulsos,
se formardn compuestos quimicos
a nivel de los electrodos; para evi-
tar que esta formacién alcance la
piel, las almohadillas y la protec-
cién de los electrodos deben ser de

grosor suficiente.




El Auxiliar de Enfermeria debe-
rd procurar que, en la cabina, el
paciente no esté en contacto con
ningun objeto metdlico.

b) Preparacion del paciente

La piel se lava y se protegen
las abrasiones como en los de-
mds tratamientos eléctricos. Con
frecuencia es conveniente empa-
par con agua caliente la zona
antes del tratamiento con el fin
de disminuir la resistencia de la
piel y calentar los miisculos,
siempre teniendo en cuenta que
si hay pérdida de la sensibilidad
cutdnea, hay que controlar la
temperatura del agua.

Técnica de aplicacion en alta
frecuencia

El Aucxiliar de Enfermeria y de-
mas personal sanitario tendrdn en
cuenta estos pasos:

a) Comprobacién del aparato

Hay que realizarla antes del
uso. Cuando van a emplearse los
electrodos condensadores, se
colocan el uno enfrente del otro
con una cierta separacion entre
ellos. El fisioterapeuta coloca
una mano entre los electrodos,
conecta el aparato y los sintoniza;
después, incrementa la corriente
hasta que note una sensacién de
calor agradable.

Cuando va a emplearse cable
en vez de electrodos, se coloca
haciendo una sola vuelta y se
prueba con un tubo de neén, que
se enciende cuando se aplica una
corriente adecuada.

b) Preparacion del paciente

El Auxiliar de Enfermeria pre-
parard el equipo y al paciente
antes de iniciar el tratamiento. El
lecho, silla o mesa, que se emplea
para colocar al paciente no debe
contener ningun metal, porque
puede desviar el campo eléctrico
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y calentarse por la corriente que
se induzca en éL

Se deja al descubierto la zona
a tratar, que debe estar seca. Si la
zona estd mojada, la humedad
cutdnea se calienta rdpidamente
y da lugar a una sensacién de ca-
lor que limita la intensidad de la
corriente aplicada.

Las ropas del paciente pueden
estar himedas por el sudor y su
presencia interfiere la circulacién
de aire, que facilita la evapora-
cién de cualquier sudor que
pudiera formarse durante el trata-
miento.

El metal y la humedad pueden
provocar una concentracion del
campo eléctrico con el consi-
guiente sobrecalentamiento. Las
heridas y las udlceras deben cu-
brirse con un vendaje seco antes
de iniciar el tratamiento. Antes
del primer tratamiento hay que
comprobar la sensibilidad cutd-
nea. Puede existir el peligro de
quemadura, si el calor es muy
grande.

Peligros y prevencion

Quemaduras

La diatermia por onda corta
puede producir quemaduras debi-
do al calor. En los casos intensos
hay una coagulacién y, por lo
tanto, destruccién de los tejidos.
La quemadura aparece como una
placa blanquecina rodeada de
una zona eritematosa de inflama-
cién. Normalmente no hay des-
truccion tisular, pero se pueden
formar ampollas. La lesién se
aprecia al extraer los electrodos.
En circunstancias especiales la
temperatura de los tejidos pro-
fundos es mayor que la de los
superficiales.

Shock

Se presenta si se establece
contacto en el circuito del apa-
rato conectado. Los aparatos

modernos estdn construidos de
forma que se evite este riesgo.
Puede producirse un shock eléc-
trico si hay contacto con la envol-
tura del aparato.

Chispas eléctricas

Aparecen al tocar uno de los
electrodos por el que pasa la
corriente. El riesgo serd mayor
cuando el aislamiento que recu-
bre el electrodo sea defectuoso.
También se presentan cuando se
tocan objetos metdlicos proxi-
mos, como la envoltura del apa-
rato, que estdn cargados por
induccién o al tocar al paciente
durante el tratamiento.

Alteraciones de diversos
aparatos

La diatermia puede alterar el
funcionamiento de marcapasos
cardiacos, prétesis auriculares
y otros aparatos electrénicos que
lleve el paciente. Los cables pue-
den alterarse por un calentamien-
to excesivo cuando establecen
contacto con un conductor. Si hay
una interrupcién del cable o del
electrodo, se producirdn chispas
eléctricas, dando lugar a un
sobrecalentamiento. El empleo
de colchones con muelles resulta
muy peligroso, ya que es facil
que salte una chispa eléctrica
entre los muelles y se incendie el
colchén.

Cuidado de los aparatos

Todo aparato debe mantenerse
seco y limpio; se deben hacer lim-
piezas periddicas y tenerlo cubier-
to cuando no se use. La humedad
causa corrosién que puede alterar
cualquier parte del circuito.

Deben evitarse, por tanto, to-
dos los motivos de humedad,
como amohadillas mojadas, etc.
Las manos del operador deberdn
estar secas cuando maneje el
aparato.




.08

Los circuitos que tienen vélvu-
las incorporadas requieren espe-
rar un minuto después de que se
conecte el aparato con el fin de
que estas vélvulas se calienten.
Una vez cumplido este requisito,
debemos dejar el aparato en-
chufado siempre que se vaya
a emplear poco tiempo después,
porque los repetidos enfriamientos
y calentamientos acortan la vida
de éstos. Deben dejar todos los
controles a cero. Es aconsejable
desconectar los cables de los ter-
minales del paciente mientras no
utilicemos el aparato, aunque con-
tinde enchufado, porque asi evita-
mos el peligro de una descarga
eléctrica si se produce un contacto
inadvertido con los electrodos.

El fisioterapeuta no puede
reparar las averias del aparato,
pero deberia ser capaz de arre-
glar las alteraciones del enchufe
y de las conexiones externas.
Cuando el aparato estd conectado
y pasa la corriente pero la luz
piloto estd apagada, deben exami-
narse las conexiones del enchufe
de pared. Si la luz piloto estd
encendida, no pasa corriente al
paciente, por lo que examinare-
mos las conexiones de los cables
con los terminales del paciente.

Una bateria de pilas ha de reno-
varse cada cierto tiempo. Esta
maniobra puede efectuarla el fi-
sioterapeuta. Cuando el flujo de
corriente obtenido es insuficiente,
deberdn renovarse las pilas.

El aparato debe mantenerse en
ambiente frio y seco, puesto que el
calor y la humedad acortan su vida.

Factores determinantes

en el riesgo eléctrico
en estimulacion cardiaca

En primer lugar, y como nota
fundamental, hay que evitar la in-
cidencia de la corriente eléctrica
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sobre pacientes cuando, por su
intensidad o duracién, pueda
suponer un riesgo.

La circulacién de corriente eléc-
trica sobre el organismo conduce
a una serie de efectos, consecuen-
cia de una interaccién entre la
corriente eléctrica y los 6rganos
o mecanismos de funcionamiento
del cuerpo humano.

En el proceso de circulacién de
la corriente eléctrica por el cuer-
po humano habrd que tener en
cuenta los siguientes factores:

a) Tiempo de contacto

Segiin la norma UNE 20.572,
se han fijado unas curvas que
delimitan las distintas zonas de
peligro de la corriente eléctrica en
funcién del tiempo (grifico 1).
A medida que nos acercamos a la
zona 5, mds probable es la apari-
cién de fibrilacién ventricular.
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Estos valores corresponden
a personas sanas. Hay que tener en
cuenta que, en enfermos o perso-
nas con capacidad de reaccién
disminuida o con electrodos en
su organismo, la situacién cam-
bia, teniendo mayor peligro para
tiempos iguales.

Si aplicamos corrientes de 10 mA
directamente al corazén, se puede
dar una fibrilacién ventricular,
rompiéndose el ritmo cardiaco
y existiendo contraccién desorde-
nada de las fibras cardiacas ventri-
culares, lo que impide el normal
bombeo de la sangre al resto del
Cuerpo, con graves consecuencias.

Es importante tener en cuenta
el concepto de desfibrilacién,
entendido como un estimulo
eléctrico que obliga a las células
del corazén a repolarizarse. Es
un método que sirve para supri-
mir la accidental fibrilacién,
siendo el mejor procedimiento
una descarga eléctrica de sufi-
ciente energia. Es importante
tener en cuenta que antes de apli-
car la desfibrilacién hay que rea-
lizar un masaje cardiaco externo.
Actualmente, en la desfibrilacién
se aplica un choque eléctrico de
alta tensién, a pesar de la breve-
dad del impulso suministrado por
la descarga de una bateria de con-
densadores, llegdndose a tener ener-
gias de 50 a 400 julios (gréfico 2).
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La energia suministrada por
el desfibrilador es directamen-
te proporcional a la capacidad
de los condensadores y tensién de
carga:

E = 1/, CV2, siendo:
C = capacidad
V = tensién
E = energia

b) Intensidad de corriente

Podemos observar cémo tension
e intensidad son directamente
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proporcionales si consideramos el
cuerpo humano como una resis-
tencia eléctrica, teniendo en cuen-
ta la Ley de Ohm:

V=R *Iol = V/R, siendo:
V = tensién
R = resistencia
I intensidad

Al ser tensién (V) e intensidad (I)
directamente proporcionales,
cuanto mayor sea la tensidn,
mayor serd la intensidad.

La electrocucién se puede pro-
ducir con intensidades obteni-
das en baja tension, entre 1.220
y 380 voltios.

Considerando que la corriente
eléctrica circula al tocar la parte
exterior de dos extremidades, y pa-
ra una frecuencia entre 50 y 60 her-
cios, en personas con un peso
minimo de 50 kg, se producen los
efectos reflejados en la tabla A.

Por otro lado, las quemaduras
eléctricas se producen por el
efecto térmico desarrollado en la
trayectoria de la corriente. La
cantidad de calor que se despren-
de esta relacionada con la Ley de
Joule:

Q=0,24 R* 12 * t, siendo:
Q = calorias
R = resistencia
I = intensidad
T = tiempo

De la férmula podemos de-
ducir que cuanto mayor sea la

intensidad, mayor serd la quema-
dura.

c) Tension y resistencia del
organismo

La influencia de la tensién se
manifiesta, dependiendo de la
intensidad de la corriente que
pasa por el cuerpo.

I=V/R, siendo:

I = intensidad
V = tension
R = resistencia

Cuanto mayor sea la tension,
mayor podré ser el valor de la
corriente eléctrica, pero se pueden
producir efectos desconcertantes.
Para una tensidn fija aplicada al
cuerpo humano, la corriente que
circula depende de la resistencia
que presente el organismo. Sin
embargo, esto es muy variable
y depende de multitud de circuns-
tancias, tanto internas como ex-
ternas.

La piel es una barrera que aisla
al cuerpo humano del exterior.
En baja tensién, cuando el con-
tacto es puntiforme, actda sobre
la piel una gran densidad de
corriente. El intenso desarrollo
del calor conduce a las tipicas
marcas en la piel. Si el contacto es
de una superficie mayor, no hay
destruccién de la piel y fallan las
marcas por quemadura.

Lo decisivo en el accidente eléc-
trico es la densidad de corriente
en las zonas de contacto:

TABLA A
INTENSIDAD! EFECTOS
0-10 mA Movimientos, reflejos musculares (calambres).
10-25 mA Contracciones musculares.
25-30 mA Irregularidades cardiacas.
50 mA-4 A Fibrilacién ventricular del corazdn.
El corazé6n sufre una parada durante el tiempo
Superior a4 A que circula la corriente eléctrica. Paro cardifaco
reversible. Graves quemaduras.
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'Los_valores de la intensidad serdn muy inferiores, para los mismos efectos, en pacientes con catéteres en el
interior del cuerpo y en particular, directamente al corazén.

d =1/S, siendo:

d = densidad
I = intensidad
S = superficie

Ejemplo: una piel rugosa y se-
ca puede ofrecer una resistencia
de 100.000 ohmios. Sin embar-
go, una piel fina y himeda, por
el sudor o por el agua, ofrece una
resistencia de 1.000 ohmios. Por
quemaduras se anula la resisten-
cia cutdnea, quedando, sola-
mente, la resistencia de los teji-
dos. La resistencia a los tejidos
internos es muy pequefia, debi-
do a que estdn impregnados de
liquidos conductores y no depen-
den de la longitud del camino
recorrido. Se estima que poseen
una resistencia media de 500
ohmios.

El valor de la resistencia
del cuerpo varia en funcién de
la tensién que se aplica al mis-
mo, debido al mayor nimero de
puntos de éste, el cual sufre
una perforacién eléctrica se-
glin va aumentando la tensién
(tabla B).

De acuerdo con estas cifras, se
puede calcular la tensién de segu-
ridad en locales himedos y secos
sin que aparezcan valores supe-
riores.

A intensidad igual a 10 mA, no
se produce ningiin efecto fisiol6-
gico nocivo.

1) I=V/R =25/2.500 =10 mA,
siendo:

V = tension de contacto
= 25 voltios

R = resistencia piel mojada
= 2.500 ohmios

2) I = V/R =50/5.000 = 10 mA,
siendo:

V = tension de contacto
= 50 voltios

R = resistencia piel normal
= 5.000 ohmios
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TABLA B
Tensién de contacto Valor de resistencia en ohmios
Voltios Piel mojada Piel normal
25V 2,500 [ 10000
50V 2.000 5.000
) 250V 1.000 2.000
Valor asintético 650 1.000

Se consideran como tensiones
de seguridad:

Vs = 25 voltios, en locales hi-
medos o mojados (1).

Vs = 50 voltios, en locales se-
cos 0 no conductores (2).

d) Frecuencia de la corriente

De acuerdo con el Efecto
Kelvin o peculiar de la corriente
alterna, la alta frecuencia tiende
a circular por la piel sin atravesar
6rganos internos. En aparatos
electroquirtrgicos o electrobistu-
ries (del orden de 450.000 Hz) se
trabaja con altas frecuencias. La
corriente eléctrica es aprovechada
como fuente caldrica, no afectan-
do a 6rganos vitales. Si se trabaja-
se con frecuencias industriales de
50 a 60 Hz, los efectos serian
mortales (grafico 3).

e) Condiciones fisioldgicas del
paciente

Los accidentes seran mucho
mds graves si la corriente eléctri-
ca, en su trayectoria, atraviesa
drganos vitales como pulmones,
corazén o cerebro (en este caso,
si la intensidad y el tiempo es
suficiente, se producird la elec-
trocucion).

Serdn menos graves aquellos
accidentes en los que la corriente
eléctrica siga una trayectoria que
pase entre dos de los dedos de la
mano puestos en los contactos
de una toma de corriente. En
este dltimo caso, las consecuen-
cias se reducirdn a un calambre
y a una quemadura entre los

dedos.
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Influird d- manera decisiva la
naturaleza del accidentado, pues-
to que no todas las personas
soportar: de igual forma una des-
carga eléctrica. La edad, el sexo,
la fatiga, el alcohol y el miedo
son algunos de los factores que
influyen en los efectos de la co-
rriente eléctrica. Asi, las perso-
nas dormidas resistirdin mejor la
corriente eléctrica que los des-
piertos.

Aparatos electromédicos

a) Desfibriladores

La forma de los electrodos de
los desfibriladores juega un
importante papel. Los electrodos
tienen una gran superficie, con
el fin de disminuir la densidad

de corriente y evitar los peli-
gros de quemaduras eléctricas
locales.

Por otro lado, debido a la peli-
grosidad de los desfibrilado-
res, el personal sanitario deberd
tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

- Las manos del operador
deben estar bien protegidas.
Es necesario que el cable colo-
cado al paciente esté bien
seguro.

- La enfermera encargada de
controlar diariamente el carro
de emergencia, para asegurar
el funcionamiento adecuado
del equipo, debe colocar el ca-
ITo en un area especifica, a la
cual regresarfa después de cada
uso.

- El cable eléctrico debe tener
el largo necesario y nunca debe
utilizarse un alargador.

- Evitar tocar al mismo tiempo
al paciente y superficies met4li-
cas conductoras.

- Evitar que haya agua en el
suelo.

- El desfibrilador debe ser
controlado por un ingeniero téc-
nico al menos una vez por
semana.
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b) Electrobisturies

En la técnica electro-quirur-
gica, la corriente eléctrica circu-
la entre un electrodo activo y pe-
quefio y otro electrodo indiferente
y grande.

La alta densidad de la corriente
eléctrica que recorre el electrodo
activo da origen a la produccién
de un intenso calor que destruye
los tejidos.

Las ventajas de la técnica
electro-quiriirgica consisten en
impedir las hemorragias en los
vasos pequefios, pudiéndose
realizar una fdcil y rapida inter-
vencién que mitigue el choque
y reduzca los dolores postopera-
torios.

Para evitar quemaduras en un
lugar que no esté cerca del instru-
mento activo, la placa del pacien-
te debe conducir corriente de
muy baja densidad. Si el cable
de la placa del paciente se corta
por accidente, la corriente de
retorno seguird otro camino. Este
camino podria tener pequefas
zonas de contacto con el pacien-
te, produciendo quemaduras en
la piel.

Los nuevos disefios de unida-
des electro-quirtdrgicas incorpo-
ran un interruptor que corta la
corriente si la placa del paciente
se quita accidentalmente.

Los modelos mds modernos
estdn disefiados de tal modo que
el sistema no se activa hasta
que todos los aparatos estén

‘eparata

conectados y funcionen correc-
tamente. La mayorfa de las uni-
dades tienen una alarma incor-
porada que advierte al personal
de la existencia de un mal fun-
cionamiento.

En la actualidad, se utilizan
varios modelos de unidades en el
quiréfano. Todas desempeiian,
bdsicamente, la misma funcién
y tienen componentes similares,
que son los siguientes:

- Generador con cable de
pared.

- Interruptor de pie.

- La almohadilla de tierra.

- Electrodos de cable y de
mano.

El electrodo de mano debe
estar limpio de sangre y desechos
y debe controlarse regularmente
para evitar un efecto del aisla-
miento. Cuando no se use, debe
guardarse dentro o cerca de la
unidad.

Los electrobisturies son habi-
tualmente usados en cirugia
vascular, pldstica, pedidtrica,
neurocirugia, otorrinolaringolo-
gia, ginecologia y microcirugia.

c) Electrocardiégrafos

El corazén es un misculo cu-
ya funcién es bombear la sangre
a los tejidos. Las contracciones
y relajaciones sucesivas de las
auriculas y los ventriculos son

FOTO 4

de origen bioeléctrico. Esta
actividad es la sede de corrien-
te que corresponde a la despo-
larizacién-repolarizacién del
musculo cardiaco. Por medio de
dos electrodos y un amplifica-
dor se pueden registrar las mo-
dificaciones de la corriente de
accién en forma de una curva
caracteristica: el electrocardiogra-
ma (foto 4).

Los electrodos colocados al
paciente deben ubicarse donde
puedan proporcionar un buen
control-diagnéstico por moni-
tor. Deberdn estar limpios y bien
protegidos con revestimiento
o geles conductores. No se de-
berd apagar nunca la alarma
del monitor cardiaco. La entrada
a los monitores, asi como a los
electrocardidgrafos, es de tipo
aislado o flotante, estando prote-
gida contra corrientes proceden-
tes de desfibriladores.

Conclusiones

Los accidentes por descarga
eléctrica estdn asociados, en
general, con los monitores, las
unidades electro-quirdrgicas de
alta frecuencia y las mesas
de operaciones, que funcionan
eléctricamente. La mayoria de
estos accidentes se producen
por cables eléctricos o enchu-
fes deteriorados y porque el
equipo no estd conectado a tie-
rra.

Los aparatos electromédicos no
difieren de otras méaquinas en
cuanto a su sensibiliadad ante
deterioros o fallos. Un aparato
complejo falla habitualmente en
formas muy sutiles, pudiendo
existir un mal funcionamiento
mucho antes de que el usuario lo
descubra.

A continuacién voy a describir
dos de los riesgos fundamentales




relacionados con el uso del equi-
po electro-quirtrgico.

1) Shock eléctrico

El macro-shock implica un
gran shock, producido por el
contacto inadvertido del cuerpo
humano con fuentes de voltaje
moderadamente altas. Algunas
de las fuentes responsables son
los cables eléctricos pelados, los
enchufes rotos o defectuosos y las
conexiones mal hechas. Este tipo
de shock se puede evitar con un
mantenimiento preventivo.

Micro-shock es un término re-
lacionado con la filtracién de co-
rriente, la cual se puede atribuir,
entre otras cosas, a conexiones
mal hechas o cables largos.

2) Quemaduras

La mayoria de las quemaduras
en las unidades electro-quirirgi-
cas se producen por no poner en
sitio adecuado la almohadilla de
tierra. La almohadilla de tierra se
puede colocar debajo de los mus-
los o en la parte inferior de las
nalgas, pero no debe estar ni do-
blada ni arrugada, ni debe apli-
carse en las prominencias dseas
del cuerpo.

Ante aparatos térmicos, cabe
seflalar que los pacientes reaccio-
nardn de modo diferente de acuer-
do con su estado alimenticio, gra-
sa corporal y la circulacién de la
parte del cuerpo puesta en con-
tacto con la unidad.

Medidas preventivas

complementarias

Hasta aqui hemos presentado
la funcién de los distintos apara-
tos electromédicos, asi como los

riesgos que se derivan de los
mismos. Por ello es importante,
como final de este trabajo, nom-
brar las siguientes medidas pre-
ventivas en el uso de aparatos
electromédicos:

1. Los aparatos electromédi-
cos deben ser controlados por
un personal hospitalario debida-
mente entrenado.

2. El personal debe apren-
der una serie de medidas de
emergencia ante un shock
eléctrico.

3. Los instrumentos electro-
médicos deben ser probados
regularmente.

4. Es aconsejable instalar
circuitos de alarma en todos
los instrumentos y lineas eléc-
tricas.

5. Si se utilizan dos o mdés
instrumentos eléctricos cerca
del paciente, se conectardn en
enchufes préximos de corriente
alterna.

6. Se debe procurar que estén
conectadas a tierra todas aque-
llas superficies de metal que
estdn en contacto con el pa-
ciente.

7. Es fundamental controlar
habitualmente los cables eléctri-
cos y cables del paciente, asi
como los cables pelados y la
calidad total de los enchufes.

8. Si es posible, se debe evi-
tar tocar al mismo tiempo al
paciente y superficies metdli-
cas conductoras.

9. Se deberd considerar al
paciente como parte del circuito
y del ambiente eléctrico.

10. Disminuiré la resistencia
y llevard a una circulacién
mayor de corriente la humedad
o transpiracién del cuerpo.

11. La sensacién de “cosqui-
lleo” al tocar una cubierta
o0 instrumento, nos puede llegar
a indicar que la corriente tiene
un nivel mds alto de lo nor-
mal, y si se deja que llegue al

corazdn, puede provocar fibri-
lacién.

12. Todos los aparatos eléc-
tricos con motor o transfor-
mador deben controlarse con
frecuencia, ya que son bue-
nas fuentes de filtracién eléc-
trica.

13. Todo el equipo debe com-
probarse antes de usarlo. Se
debe reparar inmediatamente
cualquier fallo en el funciona-
miento durante su uso.

Como iltima nota, es impor-
tante sefialar lo fundamental de
un correcto mantenimiento y re-
paracién de todos los instrumen-
tos electromédicos. Todo gasto
en prevencion, a la larga, se con-
vierte en ahorro.

Espero que este trabajo haya
servido para que gran parte del
personal sanitario tome concien-
cia del papel primordial que
cada vez mds desempeiian los
aparatos electromédicos en el
desarrollo de la medicina, asi
como la importancia de un buen
manejo del equipo y del conoci-
mento de posibles riesgos.
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INTOXICACIONES
Y TOXIINFECCIONES
ALIMENTARIAS

Francisco Javier Ferndndez Valdeés

Auxiliar de Enfermeria y Técnico especialista
en Bromatologia, Alimentacién y Nutriciéon

Gijon, Asturias

Introduccion

Teniendo en cuenta la gran
variedad de sustancias alimenti-
cias y los multiples métodos de
manipulacién que sufren los ali-
mentos, podemos decir que todas
ellas pueden ser potencialmente
contaminadas y, por tanto, sufrir
alteraciones.

La mayor parte de los alimen-
tos son buenos medios de culti-
vo para los microorganismos
que, al desarrollarse, producen
alteraciones en los caracteres
organolépticos de los mismos,
aunque a veces esto no sucede.
El alimento mantiene intactas
sus caracteristicas, siendo por
lo tanto, més peligroso, ya que
a pesar de estar contaminado no
presenta ninguna sefial. Los mi-
croorganismos, al desarrollarse
en un alimento, van a degradar
las caracterfsticas antes mencio-
nadas tales como protefnas, gli-
cidos y lipidos.

Degradacion alimentaria

— Los organismos proteoliti-
cos, es decir, aquellos encargados
de degradar las proteinas, trans-
forman éstas en aminodcidos,
aminas, amoniaco y 4cido sulfhi-
drico.

— Los organismos fermenta-
dores, es decir, aquellos encarga-
dos de transformar los hidratos
de carbono mediante un proceso
fermentativo en dcidos-alcoholes
y gases.

— Los organismos lipoliticos,
es decir, aquellos encargados de
degradar y transformar los li-
pidos o grasas en 4cidos grasos
y glicerol.

Todos estos microorganismos
también van a causar otro tipo de
alteraciones en los alimentos
debido a sustancias que ellos
mismos sintetizan durante su
crecimiento, aparte de todos los
procesos de degradacién antes
descritos.

Descomposicion de
alimentos no enlatados

Los microorganismos van a ac-
tuar de la siguiente forma sobre
los alimentos:
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Los tejidos de las plantas y los
animales sanos en condiciones nor-
males no tienen microorganismos.

Sin embargo, la superficie del
alimento crudo si que posee gran
variedad de microorganismos
patégenos.

La cantidad de microorganis-
mos presentes en la superficie,
va a reflejar los siguientes as-
pectos:

1) Poblacién microbiana del
medio donde se tomé el ali-
mento.

2) Condiciones del alimento
crudo.

3) Método de manipulacién.

4) Tiempo y condiciones de al-
macenamiento.

Descomposicion de
alimentos enlatados

Los microorganismos que
intervienen en la descomposicién
de los alimentos enlatados son
los esporulados, es decir, en
forma de esporas. Estos son
capaces de resistir elevadas tem-
peraturas a las que se someten
los alimentos o las conservas
durante el proceso de fabrica-
cién. El microorganismo que
mas frecuentemente encontramos
es el Clostridium botulinum.
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Los tres tipos de descomposi-
cién microbiana mds frecuentes
en los alimentos enlatados son:
enranciamiento, descomposicién
anaerdbica terméfila y putrefac-
cién.

Es una meta conseguir que el
nivel de contaminacién de los
alimentos crudos y enlatados
sea muy bajo, a fin de que no se
produzca el deterioro de los ali-
mentos.

Tipos de bacterias

Las especies mds comunes de
bacterias que nos vamos a en-
contrar son: Pseudomonas, Mi-
crococos, Staphylococos, Aureus
y Coliformes. También aparecen
bacterias del género Campy-
lobacter y Salmonella.

Las bacterias del género Lacto-
bacilus producen graves altera-
ciones tales como el agriado de
la carne. Otras bacterias de otros
géneros como el Clostridium,
Bacillus y Proteus producen la
putrefaccién de carnes y otros
alimentos.

Concepto de intoxicacion
y toxiinfeccion

cualquier tipo de toxiinfeccién
habr4 fiebre.

La importancia de estas enfer-
medades se pone de manifiesto
en los datos registrados por el
centro de enfermedades de los
Estados Unidos (CDC) que reco-
ge los brotes producidos desde
1966.

Segtin estos datos, las bacterias
y sus toxinas son los principales
agentes etiolégicos de las enfer-
medades causadas por alimentos,
mientras que sélo un 30 por cien-
to son de origen quimico.

El nimero de epidemias y sus
causas varian de un lugar a otro,
pero el nimero de casos tiende
a crecer desde 1967. En Espafia
no se tienen datos fiables anterio-
res a 1982, ya que fue en ese afio
cuando en el BOE se inclu-
yeron las intoxicaciones y toxi-
infecciones alimentarias como
enfermedades de declaracién
obligatoria.

Las personas afectadas en
Espaiia en 1982 fueron 9.457,
considerando que, por regla
general, s6lo el 10 por ciento de
los casos eran declarados.

Intoxicacién botulinica

Una intoxicacidn alimentaria
se produce cuando se ingieren
alimentos con toxinas que han
sido elaboradas por los propios
microorganismos y vertidas al
exterior por tratarse de exoto-
xinas.

Otro aspecto importante a tener
en cuenta es que en una intoxica-
cién rara vez aparece fiebre, ya
que éstas son pasajeras.

El término toxiinfeccién ali-
mentaria incluye los sindromes
causados por la ingestién de
microorganismos que, una vez en
el interior del tracto intestinal,
sintetizan y liberan unas endoto-
xinas que originan las afecciones
propias de una toxiinfeccién.
También se debe afadir que en
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Estéd producida por el bacilo
Gram + (positivo) Clostridium
botulinum. Este bacilo es moévil,
anaerobio (es capaz de desarro-
llarse en condiciones de falta de
oxigeno) y esporulado (en forma
de esporas).

El nimero de casos de esta
enfermedad es bajo respecto al
resto de las enfermedades de ori-
gen alimentario, pero su mortali-
dad es muy elevada, alcanzando-
se hasta el 53 por ciento de los
casos. Estd causado por unas
neurotoxinas que son producidas
por el bacilo, y dentro de éstas
existen varios tipos (desde la A
hasta la G).

El bacilo necesita un pH mini-
mo de 4,5 para la produccién de

la neurotoxina, es decir, por de-
bajo no tendria capacidad para
sintetizarla.

En la actualidad se conocen
siete tipos diferentes de toxinas:

1. Tipo A: descubierta en
Estados Unidos.

2. Tipo B: descubierta en Eu-
ropa.

3. Tipo E: descubierta en Japén.

(Asf{ podriamos llegar ala G.)

Todas estas toxinas estdn for-
madas por proteinas termoldbiles
(no resisten altas temperaturas),
hidrosolubles y dcido-estables.
Ademds, debemos que tener en
cuenta que éstas son activadas
por enzimas proteoliticas y tie-
nen la facultad de que a dosis
bajisimas son mortales.

La actuacién de estas toxinas
es a nivel neurolégico. Atravie-
san la barrera gastrointestinal lle-
gando a los nervios y producien-
do un bloqueo neuromuscular
con la correspondiente parélisis
de éstos y la muerte por asfixia
y parada cardfaca.

Alimentos implicados

Principalmente, las conservas
vegetales caseras son las causan-
tes de esta afeccidon debido al
insuficiente tratamiento antibac-
teriano mediante la aplicacién
de calor. Estas conservas case-
ras suelen tener un pH superior
o igual a 4,5.

Otros alimentos serfan los pes-
cados, carnes enlatadas, etc.

Simplemente con el tratamien-
to a 100° C durante unos pocos
minutos se evitaria cualquier
amenaza del bacilo.

Identificacion de la toxina
botulinica
Se realiza un cultivo en agar de
sulfito de polimixina, en anaero-
biosis a 35° C durante 48 horas.
Una vez transcurrido el tiempo
necesario se realizan una serie de

oo




pruebas bioquimicas para la
identificacién de la toxina en
cuestion.

Estas pruebas son las siguientes:

— Movilidad positiva, lactosa
negativa, gelatina positiva.

— También se practica una
cromatografia para diferenciar
los distintos tipos de Clostridium
botulinum que existen.

— En ciertas ocasiones se
hacen pruebas serolégicas para
analizar in vitro al bacilo.

Toxiinfeccion por el bacilo
Clostridium perfringens

Esta enfermedad estd bastante
extendida en los Estados Unidos
y Gran Bretafia, donde ha sido
especialmente estudiada.

El agente etiolégico es la ente-
rotoxina, que no se encuentra
normalmente en los alimentos,
sino se que reproduce en vivo al
esporular las cepas enterotoxigé-
nicas en el intestino.

La toxina actia sobre el intesti-
no delgado, incrementando la per-
meabilidad capilar y originando
una vasodilatacién y el aumento
de la motilidad intestinal.

Una vez ingerido el alimento
contaminado, los microorganis-
mos llegan al intestino delgado,
donde esporulan la enterotoxina
con un periodo de incubacién de
16 a 24 horas.

Los principales sintomas que
se producen van desde la diarrea
acuosa sin sangre ni moco, dolor
abdominal, nduseas, fiebre, vémi-
tos, hasta cefaleas, etc., desapare-
ciendo a las 24 horas.

Sin embargo, cuando los ali-
mentos estdn contaminados por
la variante del Clostridium per-
fringens del tipo C se produce la
enteritis necrética.

Enteritis necrética
Es poco frecuente y se caracte-
riza por diarrea sanguinolenta,
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vémitos, etc., ademds de un esta-
do de shock que puede conducir
a la muerte del paciente.

Caracteristicas del bacilo

El microorganismo es un baci-
lo Gram positivo anaerobio espo-
rulado e inmdvil. Su pH 6ptimo
de crecimiento es de 6,5 a 7,3,
y su temperatura oscila entre los
37° Cy los 45° C. Puede crecer en
grandes concentraciones de nitri-
to y nitrato de sodio.

Las cepas enterotoxigénicas
son resistentes a la polimixina
y a la sulfadiazina.

Otras propiedades que poseen
son la licuacién de la gelatina
y la fermentacién tumultuosa de
la leche.

Alimentos implicados

Los mads frecuentes son los
ricos en proteinas, como las car-
nes, huevos, etc.

Identificacion de la toxina

Se realizan pruebas bioquimi-
cas como el cultivo en agar TSN
(Triptona-Sulfato de Neomicina)
y pruebas concretas tales como
movilidad negativa, nitrato po-
sitiva, lactosa positiva, gelati-
na positiva. También se realizan
otras como la Técnica de Elisa,
termoneciosis en hongos, citoto-
xicidad en las células Vero, prueba
de la toxina alfa (a) y la prue-
ba de la lecitinasa.

Intoxicacion stafilocécica

Esta afeccién se debe a la in-
gestion de la enterotoxina prefor-
mada en el alimento por cepas
del Stafilococus aureus.

El Stafilococus aureus esta for-
mado por cocos Gram positivos,
inméviles, que se presentan
aislados o en racimos. Es un
microorganismo anaerobio fa-
cultativo, (es decir, que se pue-
de reproducir en condiciones de

presencia y falta de oxigeno).
Puede desarrollarse en mérgenes
de pH, temperatura y salinidad
relativamente diferentes. Estas
toxinas son termorresistentes, so-
lubles en agua y resistentes a las
enzimas proteoliticas.

Para que se produzca la intoxica-
cién, la cantidad de alimento con-
sumida debe ser grande. El perio-
do de incubacién es corto, entre
los 30 minutos y las ocho horas
y los sintomas caracteristicos son:
nduseas, vomitos, contracciones
abdominales, diarrea y shock.

La enfermedad no es grave
y suele durar unos dos dias. Su
mortalidad es muy baja o nula.

Alimentos implicados
Destacan las carnes curadas, en-
saladillas, cremas pasteleras, etc.

Identificacion de la toxina

Se cultiva el Stafilococus au-
reus en agar Chapman manitol
y posteriormente en agar Triptona
Soja, para pasar a aislamiento en
agar Baird parquer.

Se realizan las pruebas de la
catalasa, DNAasa, coagulasa
positiva, fosfatasa positiva, ter-
monucleasa positiva y la fagoti-
pia delfago (III).

Toxinfeccion enterococica

Es una enfermedad poco grave.
Estd producida por el Strepto-
cocus faecalis del grupo D.

Este microorganismo estd for-
mado por cocos Gram positivos
microaerdfilos en cadenas. Los
sintomas y el periodo de incuba-
cién son semejantes a los produci-
dos por el Clostridium perfringens.

Alimentos implicados
Carnes, queso, jamon, etc.

Identificacién de la toxina

Se realiza un cultivo y posterior
aislamiento en diversos medios
s6lidos y luego se realizan todo
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tipo de pruebas bioquimicas
y seroldgicas parecidas a las
anteriores.

Toxiinfeccion por Bacillus
cereus

Es un bacilo Gram positivo
esporulado anaerobio facultativo.
Su temperatura éptima de creci-
miento estd en los 20° C y sus
esporas son termorresistentes.

Las cepas toxigénicas elaboran
tres sustancias con actividad bio-
16gica (lecitinasa, hemolisina y la
toxina letal).

El agente causante de la enfer-
medad es una enterotoxina que
sintetiza la bacteria durante la
fase de crecimiento exponencial
y que es liberada cuando las bac-
terias se lisan (se destruyen).

Esta enfermedad produce dos
tipos de sintomas:

— Entre 8 y 16 horas: nduseas,
dolores abdominales y diarreas.

— Entre 1 y 6 horas: nduseas,
dolores abdominales y muerte.

Alimentos implicados
Cereales, purés, arroz, verdu-
ras, etc.

Identificacion de la toxina

Se realiza un cultivo en agar
Mossel donde se observari la pro-
duccién de lacitinasa. Posterior-
mente se realizardn pruebas
bioquimicas y de deteccién de
la enterotoxina como el asa Ileal
y la técnica de la Hemaglutinacién.

Toxiinfecciones producidas

por bacterias Gram negativas

Toxiinfeccion por
salmonellosis

Las bacterias del género Sal-
monella son bacilos Gram
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negativos moviles no esporula-
dos, aerobios y anaerobios fa-
cultativos. Son poco resistentes
al calor, por lo que esta toxiin-
feccién se evita calentando bien
los alimentos. Es necesaria la
presencia de al menos un millén
de bacterias por gramo de ali-
mento.

Los principales reservorios de
la enfermedad son los animales
y el propio hombre. Actualmente
se conocen cerca de 1.800 seroti-
pos distintos clasificados segin
sus antigenos somdticos y flage-
lares.

Las especies que mds frecuen-
temente producen Salmonella
son: Salmonella tiphymurium
y Salmonella enteritichs.

Estas especies no necesitan
factores de crecimiento especia-
les; su pH éptimo es el neutro
y no crecen a pH inferior a 5 ni
superior a 9. Su temperatura de
crecimiento es de 372 C, el clo-
ruro sédico y los nitritos inhiben
su crecimiento.

En cuanto a sus propiedades
bioquimicas no fermentan la lac-
tosa ni la sacarosa, no produ-
cen ureasa pero fermentan la glu-
cosa y el manitol con produccién
de gas.

Caracteristicas de la
enfermedad

Se desconoce el mecanismo
que desencadena la gastroenteri-
tis. El microorganismo causa
una inflamacién en el intestino
delgado y desencadena procesos
diarreicos, dolor abdominal, fie-
bre, nduseas, etc. El periodo de
incubacidn es de unas 12 a 48
horas.

La enfermedad dura alrededor
de tres dias, pero el microorga-
nismo puede resistir meses
y afios de forma asintomadtica. El
indice de mortalidad es de un
4 por ciento.

Existe un tipo de Salmonella,
la Salmonella cholerasuis, con

un indice de mortalidad de has-
ta un 21 por ciento.

Alimentos implicados
La mayoria son de origen ani-
mal (huevos, carnes, aves, etc.).

Investigacion de la toxina

Se realizan cultivos en me-
dios de preenriquecimiento
liquido no selectivos, poste-
riormente en medios sélidos
diferenciales, pruebas bioqui-
micas y serolégicas y final-
mente se utiliza el método de
enriquecimiento con anticuer-
pos fluorescentes.

Toxiinfeccion shigelosis

Es una enfermedad propia del
hombre que predomina en regio-
nes muy pobladas y con malas
condiciones de higiene.

La enfermedad estd producida
por diferentes especies del géne-
ro Shigella. Estas bacterias son
similares al género Salmonella,
y la tnica diferencia es que son
inmdviles.

Existen cuatro especies de
Shigella: Shigella disenterial,
Shigella flexnerii, Shigella boydii
y Shigella sonnei.

El hébitat normal de estas bac-
terias es el intestino delgado,
desde donde pasa mediante las
heces al hombre por el contagio
fecal-oral. Esta bacteria posee
antigenos somdticos y endotoxi-
nas, muy virulentas. El perfodo
de incubacién es de 12 a 50 ho-
ras. Los sintomas son: diarrea
con pus y hemorragia, dolores
abdominales y fiebre. Esta enfer-
medad en los nifios puede ser
mortal.

Alimentos implicados

Los alimentos mds sensibles
son las ensaladillas, productos
elaborados y manipulados sin
las debidas condiciones de

higiene.




Identificacion
de la toxina

Se hacen cultivos en medios de
enriquecimiento y aislamiento.
Se realizan todo tipo de pruebas
bioquimicas y serolégicas, entre
ellas la de XLD (xilosa, lactosa
y sales biliares).

Toxiinfeccion por
Escherichia coli

La Escherichia coli es un
sapréfito cuyo hébitat normal es
el intestino de los hombres y ani-
males. Pertenece a la familia de
las enterobacterias y producen
lactosa, indol, pero no produce
citratos.

Existen mds de 150 serotipos
distintos que se diferencian se-
gin sus antigenos somdticos,
capsulares y flagelares.

Se han descrito dos tipos de
enterotoxinas: una de bajo pe-
so molecular termoestable,
y otra de mayor peso molecu-
lar, termolébil, esta dltima con
una accién similar a la del
célera.

Caracteristicas de la
enfermedad

El microorganismo invade las
células intestinales y libera la
enterotoxina, que activa la enzi-
ma Adenilciclasa (AMPE) cicli-
co, con lo cual se activa un sis-
tema enzimdtico que produce la
salida de iones cloruro, impi-
diendo la absorcién de iones
sodio, con la consiguiente deshi-
dratacién.

La capacidad de producir ente-
rotoxinas se debe a la presencia
de pldsmidos que se pueden
transmitir de unas a otras por
conjugacion.

El periodo de incubacién es
de seis a 36 horas y los sinto-
mas son distintos segin se trate
de células enterotoxigénicas
o enterotoxiinvasivas. El prin-
cipal sintoma seria la diarrea
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sanguinolenta y acuosa, asi
como la deshidratacién.

Alimentos implicados

Todos los alimentos implicados
son los refrigerados a baja tem-
peratura.

Investigaciéon
de la toxina

Se aisla poniendo el alimento
durante tres semanas a -42 C.
Posteriormente se cultiva en
agar 5S y se estudian las colo-
nias lactosas. También se reali-
zan una serie de pruebas bioqui-
micas como el KIA (lactosa +-,
glucosa +-, gas +-, SH2 +-, Test
de Parr y el INVIC (indol, rojo
de metilo, Voguer Proskauer,
y citrato).

Toxiinfeccion por Vibrio
parahemoliticus

El microorganismo es un baci-
lo Gram negativo anaerobio
facultativo haldfilo. Su tempera-
tura 6ptima de crecimiento es de
300Ca37°C,elpHes de7,5a
8,5. Posee Oxidasa, no fermenta
la sacarosa, y existen distintos
tipos segtin sus antigenos somati-
cos y capsulares.

Las cepas mds virulentas po-
seen una hemolisina téxica ter-
moestable.

Caracteristicas de la
enfermedad

El tiempo de incubacién es de
dos a 48 horas y los sintomas
tipicos son diarrea, dolor abdo-
minal, fiebre y vomitos con una
duracién de dos a tres dias. De
momento no se sabe con seguri-
dad el mecanismo que desenca-
dena la enfermedad, existiendo
una estrecha relacién entre
hemdlisis y patogenidad.

Alimentos implicados
Los alimentos implicados son
los mariscos y pescados crudos.

Investigacion
de la toxina

Se realizan diversas pruebas
en caldos enriquecidos con un
dos o tres por ciento de cloruro
sédico. Posteriormente se aisla
en agar TCBS (tiosulfato-citra-
to-bilis-sacarosa), donde apare-
cerdn colonias azules. A con-
tinuacién se realizan pruebas
bioquimicas y la reaccién del
Kanagawa.

Intoxicacion
por hongos

Actualmente se conocen 13
toxinas diferentes aunque muy
similares entre ellas y resistentes
al calor. Se inactivan en presen-
cia de amoniaco, ozono e hipo-
clorito sédico.

Tienen el poder de conta-
minar cualquier alimento por
sus esporas. También pueden
producir carcinomas en el higa-
do debido a su excesiva toxi-
cidad.

Intoxicaciones producidas
por protozoos

La intoxicacién mds grave es
el Mitilitoxismo y estd produci-
da por la ingestién de mejillo-
nes en mal estado cuando éstos
son capturados en épocas de
mareas rojas. Estas mareas rojas
son producidas por protozoos,
que se infiltran en los mejillo-
nes y producen la intoxicacién
que puede llegar a causar la
muerte.
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M®° del Carmen Freire

Ruiz

Auxiliar de Enfermeria

del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla de Santander

La primera vez que oi
hablar del Sindrome
X Fragil

Estando embarazada de mi
segundo hijo, tuve conocimien-
to de que mi familia tenia el
Sindrome X Fréagil. Mi herma-
na, que de tres de sus hijos dos
lo padecen, me dijo que en el
Departamento de Genética me
estaban esperando para realizar-
me el test del ADN. Este resulté
positivo. A partir de ahi, el
mundo se me vino abajo pensan-
do que mi hijo podia estar afecta-
do. Me hicieron todas las prue-
bas y en la amniocentesis me
dijeron que habia un 90% de
posibilidades de que mi hijo
naciera sano.

Pasados los afios he visto la
gran suerte que he tenido, pri-
mero porque tuve la oportuni-
dad durante el embarazo de
saber que mi hijo iba a nacer
sano, y segundo porque al vol-
verme a realizar los andlisis
supe que yo no era portadora
del Sindome X Fragil.

Muchas mujeres no tuvieron
esa oportunidad, entre ellas mi
hermana.

Quiero que mi hermana sepa
que no estd sola e intento poner
mi granito de arena para que,
aunque quede mucho por hacer,
la sociedad tenga conocimiento
de esta enfermedad que a tantas
familias afecta.

El Sindrome X Fragil

El Sindrome X Frigil es una
de las causas mds frecuentes de
retraso mental hereditario en la
especie humana. El retraso men-
tal es uno de los mds grandes
problemas médico-sociales con
que se enfrentard la sociedad del
siglo XXI. Los avances en el
campo de la genética han permi-
tido reconocer algunas formas de
retraso mental, que ahora se pue-
den diagnosticar con gran facili-
dad. Una de estas formas es el
Sindrome X Fragil.

Fue descubierto a principios
de los afios ochenta y actualmen-
te es reconocido como la primera
causa de retraso mental heredita-
rio, que afecta principalmente
a varones.

Antecedentes historicos

El interés por el Sindrome X
Frégil se remonta a mediados del
siglo XIX, cuando comenzé el
diagnéstico y tratamiento del
retraso mental. En esa época se
supo que el retraso mental puede
ser hereditario. Guggenbuhl des-
pertd el interés por el retraso
mental al fundar en Suiza un
hospital residencial para curar
a los deficientes.

En 1900, William Irelan, en
su libro Afecciones mentales de
los nifios, sefialé que era el sexo
masculino el més afectado entre

los retrasados mentales y descu-
brié a una familia afectada que
mostraba una herencia ligada al
cromosoma X.

Sin embargo, en 1983 Hager-
men & ML Boag reconocieron
que la herencia ligada al cromo-
soma X no fue realmente enten-
dida hasta los afios veinte. En
1943, Martin Ball public su tra-
bajo sobre una familia con un
retraso mental ligado al cromo-
soma C; mds tarde se demostrd
que se trataba del Sindrome X
Fragil.

En 1977, Sutherlan demostré
que el lugar fragil dependia del
tipo de medio de cultivo TC, uti-
lizando en el cultivo células para
estudio cromosdmico. También
comprobé que el lugar fragil se
observaba sélo en una fraccién
de las células analizadas.

Con la introduccién de las
pruebas para detectar el lugar
frdgil en el cromosoma X, se
determiné que el retraso mental
ligado al X Fragil era frecuente,
hereditario, y habitualmente ha-
bia individuos afectados en la
misma familia.

Qué es el Sindrome X Fragil

El Sindrome X Fragil es la
forma mds comiin de retraso
mental que se conoce de herencia
ligada al cromosoma X. Este sin-
drome puede causar déficits inte-
lectuales y cognoscitivos que van
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desde sutiles dificultades para el
aprendizaje y un coeficiente inte-
lectual normal hasta un retraso
mental y comportamientos autistas.

Aproximadamente uno de
cada 1.200 varones lo padece.
Las mujeres también pueden
verse afectadas. Ademds de la
deficiencia mental, el Sindrome
X Frégil se caracteriza por un
grupo de rasgos fisicos, pautas
de comportamiento especificas y
déficits cognoscitivos del habla y
del lenguaje.

La mujer tiene dos cromoso-
mas X y el hombre un cromoso-
ma X y un cromosoma Y.

Aproximadamente, la mitad
de las mujeres portadoras de una
mutacién completa del X frégil
sufre algin grado de retraso
mental.

Cuando es la mujer la que
transmite la premutacion, ésta
suele convertirse en una muta-
cién completa asociada a retraso
mental en el 100% de los nifios
y en el 50% de las nifias. Cuando
es el hombre el portador de una
premutacion la transmite a todas
sus hijas, las cuales son portado-
ras no afectadas, porque les
transmite su cromosoma X, y los
varones, al recibir el cromosoma
Y, no se ven afectados.

Caracteristicas del
Sindrome X Fragil

Las caracteristicas del Sindro-
me X Frégil pueden dividirse en
tres dreas principales:

- Retraso mental.

- Rasgos fisicos.

- Alteraciones del comporta-
miento.

a) Retraso mental

La mayoria de los varones
afectados por el Sindrome X Frégil
sufre algin grado de deficiencia
mental combinado con retraso en
el habla y en el lenguaje.
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Aproximadamente la mitad de
las mujeres que portan el gen
sufrirdn algin grado de déficit
intelectual.

b) Rasgos fisicos

No son evidentes en todos los
casos, pero los individuos con el
Sindrome X Frigil pueden tener
rasgos fisicos distintivos.

Los varones adultos suelen
tener cara alargada, orejas gran-
des y/o prominentes y grandes
testiculos. Los rasgos fisicos
pueden ser bastante sutiles y,
debido a ello, los individuos
afectados del X Fréagil pueden
tener un aspecto bastante normal.

c) Alteraciones del comporta-
miento

Este varfa desde el socialmen-
te correcto y amistoso hasta el de
tipo autista y/o raros arrebatos
violentos. Se pueden sentir abru-
mados por estimulos sensoriales,
como las multitudes o sonidos
irritantes. La hiperactividad es
una caracteristica del individuo
con este sindrome.

Comportamientos impulsivos
o ansiosos, rechazo a la mirada,
a ser abrazado o tocado.

Ademéds, pueden aparecer pro-
blemas médicos asociados con el
Sindrome X Frdgil. Aproxima-
damente del 15 al 20% pueden
tener convulsiones que suelen apa-
recer en la primera infancia.

Estos pueden ser de tipo
“gran mal” o breves episodios de
ausencias, que pueden afectar al
aprendizaje y a la interaccién
social.

En la primera infancia suelen
padecer otitis media crénica y a ve-
ces infecciones de senos para-
nasales. Dado que las otitis
pueden disminuir la capacidad
auditiva, suele interferir en
el desarrollo del lenguaje y el
motor, incluyendo el equilibrio.

Aproximadamente el 50% de
los nifios con X Frégil tienen

problemas visuales que interfie-
ren en el aprendizaje.

Comportamiento en el
Sindrome X Fragil

Los nifios y adultos afectados
por el Sindrome X Frégil tienen
problemas de comportamiento. Se
asume que estos problemas que
padecen habitualmente en este
sindrome estdn causados por la
falta de la produccién normal de la
proteina FMRP del gen FMR-1,
que es defectuoso en el Sindrome
X Fréagil. Normalmente la FMRP
estd presente en todas las neuronas,
y su ausencia causa algunos cam-
bios en la estructura cerebral, tal
como ha documentado el Dr.
Allans Reiss; cambios en los nive-
les de AMP ciclico, como ha
demostrado Elizabeth Berry Krais,
y algunos cambios en los sistemas
neurotransmisores que se pueden
mejorar con medicacién. Aunque
el Sindrome X Frigil no tiene
cura, existen diversos firmacos
que mejoran sensiblemente los
problemas de comportamiento.

Es importante saber que la
medicacién no es el tnico trata-
miento del Sindrome X Fragil.
La terapia en las dreas motoras y
del lenguaje y la educacién espe-
cial son esenciales para estos
individuos.

Algunos de los problemas de
comportamiento que responden
a la medicacidn, son los siguientes:

- Hiperactividad.

- Comportamiento impulsivo.

- Dificultades de atencién.

- Fluctuaciones del estado de
dnimo.

- Ataques de agresividad.

- Ansiedad y comportamiento
obsesivo-compulsivo.

Tratamiento

Cuando conocemos el diag-
néstico, hay que decidir qué hacer
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para facilitar un tratamiento y una
terapia correcta.

En el entorno educativo es
donde pasa el nifio gran parte de
su tiempo, por tanto es primor-
dial proporcionarle el mejor
ambiente para su aprendizaje.

Debido a la novedad del des-
cubrimiento del gen X Fragil, el
personal docente tiene poca infor-
macién del Sindrome X Fragil.

El amplio rango de afecta-
cién que caracteriza al X Frigil
hace que sea especialmente difi-
cil dar recomendaciones genera-
les para la ensefianza de estos
nifios, no hay un “programa”
determinado. En cambio, cree-
mos que un proceso continuo de
modificacién y adaptacion del
programa se corresponderd con
los intereses, las habilidades
y las necesidades del nifio con
X Frégil. La habilidad para apo-
yar a estos nifios en entornos de
educacién y actividad normales
estd relacionado con la habilidad
y creatividad que tenga el equi-
po de educacién especial para
modificar el programa en fun-
cién de las necesidades del nifio.
Las modificaciones se deben
hacer partiendo de una base
individual.

Definiciones

Gen: unidad de la herencia.

Los genes se localizan en los
cromosomas del ndcleo celular
y estdn dispuestos en linea a lo
largo de cada cromosoma.

El material genético es 4cido
desoxirribonucleico o ADN, una
molécula que forma la espina
dorsal del cromosoma. Como el
ADN de cada cromosoma es una
sola molécula continua, larga
y delgada, los genes deben for-
mar parte de esa molécula,
y como el ADN es una cadena de
diminutas sub-unidades conocidas
como bases de nucleétidos, cada
gen incluye muchas bases. En la
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cadena existen cuatro clases dife-
rentes de bases:

- Adenina.
- Guanina.
- Citosina.
- Timina.

Y el orden en que se hallan en
el gen determina sus propiedades.

Cromosoma: en citologia, di-
minuta estructura filiforme,
compuesta de dcidos nucleicos
y proteinas (cromatina) hallada
en todas las células vegetales
y animales.

El cromosoma contiene el
dcido nucleico ADN, que se divi-
de en pequeifias unidades llama-
das genes.

Los genes determinan las carac-
teristicas hereditarias, tales como el
color y el tamafio de la célula o del
organismo. Normalmente, las célu-
las corporales de cada especie con-
tienen un nimero especifico de
cromosomas, los humanos tene-
mos 23 pares de cromosomas. En la
fertilizacién se unen el espermato-
zoide y el 6vulo y se crean nuevos
pares de cromosomas, produciendo
la mitad de ellos cada progenitor.

Cuando se producen cambios
inesperados en las combinacio-
nes de genes aparecen los llama-
dos defectos genéticos. Estos
defectos pueden dar lugar a una
malformacién fisica o a la ausen-
cia de una sustancia que el cuerpo
necesita para funcionar perfecta-
mente.

Un cromosoma es una estruc-
tura baciliforme que contiene
genes y se halla localizado en el
nicleo de las células. Se compo-
ne de largas cadenas de ADN
con muchas proteinas unidas;
en general, todos los cromoso-
mas tienen estructuras simila-
res con ligeras variaciones. El
ADN y la proteina se encuen-
tran en los brazos del cromosoma
y los genes en lugares especificos.

Los dos brazos del cromosoma
suelen denominarse brazo corto
y brazo largo. Existe una zona
estrecha en cada cromosoma que
se denomina centrémero. El cen-
trémero es el punto que parece
unirse a las fibras fusiformes
durante la mitosis.

Afectado: es el individuo al que
se le ha diagnosticado que pade-
ce Sindome X Frégil y sufre un
retraso mental.

Secuencia repetitiva CGG: se
refiere a una regién especifica
dentro del gen FMR-1 que contie-
ne una serie repetida (triplete) de
las bases de necleétidos citosina
(C), guanina (G), guanina (G) que
se manifiesta como CGG-CGG-
CGG-... La serie de repeticiones
CGG se utiliza para identificar
a quienes portan la mutacién del
gen FMR-1, asf como a aquellos
que son afectados.

Gen FMR-1: el gen FMR-1 reci-
be su nombre por las siglas de
Fragile X Mental Retardation-1
(retraso mental por X Fragil 1).
Aunque la estructura de este gen
no se ha caracterizado plenamen-
te, se sabe que contiene algunos
elementos inusuales. Estos ele-
mentos incluyen una serie muy
repetitiva de las bases citosina-
guanina-guanina o CGG, que
parece alargarse enormemente en
los individuos afectados.

Estudios sobre la longitud de
la regién CGG en individuos sin
el Sindrome X Frigil muestran
notables variaciones en el niime-
ro de repeticiones, oscilando de
6 a 54, y es el 29 el niimero de
repeticiones més frecuente en
individuos normales.

Premutacion: se refiere a la
regién del gen FMR-1 en indivi-
duos con un ndmero de repeticio-
nes (CGQG) que se encuentra en
una zona intermedia (50-200) de

T
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TEST DEL ADN PARA EL SINDROME X FRAGIL

El test del ADN ha revolucionado el diagnéstico del Sindrome X Fragil y el asesoramiento
genético correspondiente. Disponible desde 1991, permite diagnosticar el Sindrome de forma con-
cluyente y detectar portadores con gran precisiéon pudiéndose realizar también durante el embarazo.

Debido a su fiabilidad y precisién para identificar portadoras no afectadas, ha sustituido al
test citogenético.

El Sindrome X Fréigil es la causa mds frecuente de deficiencia intelectual heredada.
Todavia se diagnostica poco, y su conocimiento y la utilidad de test de ADN X Frégil no estd
todavia muy difundido, extendiéndose poco a poco entre los médicos no genetistas.

El conocimiento de este trastorno es muy importante en pediatria, neurologia,
obstetricia/ginecologia y en la préctica clinica en general.

Las diversas formas que adopta la presentacion clinica de este trastorno, es una de las razones
por las que hay dificultad para su diagnéstico. Aunque ciertas caracteristicas fisicas y de conduc-
ta estdn a menudo asociadas al Sindrome X Frigil, no siempre estdn presentes en, al menos, el
10% de los varones afectados, por lo que el déficit intelectual es el tnico signo evidente.

Muchos portadores asintomdticos del Sindrome X Fragil no saben que lo son porque quiza
no existe una historia familiar de este sindrome, o tal vez porque un familiar que lo tenia no
fue diagnosticado. La proporcién de portadoras en las mujeres es bastante alta, de aproximada-
mente 1/300. Se recomienda ofrecer el test de portador de X Fréagil a todas las mujeres que
tengan un familiar con retraso mental de causa desconocida.

repeticiones (entre normal y muta-
cién completa). Estos individuos
se denominan “portadores”. Como
esta alteracidn intermedia no ha
sido asociada con el fenotipo X
Frégil completo, las repeticiones
dentro de este rango se denominan
premutaciones. Los individuos
que sufren una premutacién no
suelen verse afectados.

Mutaciéon completa: se refiere
a la regioén del FMR-1 en indivi-
duos con 200 o mds repeticiones
de CGG. Los individuos afecta-
dos por el Sindrome X Frégil tie-
nen desde 200 hasta mds de
1.000 repeticiones de CGG.
Estos individuos tienen la muta-
cién completa. Es probable que
donde se produce la mdxima
amplificacidén de esta serie de
repeticiones de CGG corresponda
al lugar de la mutacién X Fragil.
En la mayoria de los casos los
varones que tengan mds de 200

repeticiones de CGG estardn afec-
tados por el Sindrome X Fragil.
La mitad de las mujeres con mds
de 200 repeticiones de CGG ten-
drdn déficits intelectuales y cog-
noscitivos, mientras que la otra
mitad, el 60%, experimentard pro-
blemas para el aprendizaje y défi-
cits en las funciones del 4rea fron-
tal del cerebro.

Proteina FMR (FMRP): es el
producto proteico especifico del
gen FMR-1. Su misién en la
célula es importante y afecta al
funcionamiento de las c€lulas
cerebrales. Su ausencia produce
retraso mental.

Metilacion: es un cambio quimi-
co de la estructura del ADN que
altera su actividad.

Portador: se considera que un
individuo es portador de Sin-
drome X Frégil si la premutacién

FMR-1 estd presente en uno de
sus cromosomas X. Hay dos tipos
de portadores:

-Mujer portadora: premu-
tacién entre 50 y 200 repeti-
ciones de CGG. A veces por-
ta la mutacién completa con
mds de 200 repeticiones de
CGG.

- Hombre portador: premuta-
cién de 50 a 200 repeticiones
de CGG; no se halla afectado.
También se les llama “varones
no penetrantes”.
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ALBERTO Nﬂﬂiz FELJOO

APOYA CON SU PRESENCIA

EL LIBRO DE SALUD LABORAL

DE LA FUNDACION FAE

Iberto Nufiez Feijéo,
presidente ejecutivo del
Insalud, Dolores Marti-

nez Mirquez, presidenta de la
Fundacién para la Formacién
y Avance de la Enfermeria (FAE)
y Juan José Pulido, asesor juridico
del Sindicato de Auxiliares de
Enfermeria (SAE), presentaron
recientemente la obra titulada La
salud laboral en el medio sanitario,
un libro editado por FAE, que ha
contado en parte con el apoyo eco-
némico de la Conselleria de Sanitat
de la Comunidad Valenciana.

A SAIUD [ABORAL
ENELMEDIO
SANITARIO
TOMO!

APECTOS
NORMATVOS

Esta obra es un instrumento
que identifica los peligros poten-
ciales que la prestacién de los
servicios méds comunes de la
Enfermerfa Auxiliar pueden
tener para la salud, recogiendo
los derechos de los trabajadores
y los medios legales para garanti-
zarlos.

Durante el acto de presentacién
de este libro, que tuvo lugar en la
Presidencia Ejecutiva del In-
salud, Dolores Martinez sefialé
que “esta obra tiene una gran im-
portancia para los profesionales

A SAIUD IABORAL
ENELMEDIO
SANITAR)O

L\S LCTOS
MEDICOREVENTVOS

Auxiliares de Enfermeria porque
es el primer libro dirigido especi-
ficamente a nuestro colectivo.
Como profesionales debemos
conocer y prevenir a tiempo los
riesgos que conlleva el desarrollo
diario de nuestro trabajo asisten-
cial, ya que la prevencién de
riesgos laborales se perfila como
una de las principales claves para
mejorar la calidad profesional de
la Enfermeria”.

Para el presidente ejecutivo
del Insalud, “el colectivo de
Auxiliares de Enfermeria tiene
una importancia numérica desta-
cable, ya que realizan un gran
nimero de funciones en los cen-
tros sanitarios y, como profesio-
nales, estdn concretando de
manera firme cudl es el papel que
quieren desempeilar en la sani-
dad espafiola a la hora de aportar
lo que saben hacer mejor que
nadie dentro del sistema publico
de salud”.

Segin sefialé Alberto Nifiez
Feij6o durante su intervencién
con respecto al libro editado por
FAE, “iniciativas como ésta
merecen todo nuestro reconoci-
miento y apoyo por cuanto apor-
tan un valor afiadido indiscutible
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Presentacion libro

La Presidencia Ejecutiva del Insalud

sirvié de marco para la presentacién
del libro titulado La salud laboral en
el medio sanitario, una obra editada

por la Fundacion FAE cuyo principal

objetivo es fomentar la prevencién de

riesgos laborales.

para la mejora de la prestacién
de servicios sanitarios a la pobla-
cién. Desde el Insalud considera-
mos que esta publicacién supone
una aportacién muy importante
para la formacién en materia de
seguridad y salud de los profe-
sionales sanitarios y es una ini-
ciativa que deberia ser emprendi-
da por otros profesionales de la
salud que, sin duda, padecen
riesgos muy similares a los que
se ven sometidos los Auxiliares
de Enfermeria.

Es imprescindible que los
Auxiliares de Enfermeria ten-
gan conocimientos sobre salud
laboral, ya que estin incurrien-
do en riesgos durante el ejerci-
cio de su trabajo diario y éstos
s6lo se pueden prever a través
de una adecuada formacién.
Este manual es uno de los
mejores trabajos que existen en
el &mbito de la sanidad piblica
en cuanto a la prevencidén de
riesgos se refiere”.

Juan José Pulido, coordinador
del libro, considera que “esta
obra es una herramienta de traba-
jo dirigida a todos los profesio-
nales Auxiliares de Enferme-
ria, fundamentalmente a los que
tengan que asumir funciones
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representativas en materia de
prevencién de riesgos laborales
y, en general, para todo el colec-
tivo sanitario”.

El objetivo principal de La
salud laboral en el medio sanita-
rio es situar el contenido juridico
de la Ley 31/1995, de 8 de

- La salud laboral en
el medio sanitario

estd considerad@ 1
| como una excelente
|

herramienta de

g gestion en esta |
disciplina. |

bt

noviembre, asi como otras nor-
mas puramente técnicas, den-
tro del panorama legislativo
nacional en materia de seguridad
y salud laboral.

ESTRUCTURA DE LA OBRA

La obra se divide en dos tomos.
En el primero se tratan los as-
pectos normativos de la preven-
cién de riesgos laborales y se
hace un recorrido por todas las
instancias y entidades, sobre
todo de cardcter piblico, que
tienen alguna relacién o compe-
tencia en materia de salud labo-
ral. Asimismo, se analizan los
mecanismos de proteccién legal
de la salud laboral y los instru-
mentos que utiliza el ordena-
miento juridico para su garan-
tia. También se abordan otros
temas como la creacién de figu-
ras como delitos y sanciones
administrativas, subvenciones
para la formacién o premios,
y se establecen las respon-
sabilidades indemnizatorias.
Ademds, en este primer tomo se
contemplan determina dos aspec-
tos bdsicos de la negociacién
colectiva, circunscribiéndose al
dmbito del Insalud y al de la
Comunidad Valenciana, que ha
financiado parcialmente la
obra. Por ultimo, recoge una
serie de apéndices, textos de
los documentos de negociacién
colectiva mds importantes, asi
como una relacién de las prin-
cipales normas que tienen inci-
dencia en la salud laboral.

El segundo tomo estd dedica-
do a los aspectos médico pre-
ventivos de la salud laboral en
el medio sanitario, las actuacio-
nes preventivas ante los distin-
tos factores de riesgo y los as-
pectos genéricos bdsicos en la
gestién de la prevencidn, tales
como la contaminacién, la carga
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mental, fisica y psiquica del tra-
bajo y la manipulacién manual
de cargas que entrafian riesgos
para la salud, concluyendo con
la normativa sobre pantallas de
visualizacién recogida en el
Real Decreto 488/1997, de 14
de abril.

El proyecto de creacién de una
obra como ésta, que analizase los
principales aspectos de la salud
laboral en el medio hospitalario,

Los dos tomos
que forman la
obra tratan los
aspectos
. normativos y los
médico
preventivos de
esta materia.
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surgié en la primavera de 1996,
pero, segiin Juan José Pulido, la
Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales estaba muy reciente,
hubo que esperar al desarrollo
reglamentario de la misma para
proceder a la redaccién de esta
obra que fundamentalmente
pretende que los Auxiliares de
Enfermeria y el personal sanita-
rio en general conozcan las dis-
posiciones legales vigentes para
procurarles un ambiente laboral
lo més saludable posible”.

-\ __'f. i)
Alberto Niifiez Feijéo, presidente ejecutivo del Insalud, y Dolores Martinez Mirquez,
presidenta de FAE, durante la presentacin de La Salud Laboral en el medio Sanitario.

De izquierda a derecha, Juan Tosé Pulido, autor de la obra, junto a Alberto Nifez Feijoo
y Dolores Martinez, dialogando tras la presentacién del libro editado por FAE.

Un momento de la presentacién del libro sobre salud laboral, que se desarrollé
en la Sala de Prensa de la Presidencia Ejecutiva del Insalud.

39




La primavera es la estacion del afio que supone

el resurgir de la vida en el medio natural, que ha
permanecido alertargado y con sus funciones
vitales ralentizadas durante el invierno. Este
renacimiento de la vida vegetal y animal, que
tiene unas connotaciones poéticas

y sentimentales para algunos seres humanos,
para otros puede convertirse en un infierno,
debido a las notables molestias e incomodidades
fisicas que van a padecer en este periodo de
tiempo. Como es logico, nos estamos refiriendo
a las alergias primaverales.
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a en la época de Hipé-
crates (460-375 antes de
Cristo) un autor griego,

Lucrecio Caro, describfa en su
De rerum natura un cuadro alér-
gico de origen alimentario, lle-
gando a la conclusién de que
algunos alimentos saludables
para la mayoria podian ser perju-
diciales para otros.

En 1906, Von Pirquet descri-
bié el término “alergia” como
una alteracién de la capacidad
de reaccién del organismo hu-
mano, que en determinadas cir-
cunstancias era adquirida espon-
tdneamente.

El organismo humano dispone
de un sistema inmunoldégico cuya
funcién es protegerlo de las agre-
siones del medio externo, ya sean
de origen infeccioso, o de deter-
minadas sustancias o moléculas




PRIMAVERALES

reconocidas como extrafias a
dicho organismo.

En los procesos alérgicos se va
a producir una reaccién exagera-
da y andémala del sistema inmu-
ne llamada hipersensibilidad, al
entrar en contacto con determi-
nados productos procedentes del
exterior, llamados antigenos.
Este hecho, va a desencadenar
una serie de reacciones por parte
de determinadas células de dicho
sistema, con la liberacién de sus-
tancias que provocan la inflama-
cién de las mucosas respiratorias
a nivel nasal, bronquial o de la
conjuntiva ocular.

En el caso de las alergias pri-
maverales, los antigenos que
desencadenan esta reaccién van
a ser pdSlenes de diversas plan-
tas que florecen en esta época y
que son trasladados por el aire
hasta contactar con las mucosas
de los pacientes. En nuestro
pais los pélenes que con més
frecuencia provocan respuestas
de hipersensibilidad son los de
las gramineas, malezas y olivo.

SINTOMAS DE LAS
ALERGIAS
PRIMAVERALES

Cuando se afectan la mucosa
nasal y ocular se produce la rino-
conjuntivitis polinica, caracteri-
zada por picor nasal, estornudos,

Dr. A. Panero Lopez

Centro de Salud Dr. Granero Vicedo

secrecién acuosa y congestion
intensa, asf como enrojecimiento
ocular, picor y lagrimeo. Estos
sintomas se intensifican al salir a
la calle en zonas con vegetacién
y, sobre todo, en el campo. En
algunos casos mds graves, la
reaccién inflamatoria se produce
en la mucosa de los bronquios,
desencadenando crisis asmadticas
con dificultad respiratoria inten-
sa que precisa tratamiento inme-
diato. Algunos individuos tam-
bién presentan procesos alérgi-
cos en la piel por el contacto con
determinadas plantas o con su
polen. En este caso puede produ-
cirse una urticaria de aparicién
brusca con habones, enrojeci-
miento y picor intenso, o un
eczema de aparicién mds lenta
con picor intenso y descama-
cién, que provoca rascado fre-
cuente, que empeorard mas las
lesiones.

DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

El diagnéstico se hace mediante
pruebas cutdneas, inyectando
pequefias cantidades de extractos
de diferentes pdlenes en la piel y
observando el tamaiio de la reac-
cién en la piel (enrojecimiento)
que producen. En los casos
leves, la aparicién estacional de
los sintomas es suficiente para

Alcorcén, Madrid

hacer el diagnéstico que se sos-
pecha y poner el tratamiento
adecuado.

El tratamiento se basa funda-
mentalmente en la evitacién del
contacto con el alergeno. Por tanto,
se recomienda mantener las venta-
nas de las casas cerradas y extre-
mar su limpieza, evitar en lo posi-
ble ir a parques, jardines o al
campo y en los desplazamientos en
coche, mantener las ventanillas
cerradas y el aire acondicionado en
funcionamiento si se dispone de él.

El tratamiento farmacolégico
consiste en el uso de sustancias
que impiden o disminuyen la
intensidad de la reaccién alérgica,
como los antihistaminicos y corti-
coides aplicados en fosas nasales
y conjuntiva ocular o administra-
dos por via bucal. En las lesiones
de la piel son dtiles las cremas de
corticoides.

Finalmente, hay que hablar de la
inmunoterapia, conocida habitual-
mente como “vacunas antialérgi-
cas”. Este tratamiento consiste en la
administracién de dosis progresiva-
mente crecientes del alergeno que,
paradéjicamente, van a causar una
disminucién, e incluso una desapa-
ricién de la hipersensibilidad que
padece el enfermo. Su uso causa
controversias entre los especialis-
tas, pero estudios recientes parecen
poner de manifiesto su utilidad,
sobre todo en los casos més graves.

41




B Simposio
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SIMPOSIO

sobre

SIDA

de

SITGES

Sonia Rodriguez Casado

{Imagenes cedidas por Roche)

Mds de 500 expertos nacionales e internacionales en SIDA se dieron cita en el V Simposio sobre
VIH celebrado recientemente en Sitges, que estuvo patrocinado por Roche y en el que, bajo el lema
“Trabajamos por un mundo sin VIH”, se discutieron las ultimas novedades sobre el tratamiento del
SIDA y se expusieron los iiltimos avances extraidos de la sexta edicion de la Conferencia sobre
Retrovirus e Infecciones Oportunistas de Chicago, ultimo gran evento cientifico a nivel mundial en
el campo del SIDA.
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1 V Simposio sobre SIDA celebrado
en Sitges ha sido el mds importante de
los que se celebran en Europa de ini-
ciativa privada y ha acogido a la casi
totalidad de los médicos que tratan el
SIDA en Espaiia, asi como a un im-

: portante grupo de ponentes nacionales
e internacionales.

Para Josep Maria Gatell, Jefe de seccién de
Infecciosas del Hospital Clinic de Barcelona
y coordinador cientifico de este V Simposio, “el
objetivo de esta quinta edicién ha sido, como en
las anteriores convocatorias, discutir las tltimas
novedades sobre el tratamiento del SIDA. Ademds,
ha servido para adaptar al contexto de nuestro pais
los dltimos avances comunicados en la reunién de
Chicago”.

“Desde que hace ya mds de dos afios se introdu-
jeran los inhibidores de la proteasa del VIH (sus-
tancias que impiden el crecimiento de las enzimas
responsables del desdoblamiento de las proteinas,
por medio de una reaccién quimica) y se generali-
z6 la utilizacién de combinaciones muy potentes
(generalmente de tres medicamentos, incluyendo
un inhibidor de la proteasa) la historia natural de la
enfermedad ha cambiado de forma dréstica y la
mortalidad asociada al SIDA se ha reducido m4s
del 50 por ciento”, afirma Josep Maria Gatell.

1de l!ll‘tl‘l

|
¥ Symposium . . .
oilges ‘

Al ﬁjnr‘r*;wr n

Para hablar sobre los resultados de los avances
que se han producido en el tratamiento de esta
importante epidemia se dieron cita en este simpo-
sio un importante grupo de expertos espafioles
y tres prestigiosos especialistas internacionales
como son el Dr. David Ho, director del Aaron
Diamond Aids Research Center de Nueva York
(EE.UU.); el Dr. William Powderly, director de
la Unidad de Ensayos Clinicos sobre SIDA de la
Universidad de Washington (Missouri, EE.UU.)
y el Dr. Jonathan Schapiro, profesor de Medicina
Clinica de la Universidad de Standford (California,
EE.UU.).

De esta manera observamos un completo progra-
ma del Simposio de Sitges en el que se aborda-
ron temas como el de la prevencién y manejo de
la infeccién por citomegalovirus; la utilidad de la
determinacién de resistencias y carga viral ultra-
sensible; tratamiento antirretroviral inicial en cép-
sulas de gelatina blanda; intensificacién de los
tratamientos y terapia de rescate; ventajas y limita-
ciones de los inhibidores de la proteasa; y patogé-
nesis y dindmica viral de la infeccién por VIH.

Una de las conclusiones extraidas de este V Sim-
posio de Sitges es que el SIDA no parece ser una
enfermedad crénica controlable en un corto plazo
de tiempo. Aunque los cécteles de farmacos hayan
permitido que algunos pacientes lleven ya cinco

De izquierda a derecha,

el Dr. Donaventura Clotet, del
Hospital Germans Trias i Pujol de
Barcelona:

el Dr. David Ho. Director del Aaron
Diamond ALS Research Centrer de
Nueva York (EE.UU.): el Dr.
Santiago Moreno, del Hospital
Morales Meseguer de Murcia: el Dr.
Lapez Aldeguer,

del Hospital La Fe de Valencia

vl Dr. Jonathan Schapiro, profesor
de Medicina Clinica de la
Universidad

de Stanford (California, EE.UU.);
durante la discusion final

del N Simposio de VIH de Sitges,
(Barcelona).
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afios con unas cargas virales practicamente inde-
tectables en su sangre, en la mayoria de los casos
el resultado no es el 6ptimo, ya que la triple terapia
antirretroviral fracasa en el 25 por ciento de los casos
al cabo de un afio y el porcentaje crece a medida que
transcurre el tiempo.

Los expertos se centran actualmente en elaborar
farmacos menos téxicos, que se puedan administrar
dos veces al dia en vez de tres y combuatir las resis-
tencias del VIH a los cécteles de medicamentos.
En consecuencia, los investigadores tratan de
lograr mecanismos de administracién de los trata-
mientos que posibiliten una mejor adherencia
a éstos y eviten en lo posible los abandonos que se
producen habitualmente y que ocasionan un
aumento de la tasa de resistencia a los fArmacos.

TERAPIA CUADRUPLE EN CAPSULAS
DE GELATINA BLANDA

En esta reunién se ha tratado un importante aspecto
a la hora de establecer una terapia basada en la combi-
nacién de cuatro firmacos antirretrovirales. En este
sentido, el doctor William Powderly ha trabajado
desde el principio en los estudios que se han realizado
sobre dos inhibidores de la proteasa, nelfinavir y sa-
quinavir en capsulas de gelatina blanda, acerca de su
utilizacién como terapia inicial o terapia de rescate.

Dentro de esta linea de trabajo, Powderly ha par-
ticipado en el Estudio SPICE (Estudio de las
Combinaciones de Inhibidores de la Proteasa en
Europa), en el que se ha comprobado la eficacia de
la combinacién de estos dos inhibidores de la protea-
sa con otros dos farmacos, formando una terapia
cuddruple. En la actualidad, se espera un perfeccio-
namiento del tratamiento farmacolégico, de manera
que se puedan administrar cuatro medicamentos, dos
inhibidores de la proteasa y otros dos de la transcrip-
tasa inversa, para prolongar la vida de los pacientes.
Pero por mucho que se avance en este campo, los
resultados serdn limitados, dado que los farmacos
que actualmente se encuentran disponibles en el
mercado consiguen Unicamente mantener al virus a ra-
ya durante un tiempo.

IMPORTANCIA DE DETECTAR
LA CARGA VIRAL PARA EL
DIAGNOSTICO Y LA TERAPIA

El doctor Jonathan Schapiro demostré en su inter-
vencion la relacién directa entre el desarrollo de
resistencias y el fracaso virolégico. Schapiro traba-
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ja actualmente en el disefio de estrategias para el
tratamiento de rescate y en la aplicacién de las téc-
nicas de determinacién de resistencias en la précti-
ca clinica rutinaria. En la misma linea, indicé que
los cécteles de farmacos han supuesto un gran
avance porque han permitido que al menos la
mitad de los enfermos tratados se mantengan con
niveles de virus indetectables en la sangre al cabo
de un afio.

Pero, a pesar de haber conseguido este avance,
la mayoria de los infectados evolucionard, tarde
o temprano, hacia el SIDA, por lo que el profesor
Schapiro sefiala que la euforia que han despertado
los nuevos tratamientos puede ser peligrosa, ya
que “incluso en aquellos pacientes en que hemos
logrado que el virus esté en niveles indetectables
en la sangre, recientes estudios nos han revelado
que el semen sigue conservando suficiente concen-
tracién de virus como para poder transmitir la
enfermedad”.

Segin desarrollé este doctor en su ponencia,
“las tasas elevadas de replicacién se observan de
forma caracteristica en los pacientes sin trata-
miento o en los que reciben un tratamiento inefi-
caz; en estos casos se produce una acumulacién
rdpida de variaciones genéticas. La replicacién
viral, en el marco de presién selectiva inducida
por farmacos, ocasiona una acumulacién de muta-
ciones resistentes a fairmacos. Estas mutaciones
pueden repercutir negativamente no sélo en la uti-
lidad de los medicamentos que se estén adminis-
trando en dicho momento, sino que pueden influir
en la utilidad de otros tratamientos farmacolégicos
posteriores, debido a la resistencia cruzada.
Nuestra capacidad de valorar de forma fidedigna la
tasa de replicacién e identificar y caracterizar
dichas mutaciones de resistencia farmacoldgica es,
por tanto, fundamental a la hora de utilizar eficaz-
mente las herramientas terapéuticas disponibles”.

INTENSIFICACION

DE LOS TRATAMIENTOS )
PARA ABORDAR LA REPLICACION
DEL VIRUS DEL SIDA b

Las investigaciones del doctor David Ho sobre el
conocimiento de la dindmica de replicacioén del
virus del SIDA han permitido que sean fijadas las
estrategias de inicio de los tratamientos antirretro-
virales de forma precoz y con combinaciones muy
potentes. Su ponencia en Sitges versd sobre los
nuevos datos sobre patogénesis y dindmica viral de




I  Simposio B

L Dr. David Ho. Director del
Aaron Diamond AIDS
Rescarclh Centrer de Nueva
York (EE.UU.), durante siu

participacion en el V Simposio
de VIH de Sitges, (Barcelona),
el pasado sabado 13 de
febrero de 1999,

la infeccién por VIH y su repercusién en un trata-
miento antirretroviral més potente.

En su intervencién el doctor Ho defendié la
necesidad de centrar la investigacién en estimular
el sistema inmunolégico del propio individuo, ya
que “tenemos indicaciones de que puede llegar a
mantener el virus bajo control en niveles bastante
aceptables”. También explicé el estudio que estén
realizando en la actualidad en el Centro de Inves-
tigacién que él dirige, con ocho pacientes en los
que la carga viral en el plasma sanguineo es inde-
tectable desde hace dos o tres afios. Ho advirtié
que la prioridad de la investigacién sigue siendo
lograr una vacuna efectiva, pero los investigadores
adn tienen que salvar grandes obstdculos para
encontrar una vacuna capaz de detener el desarro-
llo de la enfermedad antes de diez afios. Asimismo,
resalté la importancia de la terapia HAART
(Terapia Antirretroviral Altamente Activa) con uno
o dos inhibidores de la proteasa para controlar el
virus del SIDA, y, ante los casos en los que el VIH
queda latente, recomendd “considerar la intensifi-
cacion del tratamiento que se estd llevando a cabo
antes que buscar otras estrategias dirigidas especi-
ficamente contra los reservorios del virus”.

Por ultimo, Josep Marfa Gatell explic6 que otra
via también en estudio es estimular las células
T en las que anida el virus para acortar su vida

y eliminarlas en el plazo de un afio. Asimismo,
destacé que, aunque el 25 por ciento de los pacien-
tes fracasa en su tratamiento inicial y sélo se
logran recuperar la mitad de ellos con tratamientos
alternativos, es esencial, en cualquier caso, mante-
ner la medicacién “porque sin ella el virus reapare-
ce en una semana”.

En otro orden de cosas, el coordinador cientifico
de esta reunién afirmé que “los avances en el trata-
miento de la infeccién por VIH se producen a velo-
cidad vertiginosa y sin precedentes en la historia de
la medicina. A la vista de los resultados obtenidos
en los ultimos estudios, se puede asegurar que las
combinaciones triples o cuddruples con uno o dos
inhibidores de la proteasa siguen siendo la base del
tratamiento antirretroviral”.

A modo de conclusidn, el doctor Gatell comentd
los temas no resueltos que habrd que abordar en
1999. “El gran reto es disefiar una estrategia tera-
péutica que sea lo mds eficaz posible y que mini-
mice los inconvenientes a corto y, sobre todo,
a largo plazo. Las asignaturas pendientes, resolver
el problema de la adherencia a los tratamientos, el
papel de las técnicas ultrasensibles de determina-
cién de la carga viral y de las determinaciones de
resistencias y cémo utilizar los nuevos firmacos
antirretrovirales que se comercializardn durante los
dos préximos afios”.
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£L DOCTOR SIMQNRNE

EL 11l PREMIO

NACIONAL

de

De izquierda a derecha. M* Dolores Martinez, el Dr. Simén Vinals, M" Teresa Soy

y el Dr. Angel G6mez Mascara que durante la entrega del III Premio Nacional de FAE, que

El pasado dia 12 de mayo,
coincidiendo con la conmemoracion
del Dia Internacional de la
Enfermeria, se hizo entrega de los
premios de la tercera convocatoria
del Premio Nacional de FAE a los
mejores trabajos cientificos, en un
acto que se celebré en la Casa de la
Panaderia, en Madrid. Dichos
galardones fueron entregados por el
doctor Simén Viiials, Concejal
delegado del Area de Salud

y Consumo del Ayuntamiento de
Madrid, junto con Dolores Martinez
Marquez, presidenta de la Fundacion
para la Formacién y Avance de la
Enfermeria, M® Teresa Soy Andrade,
representante del Comité de la
revista Nosocomio y el doctor Angel
Gémez Mascaraque, director de
Servicios de Higiene y Salud Publica
del Area de Salud

y Consumo del Ayuntamiento

de Madrid.
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tuvo lugar en la Casa de la Panaderia, en Madrid.

1 doctor Simé6n Viiials, concejal
delegado del Area de Salud y
Consumo del Ayuntamiento de
Madrid junto con Dolores Mar-
tinez, presidenta de la Fundacién
para la Formacién y Avance de la
Enfermeria (FAE), el doctor Angel
Goémez Mascaraque, director de
Servicios de Higiene y Salud Pu-
blica del Area de Salud y Con-
sumo del Ayuntamiento de Madrid y M® Teresa
Soy Andrade, representante del Comité Cientifico
de la revista Nosocomio, fueron los encargados de
entregar los premios de la tercera convocatoria
del Premio Nacional de FAE, patrocinados por
Seguros Caudal y por la Fundacién Puleva, en un
acto que tuvo lugar en la Casa de la Panaderia
de la Plaza Mayor de Madrid, el pasado dia 12 de
mayo.

En esta ocasién, el primer premio de la tercera
convocatoria del Premio Nacional de FAE, con-
sistente en 200.000 pesetas, se ha concedido al
trabajo cientifico “El enfermo terminal”, realiza-
do por M*® José Esteban y M*® José Solis,
Auxiliares de Enfermeria de la Unidad de
Medicina Interna del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, y el accésit de 25.000 pesetas, junto




con una inscripcién para el X Congreso Nacional
de FAE, ha recaido en un trabajo cientifico sobre la
“Desinfeccién y esterilizacién hospitalaria”, elabo-
rado por Yolanda Lorenzo, Eva M* del Castillo y
Pilar Rodriguez, Técnicos Auxiliares de Enfer-
meria del Bloque Quirtrgico del Hospital Virgen
de la Torre, de Madrid.

El acto se celebr6 en un dia especialmente sefia-
lado para todos los profesionales de la Enfermerfa,
y dentro de ellos para los Auxiliares, “ya que con-
memoramos el Dia Internacional de la Enfermerfa,
y los Auxiliares somos la pieza imprescindible en
los Equipos de Enfermeria. Como profesionales
cualificados en el arte de cuidar, estamos demos-
trando tangiblemente nuestra demanda de forma-
cién en eventos como este”, sefial6 Dolores Marti-
nez, presidenta de FAE, durante la entrega de los
galardones.

Del mismo modo, el doctor Simén Vials recono-
ci6 que “es fundamental que una profesién tan
imprescindible como es hoy la del Auxiliar de
Enfermeria tenga algo mds que el trabajo directo,
entregado y diario, por lo que hay que fomentar Ia
preparacién y formacién continua y continuada,
segura y actualizada, como garantia de una deseada
y deseable dignificacién de la profesién. En este
sentido la FAE estd realizando una importante labor
de formacién que acerca cada vez mds la profesién
de Auxiliar de Enfermeria al resto de profesionales
dentro del mundo sanitario”.

CUIDADOS DEL ENFERMO TERMINAL

El trabajo cientifico ganador del primer premio
en esta tercera convocatoria del Premio Nacional
de FAE trata sobre las técnicas terapéuticas y los
cuidados especificos que necesitan los enfermos
terminales. El trabajo se divide en varias seccio-
nes; en un principio se habla sobre el proceso de
la enfermedad y la muerte a lo largo de la histo-
ria; seguidamente se hace referencia al enfermo
terminal y las formas de cuidarlo, tanto en casa
como en el hospital; y después se alude a dis-
tintos tipos de enfermo terminal, como son los
de SIDA, los enfermos geridtricos y los oncol6-
gicos.

En la segunda parte se centra en los cuidados
paliativos, dentro de un equipo multidisciplinar
donde se desarrollan las tareas de los distintos pro-
fesionales, y se hace una mencién especial de los
cuidados de enfermeria, referente a cuidados bdsi-
cos, especificos y paliativos.

El trabajo, en definitiva, pretende mejorar
las relaciones del paciente terminal y su familia
con los profesionales sanitarios que se encargan
del cuidado y atenci6én del mismo, y aqui juegan
un papel muy importante los Auxiliares de
Enfermeria.

M?® José Esteban y M* José Solis, ganadoras del
primer premio y autoras de este trabajo cientifico,
consideran el galardén como “un reconocimiento
y un gran incentivo para el Auxiliar de Enfermerfa,
al que muchas veces no se le tiene muy en cuenta
el trabajo que realiza”.

El tema elegido para este trabajo se debe a que
sus autoras llevan muchos aiios trabajando con
pacientes geridtricos en medicina interna, con lo
que “hemos tenido muchos pacientes terminales
y s un tema que nos preocupa porque la atencién
a la hora de morir no es valorada y a la gente no le
gusta que se hable del tema”.

Los ganadores del 1% Premio de la tercera convocatoria del Premio
Nacional FAE recogen su galard6n de manos del Doctor Simén Vifials,

Una de las ganadoras del 4ccesit del I Premio Nacional de. FAE
durante la ceremonia de entrega.
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Y AMANCE DU LA

Del mismo modo, consideran esencial el trabajo del
Auxiliar de Enfermeria y afirman que “los Auxiliares
somos los profesionales que mds tiempo dedicamos
a los pacientes y nuestra actitud hacia los enfermos
terminales debe centrarse en la administracién de los
cuidados bésicos de Enfermeria y en la dedicacién de
nuestro tiempo y de nuestra paciencia.

IMPORTANCIA DE LOS PROCESOS
DE LIMPIEZA, DESINFECCION
Y ESTERILIZACION HOSPITALARIA

Las enfermedades nosocomiales, reconocidas desde
hace varios siglos, siguen representando un impor-
tante problema a nivel econémico y humano. Por
esta razén, un equipo formado por tres Técnicos
Auxiliares de Enfermeria del Hospital Virgen de la
Torre de Madrid elaboré un trabajo cientifico sobre
el tema de la desinfeccién y la esterilizacién en las
unidades hospitalarias que resulté galardonado con
un accésit en esta tercera convocatoria del Premio
Nacional de FAE.

El trabajo decribe las fuentes de infeccién y los
mecanismos de transmisién, asi como las medidas
higiénicas que se deben tomar en los hospitales y ex-
plicar cémo se deben utilizar y diferenciar los pro-
ductos que pueden resultar nocivos para la salud,

M?® José Esteban y M* José Solis, galardonados con el primer pre-
mio de la tercera convocatoria del Premio Nacional de FAE.
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Premio .2 I

De izquierda a derecha. Pilar Rodriguez, Yolanda Lorenzo y Eva M*
del Castillo, ganadores del 4ccesit del III Premio Nacional de FAE.

tanto del personal del centro como del enfermo, al
tiempo que valora la importancia del servicio de
desinfeccién y esterilizacién en los hospitales y la
responsabilidad que implica este trabajo.

El tema se desarrolla en tres partes diferenciadas,
que explican desde el perfeccionamiento histérico de
las medidas de higiene que eran usadas en los hospi-
tales desde hace varios siglos, hasta las que se utili-
zan hoy en dia, y se trata el tema de limpieza y desin-
feccién en los centros hospitalarios, asi como los
métodos de esterilizacién, que pueden realizarse por
administracién de calor o bien mediante el empleo de
6xido de etileno.

Respecto a la labor de la FAE, y en concreto al
Premio Nacional de FAE, las tres agraciadas con el
accésit consideran que “actualmente es inmejorable,
porque gracias a la realizacién de estos trabajos esta-
mos adquiriendo una formacién bastante mds com-
pleta que la que tenfamos: nos estd ayudando mucho
para irnos superando dia a dfa y posibilitar que se nos
oiga y se vea que nuestra labor en Enfermeria es sig-
nificativa”. Asimismo, animan a todos sus compatie-
ros Auxiliares de Enfermeria a realizar trabajos de
investigacién y sobre todo a “mejorar dia a dia,
adquiriendo una vuena formacién a base de leer
mucho, consultar libros y presentarse a concursos
e iniciativas como las que lleva a cabo la Fundacién
para la Formaci6n y Avance de la Enfermeria”.




Federico Hawkins

Jefe de Servicio

de Endocrinologia ylNutricion

Hospital Universitario

12 de Octubre: Madrid el mayor pico de masa ésea
alcanzado por los hombres y la

pérdida 6sea acelerada tras la
menopausia.

La morbilidad y mortalidad, as{
como el costo sanitario provocado
por esta enfermedad, son signifi-
cativos: se estima una mortalidad
del 4 por ciento en las fracturas
vertebrales y del 12-20 por ciento
en el primer afio de las fracturas
de cadera, en las que el 40 por
ciento suponen una minusvalia
grave y definitiva.

La repercusién econémica de la
osteoporosis en Espaifia ha sido
estimada en 16.000 millones de
pesetas al afio para las fracturas
de cadera, que se calculan en un
nimero de 33.000 fracturas al
afio con implantacién de mds de
10.000 prétesis.

En general, la osteoporosis
puede ser consecuencia de una
inadecuada acumulacién de hueso
durante el crecimiento y fase de
consolidacién (menor pico de
masa 6sea), de una excesiva pérdi-
da posterior o de una combinacién
de ambos mecanismos.

En la actualidad, se conocen
bien algunos de los factores de

La osteoporosis es ; 3
T Lo  TABLA 1. Factores de riesgo para la osteoporosis |
. . |
racterizada por baja HM

masa Gsea y altera- Trastornos menstruales: Amenorrea

cién de la microar- Primaria (sindrome de Turner)

Secundaria (prolactinoma, anorexia nerviosa, atletas)
Menaopausia precoz-coforectomia- |

quitectura del tejido

0seo, que conlleva ciclos anovulatorios r

fragilidad en los huesos y mayor Trastornos nutricionales: Ingesta baja de calcio il
propension a las fracturas. Afecta | Farmacos: i Corticoides, anticonvulsivantes, heparina I
mucho més a las mujeres, que tie- Enfermedades cronicas: dHipéarp::.ratiroidismo, hipertiroidismo, Sindrome ! |
e Cushing |

nen un riesgo tres veces superior

Delgadez acentuada
al de los hombres de padecer Inmovilizacion prologanda
fractura vertebral o de cadera. Tabaquismo
Entre los factores responsables de Alcoholismo
estas diferencias se han sefialado | R = SR




Hueso sano

riesgo y la importancia que tienen
la menopausia y el envejecimien-
to sobre el desencadenamiento de
esta enfermedad.

PESO CORPORAL

Las mujeres con peso inferior al
normal padecen osteoporosis
y tienen mayor riesgo de fractura
con mayor frecuencia que las que
tienen un peso normal, sobrepeso
u obesidad. Ello podria estar
favorecido por una mayor masa
Osea en relacién con una mayor
aromatizacién periférica de los
andrégenos a estrégenos en las
obesas, asi como al efecto tam-
pén a las caidas por la grasa.

INGESTA DE CALCIO
EN LA DIETA

La administracién de suplementos
de calcio es particularmente benefi-
ciosa en las posmenopdusicas; con
1-1,5 gr diarios se obtiene una fre-
nacién de la pérdida ésea. Son clé-
sicos los estudios realizados en dos
comunidades de Yugoslavia, de
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cuyos resultados se desvela una
mayor tasa de fracturas y menor
masa 6sea en la mujer posmenopau-
sica que consumia menos calcio.

VITAMINA D

En las personas mayores nos
encontramos con una deficien-

Hueso osteoporotico

cia de vitamina D, dado que el
envejecimiento se puede acom-
paflar de una disminucién de la
ingesta de calcio y una menor
exposicién solar, lo que unido a
la reduccién en la sintesis cuté-
nea y en la hidroxilacién renal
de vitamina D, predispone a su
carencia.

TABLA 2. Clasificacion de las osteoporosis -

Juvenil

Embarazo

Fosmenopau
Senil o tipo Il

2. Osteoporosis Secundarias A. Causas endocrinas

* Exceso hormonal: gucocorticoides,
hormonas tiroideas, hiperparatiroidismo
» Deficiencia hormonal: hipogonadismos

B. Causas farmacoldgicas :
e Corticoides I
* Tiroxina
e Anticonvulsivantes
* Anticoagulantes
¢ Antimotéticos

C. Enfermedades cronicas
e Transplante de drganos
* Inmovilizacion
e Mastocitosis sistémica
* Sindromes posgastrectomias




TABLA 3. Caracteristicas diferenciales de la Osteoporosis
postmenopausica y fa senil

Edad (afios) 50-75 >70
Sexo M/V 6/1 2/1
Asociada a etapa posmenopdusica envejecimiento

| Hueso perdido trabecular sobre todo trabecular y cortical

Velocidad perdida

acelerada

maés lenta

Localizaci6n fracturas vertebrales (ablastamiento) vertebrales (mdltiples cunas)

y radio distal
disminuida

Funcién paratiroidea

y cadera
aumentada

TABLA 4. Ingesta de calcio éptima para la poblacion

(NHI,

1994)

m*

| Nacimiento - 6 meses

6 meses - 1 ano

1 ano - 10 anos

Adolescentes

Mujeres: 25-50 anos
> de 50 con estrogenos
> de 50 sin estrogenos
> de 65 anos
Embarazo y lactancia

Varones: 25-65 anos
> de 65 anos

ACTIVIDAD FiSICA

El ejercicio tiene un efecto
beneficioso pero modesto en la
conservacién de la masa Gsea de
los adultos. Las mujeres con
vida sedentaria tienen un eleva-
do riesgo osteoporético. La
inmovilizacién induce a una
pérdida acelerada de hueso,
mientras que el ejercicio ade-
cuado puede aumentar la masa
Osea en el crecimiento y el
desarrollo.

FALLO OVARICO

La menopausia fisioldgica, al
igual que la precoz o la induci-
da por la anorexia nerviosa,

800
1.200-1.500
1.000
1.000
1.500
1.500
1.200
1.000
1.500

ejercicio excesivo, hiperprolac-
tinemia, etc., puede impedir
que se alcance un adecuado
pico de masa Gsea, asi como
inducir la pérdida 6sea acelera-
da. La pérdida ésea de la meno-
pausia fisiolégica se inicia
al comienzo de la deprivacién
estrogénica y es mds rdpida
que la anterior; afecta mds al
hueso trabecular. Este periodo
dura aproximadamente 5-10
afios, después la pérdida se
ralentiza. Otros factores de
riesgo para la osteoporosis,
aparte de la historia familiar,
son: el tabaquismo, el abuso
del alcohol, determinadas en-
fermedades y terapéuticas sefia-
ladas en la tabla 1.

TRATAMIENTO
DE LA OSTEOPOROSIS

Entre las medidas generales
caben mencionar las siguientes:

Ejercicio: se recomienda ejerci-
cio moderado y prudente; por
ejemplo, andar al menos duran-
te 30 minutos tres dfas por se-
mana. El efecto beneficioso del
ejercicio en la BDM se ha ob-
servado tanto en mujeres pre-
menopdusicas como posmeno-
pausicas.

Tabaco: se recomienda dejar
de fumar, ya que el tabaco ace-
lera la pérdida de masa dsea.

Calcio y vitamina D: es impor-
tante atender a las necesidades
del calcio en la infancia y durante
el desarrollo para optimizar el
pico de masa 4sea y prevenir
el riesgo de osteoporosis. En la
tabla 4 se describen las necesi-
dades de calcio en la ingesta
por edades y sexo recomenda-
das actualmente.

La deficiencia subclinica de
vitamina D es frecuente, es-
pecialmente en los ancianos,
y contribuye al desarrollo‘de
osteoporosis. Son factores
de riesgo para la deficiencia la
ingesta inadecuada, la estacién
invernal (mds en paises septen-
trionales) y la institucionaliza-
cidn.

Se recomienda una ingesta
diaria de 400-800 UI de vitami-
na D en la dieta o como suple-
mento.

Junto a estas medidas preven-
tivas, la pérdida de masa ésea
importante requiere la utiliza-
cidén de farmacos antirresorti-
vos, que deben seleccionarse de
acuerdo con las caracteristicas
de la paciente y las contraindica-
ciones que tengan.
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CITAS

@ “Al amor, como a una cerdmica, cuando se rompe,
aunque se reconstruya, se le conocen las cicatrices”.
Proverbio griego.

® “Educacién es lo que la mayoria recibe, muchos
transmiten y pocos tienen”. Karl Kraus.

@® “Existen mds personas que capitulan que las que fra-
casan”. Henry Ford.

@ “Si no te ha sorprendido nada extrafio durante el dia,
es que no ha habido dia”. John Archibald.

@ “No hace falta ver los pensamientos; basta mirar la
expresién de los rostros”. Proverbio danés.

@ “A veces conviene cerrar un 0jo, pero no es prudente
cerrar ambos a la vez”. Arturo Graf.

® “Nada es mds contrario a la curacién que el cambiar
frecuentemente de remedios”. Luccio Anneo Séneca.

® “El grado de civilizacién de una sociedad se mide por

el grado de libertad de la mujer”. Charles Fourier.

“El que se arrepiente es como el que no ha pecado”.
Mahoma.

“El hombre fuerte crea sus acontecimientos; el débil
sufre los que le impone el destino”. Alfred de Vigny.

CRUCIGRAMA
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HORIZONTALES:

1. LLaga (pl.). 2. Oxigeno. Forma
de afasia sensorial en la que se
pierde la capacidad de comprender
el lenguaje escrito por una lesién
cerebral. 3. Letras de cistoma.
Sutura esfenoetmoidal (al rev.).
4. Diente extremadamente largo
que se proyecta mds alld de los
labios (al rev.). Simbolo del radén
(al rev.). 5. Etapa sexual en la alter-
nancia de generaciones (al rev.).
6. Abreviatura de astigmatismo (al
rev.). Determinar la altura de un
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nifio. 7. Producir una aleaci6én de

componentes. Auxiliar de Enfermeria. 8. Molécula gramo. Higiene diaria que
el Auxiliar de Enfermeria realiza al enfermo.

VERTICALES:

1. Oxigeno. Pequefia hierba cuyas semillas se usan para tratar la diarrea, disen-
teria 0 hemorragia uterina. 2. Vocal. Que carece de un radical de dcido sidlico.
3. Relativo a la boca o a las enfermedades de la boca (al rev.). Abreviatura de
elemento. 4. Tumor quistico. 5. Abreviatura de extracto. Simbolo quimico del
remio. 6. Prefijo que denota relacién con el muslo. Acido desoxirribonucleico
(letras desordenadas). Vocal. 7. Hipersensibilidad o reaccién a un antigeno
0 a otro elemento. 8. Servicio Andaluz de Salud. Regién de un hospital.
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PASATIEMPQOS

SOPA DE LETRAS

ODAGIHRTOMPCQPBAUAN
IWYAHAERAEOTYONTNPS
OHUQASAEPRENTRAIBEG
KRBFSRSAETNOGAMOTSE
OWCOXFWQAANTMEEMOAN
YLGRCDAJRIEEBNTPCRG
MSHAZASUTTLNEEEAAAO
AJYSSWNSOASDNOHNDMP
LUAAFAEKSYOSESACOER
USSUVTOANSEODLMRBDYT
CAHRNXJNAOPOEOAEENM
IWVIRRSERNOGSRI| ASYA
SKSFLEAYPENAPBMSUJEN
EDALVOJTEKJFEUNCATE
VAFJXYKATESOSVDSMEY
RQVHVTTFNOESCOAEONA
LFARINGEKSEEAYDTERD
Localiza ocho érganos que conforman el aparato digestivo.
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A SAIUD LABORAL
EN ELMEDIO
SANITARIC
TOMO
ASPECTOS

MEDICORREVENTNVOS
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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
L lariqueza del calcio.
El mejor alimento del mundo,

ahora mucho mas rico para ellos.

Lache Semidesnatada . ¢

[ Calda
==t

-
:‘//{ 75

7d
LAt {“.n.gl"
i
N 1Y
D,

Por su Bienestar




