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e La seguridad de tu hijo
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A\ todos Los

Y ahora, por el mismo precio,
Coberturas mas amplias...

Ampliacion del
Servicio de Gria
Dentro de la garantia de

Su coche mds
seguro durante los
dos primeros afios

Indemnizaciéon del
1007 de wvalor de
nuevo durante los
dos primeros anos de
matriculacion en
caso de Siniestro
Total o Robo.

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

&n el caso de

Ampliacion a un
Segundo Conductor

Si tiene un hijo menor de
25 afnios y con menos de 2
anos de carnet y ocasio-
nalmente conduce su
vehiculo, le incluiremos
como Segundo Conductor
en su péliza, con un mini-
mo coste, siempre pen-
sando en su seguridad.

Insolvencia del
contrario

Insolvencia del con-
trario (declarada en
sentencia firme),
cobertura de hasta
200.000 ptas. cuando
nuestro conductor no
sea responsable del
siniestro

PREGUNTE )
_SU DELEGADg
EL LE INFORMAR i

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

Las tarifas mas competitivas, con precios aun mda bajos.

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

Agilidad

- Rapidez y agilidad en la recepcion de declaraciones de
accidentes a traves de telefiono, fax o correo.

+ Una extensa red de oficinas por todo el territorio nacional.

* Peritacion inmediata en el taller que usted elija o en
nuestras oficinas.

Comodidad

&l Departamento de Atencion al Cliente podra
atenderle de cuantas consultas desee realizar con linea
gratuita de teléfono:

900 - 13 14 15

AHORA, si solicita una
oferta (sin compromiso)
para el seguro

de su coche

CAUDAL le
regala

MAPA DE CARRETERAS

LhaNa Y PGNUGN

Mapa ¢ tualizade 1 B0

este practico

MAPA DE
ARRETERAS
de Espana y |

Nvestro
Departame I
de Aiencléntl
Cliente podr
informarle d E‘f s
cuanftas COIIS&I
desee reullz&
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EN ESTE NUMERO

LAS ESTRELLAS AL ALCANCE DE

LOS PEQUENOS
EL SAS SE PROPONE FACILITAR A LOS NINOS
HOSPITALIZADOS “MUNDOS VIRTUALES DE
FELICIDAD COMPARTIDA EN CLAVE DE

SALUD POSITIVA”.

LA SEGURIDAD DE TU HIJO EN EL COCHE

DEPENDE DE TI

CUMPLIR LAS NORMAS DE SEGURIDAD
CON LOS NINOS ES RESPONSABILIDAD DE
LOS ADULTOS QUE LOS ACOMPANAN EN
EL VEHICULO.

EL ALZHEIMER EN LA WEB

LA FUNDACION NORVARTIS CREA UNA PAGINA
WEB CON INFORMACION BASICA SOBRE EL
ENVEJECIMIENTO.

FAE

LA FUNDACION PARA LA FOI_{MACION —‘- -E.
Y AVANCE DE LA ENFERMERIA PUBLICA LAS ) ]
BASES DEL V ?REMIO FAE Y SU PROGRAMA _l -E-
DE FORMACION A DISTANCIA.

LA PATOLOGIA VENOSA
LAS VARICES PUEDEN DESAPARECER
CON LA APLICACION DEL LASER.

’j@ ENFERMEDADES RARAS

LA OMS TIENE CATALOGADAS MAS DE 5.000
"R’ ENFERMEDADES RARAS, ES DECIR, LAS
PADECEN MENOS DE 5 PACIENTES POR

FE D | R CADA 10.000 PERSONAS.
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s un hecho que si, algiin dia, la Fundacién para la
Formacién y Avance de la Enfermeria (FAE) deci-
diese hacer un libro con todos los trabajos que se han
publicado en esta revista, y que han sido elaborados
por Auxiliares de Enfemeria, tendriamos un testimo-
nio cientifico no s6lo de la evolucién sino también
de la profesionalidad de nuestro colectivo.

Basdndonos en esta profiesionalidad autodidacta
y laboral, los Auxiliares de Enfermeria en este momen-
to actual tenemos, como objetivo comun, conseguir
la carrera profesional. Esa que ya es conocida por
todos hasta el punto de que no hay un solo Auxiliar
de Enfermeria que se precie que no lleve su chapa
reivindicando este proyecto que abandera el Sin-
dicato de Auxiliares de Enfermeria (SAE), pero que
afectard y mejorara la situacion de todos los Auxiliares
de Enfermeria/Técnicos en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria.

No podemos obviar que a nuestra figura a través
de los tiempos se le ha ido exigiendo mayor cualifi-
cacién y mayor preparacién y que, sin embargo, a dia
de hoy todavia seguimos encuadrados como técnicos
de grado medio, cuando habriamos de estar conside-
rados como técnicos de grado superior.

Los Auxiliares de Enfermeria no cesaremos en
nuestro empefio y seguiremos demostrando que
somos capaces de realizar cualquier trabajo de
investigacidn, publicaciones, ponencias, comunica-
ciones, docencias... Todo esto, cada vez con un
mayor nivel profesional, como a través de estas
paginas damos fe de ello.

Desde FAE y SAE seguiremos fuertes demandando
lo que, por derecho, nos corresponde, que es la reclasi-
ficacién académica y profesional de este colectivo.




BUZON DE SUGERENCIAS

ABRIENDO PUERTAS

He conocido la existencia de
NOSOCOMIO recientemente.
Me agrada, me entretiene, me
ensefia, y sobre todo, me enor-
gullece como Auxiliar de Enfer-
meria que contemos con un
vehiculo de divulgacién como
éste. Animo a todos los que par-
ticipan en su elaboracién a conti-
nuar con esta labor, a mejorarla
y a que nos ayuden a demostrar
que los Auxiliares de Enfermeria
tenemos mucho que decir. Nos
cierran injustamente muchos
caminos y NOSOCOMIO ha
abierto una puerta que, entre
todos, debemos mantener como
via de acceso a estos y otros tan-
tos caminos en los que debemos
encontrarnos los Auxiliares de
Enfermeria.

Esther Menéndez
Burgos

SALUD Y MUJER

Quiero felicitarles por su seccién
Salud y Mujer porque como
colectivo mayoritariamente
femenino, se abordan temas de
trascendental importancia para
nosotras. La variedad de temas
que hasta el momento se han tra-
tado en la citada seccidn, aunque

también en toda la revista, hace
que tengamos un conocimiento
amplio de las cuestiones que
todas nos vamos a encontrar
0 que vivimos dia a dia: meno-
pausia, osteoporosis, nutricion....

Elena Gutiérrez
Avila

ES NECESARIO AYUDAR

He leido con interés el ultimo
ndmero de su revista en el que se
publica un informe del Comité
Espafiol del Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia
(UNICEF). Siempre me ha inte-
resado la labor humanitaria que
desempefian estas organizaciones
y siempre que leo algo respecto
a ellas salta en mi un sentimien-
to inmediato de querer ayudar
a todo el mundo. A todo el
mundo y a la vez y médxime con
los nifios. S€ que la ayuda es basi-
cay, para ello, no hace falta reco-
rrer miles de kilémetros porque
todos podemos ayudar a quienes
tenemos mds cerca, en nuestro
barrio. Asi, si nosotros cubrimos
las necesidades bésicas de los que
tenemos mas cerca, las “grandes”
organizaciones se pueden dedicar
a los grandes problemas de politi-
ca, de reorganizar de recursos...
Espero que a través del Informe

de NOSOCOMIO alguien entien-
da y comparta mi postura y se
implique en ayudara “los peques
del barrio”. Seguro que ellos se lo
agradeceréan.

Oscar Lozano
Madyrid

En su afan por mantener una relacion estrecha y fluida con sus lectores, NOSOCOMIO ha
abierto esta nueva seccion donde tienen cabida todas aquellas sugerencias que tengan a bien reali-
zarnos nuestros lectores. En este buzon de sugerencias apareceran aquellas misivas enviadas a la
redaccion de NOSOCOMIO con las aportaciones de nuestros lectores. Como ocurre en cualquier
publicacion, las cartas destinadas a esta seccion deberan ajustarse a unas normas concretas: los
textos no deben exceder de 30 lineas mecanografiadas. Es imprescindible que estén firmados y que

conste en ellos el DNI o pasaporte de sus autores, asi como su domicilio y teléfono. NOSOCOMIO
se reserva el derecho de publicar tales colaboraciones, asi como de resumirlas o extractarlas cuan-
do lo considere oportuno. No se devolveran los originales, ni se facilitara informacion postal o telefo-
nica sobre ellos. Los interesados pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO - Fuencarral n® 77, 6° izgda. / 28004 Madrid / E-mail: fae @futurnet.es
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El Servicio Andaluz
de Salud (SAS) puso
en marcha el 23 de
diciembre de 1998 el
proyecto Mundo de
Estrellas “poniendo a
disposicion de los
ninos hospitalizados
las nuevas tecnologias
de la informacién y
comunicacion, con

Lo’ e objeto de facilitarles
| I. | . mundos virtuales de

| _ felicidad compartida,
| en clave de salud
positiva”. Hasta el
momento, se han
beneficiado del
programa mas de
3.000 niios de los
sevillanos hospitales
Universitario Virgen
del Rocio, Virgen de
Valme, Virgen
Macarena y Osuna

y el malaguenio Carlos
Haya. En la
actualidad, se esta
implantando en los
tres hospitales
publicos de Huelva

y se espera que en
diciembre de 2000
esté instalado en todos
los centros
hospitalarios de la red
publica andaluza.

»
.
-

=
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0sé Antonio Cobeila,
director del proyecto
Mundo de Estrellas 'y
secretario general del
Servicio Andaluz de
Salud, manifiesta una profunda
satisfaccién por los resultados
que, hasta el momento, ha teni-
do este programa para los nifios
hospitalizados y la implicacién
que en el mismo han tenido
todos los profesionales que par-
ticipan en él.

Dentro del programa de Aten-
cién Integral al nifio Hospitali-
zado, que el Servicio Andaluz de
Salud tiene implantado en todos
los centros hospitalarios, median-
te un concierto con la Consejerfa
de Educacién y Ciencia, depen-
diente de la Junta de Andalucia,
los nifios ingresados disponen de
los ultimos avances de las tec-
nologias del entretenimiento,
mediante la utilizacién de la ani-
macién por el ordenador.

El programa permitird que los
92.000 nifios andaluces que son

6

hospitalizados al afio puedan
conocerse, interactuar mediante
mundos virtuales y encontrarse
para desarrollar actividades 1ddi-
cas y recreativas. Las edades de
los pacientes estdn comprendi-
das entre los tres y los dieciséis
afios adaptandose los programas
a las necesidades de cada grupo
de edad: “tenemos desde cuen-
tos infantiles a una discoteca”,
afirma José Antonio Cobefia.

Se ha creado un equipo mul-
tidisciplinar que tiene la res-
ponsabilidad de tutelar todo el
proyecto y de responder a las
expectativas de los nifios hospi-
talizados. En éste participan
todos los profesionales con
implicaciones directas: médi-
cos, diplomados y auxiliares de
enfermeria, psicélogos, psiquia-
tras, animadores, informaticos,
trabajadores sociales, ingenieros
de telecomunicaciones, dise-
fladores, etc. y segin confir-
ma el director del proyecto
“todos los profesionales que




han participado en el programa
han mostrado su satisfaccién por
el mismo”.

Aula y Consulta virtual

Las acciones que en Mundo de
Estrellas se han denominado
Aula y Consulta Virtual retnen
unas caracteristicas de marcado
interés terapéutico. El aula vir-
tual permite que aquellos nifios
que estdn ingresados puedan
estar presentes en sus clases
y en su centro educativo, a cual-
quier nivel durante las horas de
clase o de actividades docentes
curriculares, con objeto de no

perder el contacto con los profe-
sores y compaiieros de su centro
escolar.

La consulta virtual permite
prestar atencién médica y de
enfermeria a nifios que pueden
estar en sus domicilios y, por
indicacion terapéutica, pueden ser
atendidos mediante la tecnologia
de Internet para la supervision
y seguimiento de programas
especificos. En este sentido, se
ha iniciado una experiencia en el
Hospital Infantil Virgen del
Rocio, denominada Atencién
Virtual a la Fibrosis Quistica.

Se han instalado once lineas
telefénicas RDSI en diversas

poblaciones andaluzas que per-
miten transmitir la sefial de
videoconferencia programada
y protocolizada con el equipo
médico del hospital y que ofrece
a los pacientes seleccionados la
posibilidad de sustituir visitas
con presencia fisica de los enfer-
mos con fibrosis quistica a la
Unidad correspondiente y la co-
municacién fluida de estos enfer-
mos con la asociacién andaluza
que, segin los promotores del
proyecto, puede ser muy enri-
quecedora.

Para José Antonio Cobefia “lo
fundamental es que los pacientes
mantienen una normalidad abso-
luta con su entorno tanto educati-
vo como familiar y social. Hay,
ademds, una lectura mds amable
de la enfermedad y de los proce-
sos que atraviesan los chavales”.

“Los nifios que participan en
este programa son seleccionados
con criterios estrictamente sani-
tarios en funcién de las patologias
que presentan, porque no todas
son susceptibles de incluirse en
este programa. Después no hay
discriminacién de ningin tipo
y el Servicio Andaluz de Salud se
encarga de las instalacién del
equipo necesario y de informar de
las caracteristicas especificas del
programa”, explica José Antonio
Cobefia.

Los responsables de otras
administraciones publicas sanita-
rias han manifestado su interés
por el programa pero, hasta el
momento, es Andalucia la Gnica
comunidad autonéma en la que se
ha llevado a cabo. No obstante, el
director del programa confirma
que, en principio, no existen
inconvenientes para la cesién de
los derechos de uso y explotacién
a otras administraciones que estén
interesados en que sus pequefios
pacientes se beneficien de las
nuevas tecnologias.
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LA SEGURIDAD
DE TU HIJO

EN EL COCHE
DEPENDE DE TI

Los accidentes de
circulacion se han
convertido, en los ultimos
tiempos, en un importante
problema sanitario

y social. Espana esta a la
‘abeza en los indices de
mortalidad y lesiones
infantiles en accidentes de
circulacion. Un gran
namero de estudios
realizados demuestran que
el 75% de los fallecidos

y el 90% de los heridos se
podrian haber evitado.
Muchos de estos
accidentes incluso se
producen por la
irresponsabilidad de los
adultos que viajan con
ellos ya que permiten que
los pequenos viajen sin
cinturon, de pie en los
asientos traseros, en
brazos o en el asiento
delantero, a pesar de que
si su tamano es menor de
150 em esta prohibido.

s por 1 DG
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na investigacién
realizada por la
Direccién Gene-
ral de Tréfico
(DGT) en 1995,
demuestra que tanto los padres
como la sociedad en general
poseen muy pocos conocimien-
tos sobre cémo deben ser trans-
portados los nifios, los dispositi-
vos de retencién mas apropiados
para cada etapa de desarrollo, el
lugar idéneo de colocacién en
el vehiculo o las caracteristicas
técnicas que deben tener.

Una de las conclusiones del
citado estudio es que los padres,
y la sociedad en general, necesi-
tan mds informacién sobre las
medidas a tomar para incremen-
tar la seguridad infantil dentro
del automévil. Por otro lado, la
actitud de la sociedad espafiola
en este tema es positiva, ya que
desde hace diez anos, aproxima-
damente, existe una sensibiliza-
cién social por incrementar la
seguridad e intentar reducir al
maximo, no sélo los accidentes,
sino las consecuencias de los
mismos.

El estudio de la Direccién
General de Tréafico consistia en
un cuestionario de 31 items que
se envid a todas las provincias
a raz6n de 10 ejemplares por
cada millén de habitantes o frac-
cién. Se distribuyeron en centros
infantiles de todo el territorio
nacional escogidos al azar,
y éstos a su vez entregaron las
encuestas a los padres.

Como resultados més signifi-
cativos de la investigacién, la
DGT apunta los siguientes:

e Hoy por hoy, las mujeres
siguen siendo mayoritariamen-
te las que mds se ocupan de la
educacién de sus hijos. Por
ello, es fundamental informar
y concienciar a este colectivo

sobre la necesidad de emplear
siempre, tanto si el trayecto es
corto como si es largo, los dis-
positivos de retencién mds ade-
cuados para cada edad.

e De los diferentes dispositivos de
retencién existentes —cucos,
sillitas, cojines elevadores—
el més conocido y, por tanto, el
més empleado son las denomi-
nadas sillas.

e Desde hace diez afios, aproxi-
madamente, los padres se han
ido preocupando e informando
sobre la mejor forma de trans-
portar a sus hijos dentro del
vehiculo, para evitar riesgos
innecesarios.

e El dispositivo de retencién es
unico por familia: al nacer un
hermano automditicamente el
sistema de retencién adquirido
pasa al nuevo miembro fami-
liar. Asfi, se da el caso de que
nifios de dos afios, e incluso
menos, van absolutamente
sueltos cuando viajan.

NUNCA EN BRAZOS

N\
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e Aunque algunos padres com-
pran sistemas de retencién
especificos para transportar
a sus hijos, no siempre los em-
plean, sobre todo cuando el
viaje es corto y dentro de la ciu-
dad o cuando es muy largo, ale-
gando que se aburren; este com-
portamiento hay que evitarlo ya
que es altamente peligroso. Los
ninos deben ir siempre “atados”
tanto en viajes cortos como lar-
£0s, en ciudad o carretera.

e Los datos recogidos reflejan que
los encuestados conocen en un
porcentaje muy escaso la legis-
lacién existente a este respecto.

e En general, los padres tienen
una actitud abierta y positiva
hacia la Seguridad Vial dentro
del automévil. Esto hace supo-
ner que, informandoles correc-
tamente, estarian dispuestos
a transportar de la forma maés
segura a sus hijos, asi como
a aceptar cambios legislativos en
pro de la seguridad de los nifios.

Los expertos no se cansan
de advertir del peligro que
entrafa para un nifo viajar

en los brazos de un adulto.

Por la fuerza de la inercia,
en un impacto frontal a solo
B0 km/h., la madre de un
bebé de 8 kilos —alrededor
de nueve meses— debe
‘sujetar” un peso de casi
media tonelada si quiere que
su hijo no salga despedido
violentamente de sus bra-
zos. En el impacto lateral, la
fuerza necesaria para suje-
tar al nino es similar, un
record impensable de conse-
guir por un adulto “normal”.
A esa velocidad podria, inclu-
s0, aplastarlo con su propio
cuerpo. Por eso, nunca lleve
a su hijo en brazos.
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LA LEGISLACION AL
RESPECTO ES ESCASA

La legislacién espafiola sobre
transporte de menores y uso
de los diferentes dispositivos de
retencién no es muy extensa. La
Ley de Seguridad Vial establece
en su articulo 11.4 la prohibicién
para menores de 12 anos de viajar
en los asientos delanteros, salvo
que utilicen dispositivos de
retencién homologados. En esta
prohibicién insiste igualmente el
articulo 10.1 del Reglamento Ge-
neral de Circulacién.

Ademds, la orden del Minis-
terio del Interior de 8 de febrero
de 1993 (por la que se da cumpli-
miento a lo dispuesto en la Direc-
tiva del Consejo de Comunidades
Europeas 91/671/CE de 16 de
diciembre) establece la obligato-
riedad para ninos de 3 a 12 anos,
cuya estatura no alcance los
150 cm, de utilizar un sistema
de sujecién homologado adaptado
a su talla y peso, siempre que los
vehiculos que ocupen dispongan
de él. En caso contrario, deberdn
estar sujetos por un cinturén de
seguridad u otro sistema de suje-
cién homologado adecuado a su
talla y peso.

No obstante, desde Ia Direc-
cién General de Trabajo se

10

PROHIBIDAS LAS BARRAS DE SUJECION PARA NINOS

Las barras de sujecion para ninos, gque se enganchan en
los reposacabezas de los asientos delanteros del vehiculo
para evitar gue los ninos puedan acceder a la parte
delantera del coche, estan prohibidas. Un informe realizado
por la Comision Técnica para la Seguridad General de los

Productos indica que esta barra incita a los nifos a viajar
de pie agarrandose a ella y que no solo no protege a los
ninos ante un frenazo brusco, sino que anade el riesgo de
golpearse contra ella. Ademas, también resulta peligroso
para los ocupantes de las plazas delanteras al modificar

la estructura de sus asientos.

considera que con estas medidas
legislativas la seguridad del nifio
no queda garantizada, ya que
todavia lo més frecuente en
Espaiia es que los vehiculos no
dispongan de cinturones de
seguridad traseros, ni de siste-
mas de retencién homologados
para nifios, razén por la cual los
padres transportan a sus hijos en
los asientos traseros sin ningtn
tipo de sujecién. Ello a pesar de
que todas las instancias publicas
aconsejan no llevar a un bebé en
brazos. Por méis que el adulto
sienta que el nino estd seguro,
los estudios indican que no
podré retenerlo si el accidente
se produce circulando a méis de
5 km/h.

En cuanto a normas de
homologacién, Espafia es una
excepcioén dentro de los paises
europeos, dado que no ha desa-
rrollado ninguna norma legisla-
tiva en base al Reglamento niim.
44 de las Naciones Unidas,
redactado en 1981 y que obliga
a los paises firmantes a poner
los medios para extender los dis-
positivos de seguridad infantil
dentro del automévil. Esto da
lugar a que se comercialicen, sin
ningln tipo de traba legal ni
administrativa, algunos produc-
tos que no siguen ninguna

norma de seguridad junto a otros
homologados por diferentes pai-
SEes europeos.

En general, todas las casas
comerciales siguen las soluciones
planteadas por el Reglamento
R-44 que pone en relacién las
caracteristicas biodindmicas de
los nifios en cada una de las eda-
des con los tipos de dispositivos
més adecuados. El mercado
ofrece una variedad de produc-
tos como cucos para recién naci-
dos, arneses de seguridad para
capazo, sillas-cesta, sillas, en
sentido contrario o en el sentido
de la marcha del vehiculo, asien-
tos con ajuste de cinta del cintu-
rén del vehiculo, cojines eleva-
dores con respaldo...

EN BUSCA DE LA
MAXIMA SEGURIDAD

El nifio no es un adulto pequeno,
sino que tiene unas caracteristi-
cas fisicas especiales; por consi-
guiente, aunque el cinturén de
seguridad del vehiculo sea efi-
caz para los adultos no es asi
para un nifio. La parte pelviana
del cinturén tendrd siempre la
tendencia negativa a deslizarse
hacia arriba y superar las alas
ilicas y penetrar en el abdomen.
Es decir, la cadera bascula hacia




atras; es el denominado efecto
submarino, que se produce no
s6lo con el cinturén de adulto
sino con sillas que tengan un
arnés inadecuado (no de cinco
puntos de sujecién).

La poca musculatura cervical
de los pequefios, unida al des-
proporcionado peso y tamafio de
su cabeza con respecto al cuer-
po, explican el gran mimero de
lesiones cervicales en colisiones
frontales, y hace que se aconseje
como forma de viajar ir de espal-
da a la carretera. Esto provocaria
el desplazamiento uniforme de la
masa corporal limitando el movi-
miento de cabeza.

Por todo ello, es fundamental
encontrar sistemas de sujecion
oportunos para ellos teniendo en
cuenta, mis que la edad del
nino, su peso y su tamafo.

Uno de los objetivos claves
de estos sistemas es asegurar un
sistema que garantice la maxima
seguridad a los pequefios en el
vehiculo. Sin embargo, actual-
mente no existe un acuerdo
generalizado sobre cual es el
mejor método para su sujecion.
Por un lado, 1a tradicién centroeu-
ropea considera que el mejor
dispositivo suelen ser las sillas,
en las que el nifio se coloque en
el mismo sentido que el resto de

los ocupantes. Sin embargo, en
los paises del drea mediterrdnea,
especialmente en Francia, se
empieza a plantear la posibilidad
de que sea m4s efectivo un siste-
ma de espalda hacia adelante,
especialmente para aquellos
nifios que no superen los cuatro
afios, ya que asi se suprime el
movimiento relativo de la cabe-
za en relacién al térax en la fase
principal del choque.
Actualmente, una gran mayo-
ria de fabricantes de automovi-
les, después de muchos estudios
y ensayos, recomienda al menos
hasta los dos anos, el asiento
“redboard” o “contramarcha”,
puesto que las experiencias rea-
lizadas demuestran reducciones
del riesgo de lesiones de hasta el
90% sobre todo en la cabeza.

LAS PRUEBAS DE
HOMOLOGACION NO
INCLUYEN IMPACTOS
LATERALES

Las sillas de seguridad infantiles
cumplen los requisitos necesa-
rios para ser homologadas y son
eficaces en impactos frontales,
colisiones por alcance o vuel-
cos, pero la mitad de los acci-
dentes de carretera y el 65 de
los urbanos son golpes laterales

COMO REACCIONAN
LAS DISTINTAS PARTES
DEL CUERPO ANTE UN
CHOQUE VIOLENTO

CaBEZA

Normalmente se suele
producir fractura de cra-
neo y/o cara, y lo que es
mas grave, lesiones cere-
brales.

CUELLD

Fractura de las cervica-
les, sobre todo, cuando
los nifios son menores de
dos anos.

ToRAX

Lo mas habitual son las
contusiones de diversa
consideracion.

CADERAS

Fracturas, fundamental-
mente en colisiones late-
rales.

ABDOMEN

En edades comprendidas
entre tres y diez anos,
son frecuentes las hemo-
rragias internas.
MIEMBROS SUPERIORES

E INFERIORES

Se suelen producir fractu-
ras.
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o frontolaterales y no todas las
sillas infantiles se prueban en
este tipo de golpes.

El Instituto de Investigacién
Aplicada del Automévil (IDIA-
DA) y del Real Automévil Club
de Cataluiia (RACC) elaboraron
recientemente un estudio sobre
el comportamiento en impactos
laterales y el resultado del mismo
pone de relieve que la respuesta
de las sillitas en este tipo de
accidente es aceptable pero no
6ptima. No obstante, queda
demostrado que su utilizacién es
la tinica garantia de superviven-
cia para el nifio en un golpe de
estas caracteristicas.

Para la realizacién de este
estudio, se emplearon ocho
sillas con distintas caracteristi-
cas de disefio en cuanto a estruc-
tura, rigidez y altura. Se simul6
un choque perpendicular a 50
km/h sobre la silla situada en el
sentido de la marcha compro-
bando que el objeto que golpea-
ba la silla lateralmente invadia
el espacio de supervivencia del
ocupante.

Todas las sillas examinadas,
de venta en el mercado espariiol,
estdn homologadas para los
grupos 0,0+ y I (vélidas para
bebés desde su nacimiento
hasta que pesan, aproximada-
mente 18 kilos). Sin embargo,
en la actualidad, las pruebas de

12

homologacién no incluyen ensa-
yos de colision lateral.

En una colisién de estas
caracteristicas, no sélo la cabeza
puede quedar fatalmente dafiada.
Ademads, las lesiones causadas
por la aceleracién del impacto en
el pecho, sélo se sitiian por deba-
jo del indice de mortalidad cuan-
do se viaja con sillita. Tampoco
en este caso el cinturén del adul-
to, ni por supuesto ir suelto,

garantizan la supervivencia del
pequefio. Sélo en las lesiones de
la pelvis, las menos peligrosas,
los resultados de silla y cinturén
son similares.

Los técnicos sefialan que lo
mdés recomendable es que las
sillas sean envolventes, de estruc-
tura rigida pero acolchada para
amortiguar el golpe del ninos
y estrecha en el interior, para
limitar su movimiento.

REGLAS A TENER EN CUENTA

1. Nunca llevar al bebé en brazos, ya que se ha demostrado
que, en caso de accidente, la energia cinética transforma a un nine
de 25 kilos en una masa de una tonelada.

2. Elegir el sistema o dispositivo en funcion del peso y el tama-

fo del nino, no por su edad.

3. Instalar el dispositivo correctamente en el vehiculo,
siguiendo las instrucciones que lo acompafnan, y colocar siempre
al nifio con los cinturones u otros elementos de seguridad ajus-

tados y abrochados.

4. En las sillas es preferible el arnés de cinco puntos de ajuste

al de cuatro.

5. Los nifios menores de cuatro anos deben, o al menos debe-
rian, utilizar dispositivos “espalda hacia adelante”, es decir, en

sentido contrario a la marcha.

6. Si el coche dispone de airbag para el pasajero, y la silla va de
espaldas a la marcha, colocar siempre al nifio en el asiento trasero.

7. No dejar al nifio de pie entre los asientos, ni tocando boto-
nes o manillas de ventanas o puertas que, ademas, han de ir con

seguro.

8. Predicar con el ejemplo, poniendose siempre el cinturon
de seguridad y no infringiendo las normas de trafico, para no
perder la autoridad moral frente al nifio.

Y la regla de oro por excelencia. Comprar un dispositivo homa-
logado, colocarlo y utilizarlo correctamente.
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L a Fundacién Novartis sobre Gerontologia ha abierto una pagina web, realizada con el
apoyo de la Sociedad Americana de Geriatria, que proporciona una informacién bésica sobre
el envejecimiento, sus peculiaridades, necesidades y enfermedades, que puede ser consultada
tanto por médicos y otros profesionales relacionados con el cuidado de las personas mayores
como por el piblico en general.

Esta pagina, a la que se puede acceder a través de la direccién www.healthandage.com contie-
ne tres apartados principales: informacién para médicos e investigadores, para otros profesio-
nales de la salud y para las personas mayores.

Se incluye informacién sobre determinadas enfermedades como el Alzheimer, la diabetes, la
incontinencia, los problemas del corazén o los problemas de movilidad. También se ofrece infor-
macién sobre nutricién y ejercicio, consejos para un estilo de vida sana, un punto de encuentro
para contactar con otras personas mayores, métodos para ejercitar la memoria, la posibilidad de
preguntar a los expertos e incluso enlaces bibliograficos para consultas més especificas.

Los autores de esta pdgina son, entre otros, el doctor Gary Andrews, secretario para las
Naciones Unidas del Programa 1999, Afio Internacional de las Personas Mayores; €l doctor
Mark Castleden, director del Area de Formacién Continuada de la British Geriatric Society; el
doctor Michelle Eslami, de la Facultad de Medicina de la UCLA (Universidad de Los Ange-
les, California, EE.UU.), y el doctor Eric Tangalos, de la Clinica Mayo.
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Principios:

Cualquier consejo médico
o de salud sugerido en este
sitio web sélo serd
proporcionado por personal
médico o profesionales de
la salud especializados

y cualificados, a menos que
una clara declaracién
exprese que una parte de la
sugerencia ofrecida no es
de un profesional de la
salud cualificado

u organizacién no médica.

La informacion
proporcionada en este sitio
estd dirigida a
complementar, no

a reemplazar, la relacién

que existe entre un paciente
o visitante y su médico.

Este sitio web respeta la
confidencialidad de los
datos relativos a pacientes
individuales y visitantes,
incluyendo su identidad

. personal. Los propietarios

de este sitio web se
comprometen a honorar

y no exceder los requisitos
legales de privacidad de la
informacién médica o de
salud que se aplican en los
paises donde estén
localizados tanto el sitio
principal como sus réplicas
(mirrors).

AMA launches end-of-ife care



Cuando sea apropiado, la
informacién contenida en
este sitio serd apoyada
con referencias claras

a las fuentes de los datos
y, si es posible, se
establecerdn enlaces

; proporcionar informacién

de la manera més clara
posible y prooporcionar
direcciones de contacto
para que los visitantes
puedan buscar informacién
adicional. El webmaster

. propietarios en el propio

web. Los anuncios y otro
material promocional
serdn presentados a los
visitantes de una manera
y en un contexto que
faciliten la diferenciacién

| HTML a esos datos. La
fecha cuando una pédgina
clinica fue modificada por
ultima vez estard
claramente identificada
(ej. al final de la pdgina).

5 | Cualquier queja relativa
a los beneficios

o rendimientos de un
tratamiento especifico,
producto comercial

o servicio serd apoyada
con las evidencias
adecuadas, de la forma
indicada en el
anteriormente citado
Principio 4.

6 Los disefiadores de este
sitio web buscaran

indicara su direccién e-mail
claramente en todo el sitio
web.

entre este material y el
material original creado
por la institucién que
gestiona el sitio.

7 | Bl patrocinio de este sitio
web estard claramente
identificado, incluyendo la
identidad de las
organizaciones comerciales
y no comerciales que hayan
contribuido con fondos,
servicios o material para
este sitio.

Traduccion al castellano
por: J. Daniel Delgado,
Servicio Aparato
Digestivo del Hospital
Universitario Virgen
Macarena. Sociedad
Espanola de
Reumatologia. Carlos
Becker, facultad de
Medicina de la
Universidad de Buenos
Aires.

8 sila publicidad es una
fuente de financiacién de
este sitio, se indicard
claramente. Se mostrard
una breve descripcién de

' la politica publicitaria
adoptado por los

JAchen tin bealthy ageing and cldedy ©are)

i Netscope

nwmmﬁhmmym&uun

=l=ja] alv|sla|a]ef

www.healthandage.com

@Mmpwmm'mmw
Nesghaten | inisvestaries | Zite | inkemeiSuche | Marmchen | Sotwere |

i

Novartis y la
Sociedad
Americana de
Geriatria
presentan en
internet
informacion de
distinta indole
e interés para
meédicos,
investigadores
y usuarios

ﬂsul &8 Micresoft Excel 4,

'S
B
3
NOVARTIS -y G
¥ uendal 84
i <
" E
g
4
: 3
— ~ d
_ : %
Othet He. Mofe Aly
We lcome | calthcare Prafessiona
1
NFGR  §
€ 1 al -
sl Patient Arca
HON _
@ REUTERS »

cogue 3
This 4ite includes a Reuters Health Information newsfeed. which provides i
We subscrbe 1o the HOticod les of the Heallh O the et Foundation both healthcaie profed sionals and patients wiih late-breaking health news - !
a _
| Ty Microroh Wad =] “HAction Io [RRE 1

15




_ @ J —4 PROTOCOLO DE REDACCION

nombre dei autor d 1Dro, i
[0S MIS S Y, por tanto, la edicion @ £ "im .'IL Irlwi.j-'qv:t y el [lb gar de |01UIE‘Ir6.‘.omiIm
rc501nh~1|nﬂngn;_141|=; asl en una 161U,U| ca-
@@ﬁsﬂrﬁu‘rm rigor.
|_ !

temalbre. ~ complemento aI texto. Se evitara enviar

® | os originales deberan presentarse en fotocopia de los graficos.
formato DIN-A4, en una plana mecano- ® | os autores deben adjuntar los siguien-
grafiada a doble espacio, en castellano tes datos: nombre completo del autor
y con margen lateral, superior e inferior. o autores, titulacién, empleo o cargo
Las paginas deben ir numeradas. No actual, direccion y teléfono de contacto.
podran exceder los diez folios. ® | os trabajos no admitidos para su publi-

® |ran precedidos de un resumen de no cacion se devolveran a los autores con la
mas de quince lineas, en el que se mayor brevedad.

O e e85 5858 e
BOLETIN DE SUSCRIPCION A NOSOCOMIO

DATOS PERSONALES

APELLIDOS Y NOMBRE ......cooovttreeeteesesesestessesssssessessesseessssssessetassssssesessssesssssssssssssssssessassessssssassessesssssessans
DIRECCION ..ot eeseeseeseseeseseesesesesasesessesseseessesesseseessenens POBLACION ...cooteeeeeseeeereeerseesens
PROVINCIA ...ovveeeeeerrerrereene CP.ooooreer, TELEFONO ..., DNL coeeeeeceeeeeeeeeeseeeen.

DATOS BANCARIOS (Cumplimentar sélo no afiliados)

Muy Sres. mios:

Ruego a ustedes que en lo sucesivo, y hasta nueva orden, hagan efectivos los recibos que presente la
Fundacién para la Formacién y Avance de la Enfermeria en concepto de suscripcion a NOSOCOMIO.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL SUSCRIPTOR .....oeveiveveseveseeesesssesessssessesessessssssssessssssssesassesssssssessssessesns
TITULAR DE LA CUENTA ..o veveeves s veses e esssessesssss s s ssessesssssassesassesasessasessesessssesssseesasaesssens
BANCO .o eeeeee e e res e ses s ssens CAJA DE AHORROS ..o eeeeer s e eseeenessesnas

| CODIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.) |

ENTIDAD SUCURSAL D.C. N.° CUENTA
LI T I i) ) T T T T T T T T T ]

DIRECCION .ot e e s e v s e s e s eeaseesesessssessasessesessssessessessssssssssssssassssssesssessesassesssessseseseesssseseerans
POBLACION ... PROVINCIA «..ooooeeeeeeeeeeeeeereseereresnsens (o I
....................... Averereeeenen d€ e 199 Firma

Tarifa suscripcidn, anual (incluidos gastos de envio)

AFILIADOS 1.400 pta., NO AFILIADOS 2.200 pta. NO AFILIADOS
* Indicar si es afiliado a SAE y en su caso el n® de afiliacion ..........ccccceeevnerencne AFILIADOS

NOSOCOMIO C/ Valverde n” 1, 9°-dcha. 28004 Madrid.

Tarifa de afiliados para bibliotecas, empresas e instituciones: podrdn hacer efectiva la tarifa mediante

Talén bancario [] Domiciliacion [] Cheque bancario (nominativo) adjunto n? ..........c......... Banco/Caja ......coeeevueenerennenrennenienenes
NOSOCOMIO C/ Fuencarral n® 77, 6° izqda. 28004 Madrid.



N.°

Pablo A. Oloron

Auxiliares de Enfermeria

En nuestra categoria de Auxiliares
de Enfermeria, y como parte del
Equipo de Enfermeria de la quinta
planta general del Hospital Virgen
del Camino, hemos podido obser-
var las limitaciones y dificultades
que entrafia para las personas
atender en casa a un familiar
enfermo que haya perdido total
o parcialmente su autonomia
y capacidad de autocuidado.

La vivencia de estos familiares
ante la situacién que se les pre-
senta en casa, en la mayoria de
los casos de forma brusca (fractu-
ras que incapacitan al paciente,
ictus...), el cambio de vida a que
ello les obliga, unido a la angus-
tia, el desdnimo y temor a lo des-
conocido, que se da en toda perso-
na a la hora de enfrentarse a una
enfermedad, nos hace plantearnos
un programa de ayuda a la fami-
lia, sobre todo, a los que conviven
diariamente con el enfermo.

Los objetivos que nos plantea-
mos para poder conseguirlo, son
los siguientes:

)

eparata

M* Jose Gonzalez
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Accésit IV Certamen Nacional de

» Crear una via de comunica-
cién eficaz con la familia y el
enfermo, para conocer sus necesi-
dades, aliviar sus temores y poder
aplicar una educacién sanitaria
real, prictica y efectiva.

» Fomentar al mdximo la auto-
estima del paciente y su implica-
cién en el autocuidado.

» Atender al enfermo en su
esfera social, casi siempre olvi-
dada, pero muy importante.

» Enseflarles unas pautas de
actuacién ante las necesidades
fisiol6gicas del enfermo.

* Crear una mayor colaboracién
con otros estamentos y niveles de
atencién, atendiendo como un
equipo multidisciplinar y forman-
do una via de comunicacién entre
los equipos de enfermeria inter-
hospitalarios y atencion primaria.

* Involucrarnos mds en el
equipo de enfermeria, creando
proyectos encaminados a avan-
zar en nuestra profesion.

En definitiva, y dentro de la
labor que nos corresponde, tratar

Investigacion FAE

de que, en su nueva situacion, la
familia y el enfermo se sientan
mds seguros y respaldados por el
equipo de enfermeria.

Para llegar a conseguir estos
objetivos, tenemos que marcar-
nos unas pautas especificas de
actuacién, elaborando un Plan
de Educacién Sanitaria Familiar
(P.E.S.F.), en las siguientes
areas:

1. HIGIENE

2. ELIMINACION

3. NUTRICION

4. MOVILIZACION

EL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

FORMACION DEL EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

Un problema que tenemos
hasta ahora es que no hay vias de

L17]
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comunicacién entre los distintos
equipos implicados en la atencién
de estos enfermos, llegando a plan-
tearse los siguientes problemas:

» No conocemos la fecha pre-
vista de alta.

+ A la trabajadora social se le
avisa con poco tiempo para
resolver los problemas sociales
que se le presentan.

» Desconocemos el grado de
autocuidado del enfermo en el
momento del alta hospitalaria.

» El cuidador de este enfermo,
muchas veces, no estd preparado
para atenderlo en casa.

Para evitar estos problemas vamos
a recordar las funciones propias de
cada equipo, y seguidamente plante-
ar un “Protocolo de Actuacién” para
llevar a cabo el “Plan de Educacién
Sanitaria Familiar”.

EQUIPOS IMPLICADOS

» Médico:

Valorar patologia, diagnosticar,
poner tratamiento médico a la
enfermedad.

« Enfermeria:

Evaluar los cuidados necesarios
que se deben realizar, realizar
dichos cuidados, administrar el
tratamiento necesario por orden
médica, educar al enfermo disca-
pacitado y a su cuidador, abrir una
via de comunicacién con el
Centro de Salud.

« Trabajadora social:

Evaluar las necesidades socia-

les del enfermo y su familia,bus-
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CRONOGRAMA PLAN DE EDUCACION
SANITARIA FAMILIAR

INGRESO A.C.V.EN PLANTA‘ - |DIAGNOSTICO E. MEDICO

ENFERMO TIPQ:
Enfermedad aguda

Movilidad impedida
total o parcialmente

-

—

ACTIVACION P.ES.F I—l

Pegatina azul en:

D.UE.: ! ,—

p . - Griéfica Aux. Enf. Aux. Enf.

*E T. Social ) ., Auwx. Enf.:
) H;;;%:V.R.cl’ic.la - Grifica Enfermeria * Abre Dossier Azul

- Hoja de Consulta:
Nombre y hab. enfermo.
Diagnéstico
Estado del enfermo

* En sobre cerrado a:

-Sec. Atencién al paciente.

* Entrega triptico familiar l

A
DOSSIER AZUL =

* Hoja Consulta T. Social
* Hoja de V.R.E.

-Att. de........ Trab. Social | -« * Hoja de alta de Enferm.

* Triptico

* Guifa informativa

* Dos pegatinas azules

TRABAJADQRA SOCIAL

» * Remite H. Consulta (H. Médica).
* Remite Hoja de V.R.E.
- Necesidades educativas
- Nombre cuidador
EJECUCION P.ES.F
Segiin necesidades |

car soluciones a los problemas
sociales planteados, abrir una via
de comunicacién con el Servicio
Social de Base.
* Rehabilitacién:

Evaluar el grado de discapacidad
y nivel de recuperacién, recuperar
al enfermo todo lo posible para
conseguir su autonomia.
* Dietética y Nutricién:

Evaluar las necesidades nutritivas
seglin la enfermedad, marcar las

Registros cutidados:

* Ver necesides:
- Graf. Enf. y Aux.

- Hojade V.R.E.

I Enfermo y cuidadoria:

* Entregar G. Informativa
* Colaboracidn cuidados. \

Desarrollo dreas:

* D.U.E: Dietas, sondajes

* A. Enf: Higiene, elimi-
nacién, alimentacién y
movilizacidn

ALTA HOSPITALARIA

*Informe a C. Salud: Alta médica y de
Enfermeria

*Informe a §.S. de Base: Hist.
Trabajadora Social.

EVALUACION
- *Por Eq. Sanitario
» * Por familia.

pautas de alimentacién del enfermo.

18]
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PROTOCOLO DE
ACTUACION

Para facilitar y agilizar la realiza-
cién de este plan, se preparan
unos dossieres compuesto por:

+ Carpeta azul.

* Hoja de consulta interhospi-
talaria.

*» Hoja de Valoracién y Registro
de Educaciéon (V.R.E).

* Triptico informativo para la
familia.

* Hoja de informe de alta de
enfermeria.

*» Dos pegatinas azules.

Este dossier serd punto de parti-
da y referencia en todos los pasos
relacionados con el plan, ddndole
el nombre de “Dossier Azul”.

Captacion del enfermo tipo:
A la hora de ingresar un enfermo,
el equipo de enfermeria valorard
quién es el adecuado para desa-
rrollar el P.E.S.F., segin los
siguientes parametros:
» Debe ser una enfermedad aguda.
* El enfermo presenta una dis-
capacidad grave:
- Que no existia anteriormente.
- Necesitando atenciones de
un cuidador.
- El cuidador necesita forma-
cion.
* El Servicio Médico de la Planta
diagnostica el A.C.V.

Activacién del Plan:

Una vez captado el enfermo tipo
se pone en marcha el P.E.S.F.
abriendo el Dossier Azul.

Informacién al trabajador
social:
Una vez captado el enfermo el
equipo de enfermerfa remite un
informe a la trabajadora social
por la siguiente via:

» Uso de la hoja de consulta
con estos datos:

&3

V) eparata
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- Nombre, apellidos y nimero
de la habitacién.

- Diagnéstico del enfermo en
el momento del ingreso.

- Breve historia del estado del
enfermo.

* Envio de la hoja de consulta
y la hoja de V.R.E. en sobre cerra-
do a:

- Atencién al Paciente,
- A la atenci6n de..., trabajadora
social.

Para tener constancia del comien-
zo de este plan se marcard con una
pegatina azul en la grafica de enfer-
meria y en la grafica de Cuidados
de Auxiliar de Enfermeria.

Informacién al enfermo y al
cuidador:

Entrega por parte del Auxiliar de
Enfermeria de un triptico informa-
tivo sobre el PE.S.F.

Respuesta de la trabajadora
social:

Una vez realizada la interconsul-
ta por parte de la trabajadora
social, se remite a la planta una
copia del informe y la hoja de
V.R.E. con los siguientes datos:

* Necesidades educativas del
enfermo y su cuidador.

» Medios con los que contard
en su domicilio.

* Nombre, apellidos y paren-
tesco de la persona encargada de
los cuidados del enfermo.

» Medios disponibles en el
domicilio.

Y al recibir dicho informe:

» Se guardard la hoja de con-
sulta en la historia clinica.

* La hoja de V.R.E. se devolve-
rd al Dossier Azul,

El DUE comunicard al Auxiliar
de Enfermeria la recepcién del
informe de la trabajadora social,
elaborando ésta:

¢ La valoracién de los cuidados
a ensefiar.

» El registro de cuidados a inculcar.

Todos estos datos los dejaremos
plasmados en la hoja de Valoracién

y Registro de Educacién, regis-
trando el nombre del Auxiliar de
Enfermeria que los ha recogido.
Para conseguir los datos necesa-
rios nos basaremos en:

* El informe del trabajador social,
plasmado en la hoja de V.R.E.

» La hoja de cuidados de DUE.

* La hoja de cuidados del Auxi-
liar de Enfermeria.

* Observacién y valoracién dia-
ria del enfermo.

Ejecucién del P.E.S.F.:

Para averiguar el nivel de educa-
cién necesario, nos remitiremos
a la hoja de Valoracién y Registro
de Educacién.

Sobre ello se empezaran a impar-
tir las pautas especificas de las
dreas que sean demandadas.

La educacién comenzara con el
turno de maifiana, al proceder a la
higiene del enfermo. El cuidador
del paciente estard en todo
momento con los Auxiliares de
Enfermeria, resolviendo éstos
sus dudas y haciéndole participe
de los cuidados.

Cada vez que el cuidador del
enfermo haya observado la realiza-
cién de cada una de las técnicas,
pasard a desarrollarlas €l, con el
apoyo del Auxiliar de Enfermeria,
resolviendo sus dudas y corrigiendo
errores, hasta que haya asimilado
los conocimientos necesarios.

Con el fin de saber en qué
momento de la educacién nos
encontramos, iremos registrando
los cuidados impartidos en la
hoja de Valoracién y Registro de
Educacién, para no impartir cui-
dados ya conocidos, o dar menos
conocimientos de los necesarios.

Los datos que registraremos en
la hoja de Valoracién y Registro
de Educacién son:

* Conocimientos y cuidados
impartidos.

* Implicacién del cuidador
y enfermo.

» Repercusién animica de los
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» Observaciones y evaluacién.

» Nombre del Auxiliar de Enfer-
merfa que imparte la educacion.

El mismo dia que empecemos
la educacién, distribuiremos al
cuidador y al enfermo una guia
informativa con los cuidados
basicos a realizar, pasos a seguir
y problemas con que se pueden
encontrar. Esta servird como una
guia bdsica a la hora de volver
a su domicilio.

Los conocimientos de las dreas
a desarrollar, serdn impartidos
por los Auxiliares de Enfermeria,
excepto temas muy concretos
que los impartirdn los DUE,
siendo los siguientes temas:

Sonda vesical:
» Razon de su colocacion.
e Cuidados a tener en cuenta.
e Problemas mas comunes.

Sonda de alimentacion:
» Razoén de su colocacién.
» Cuidados a tener en cuenta.
» Problemas mas comunes.

Bomba nutricional:
« Funcionamiento.
* Empleo y cuidado.
e Problemas mas comunes.

Dieta del enfermo:
» Composicién y consistencia.
» Alimentos permitidos.

DESARROLLO DE
LAS AREAS

S eparata

1. HIGIENE

Objetivos:

» Fomentar el autocuidado del
enfermo.

e Dar a conocer los efectos
negativos de un mal aseo.

» Ensefiar unas pautas de aseo
sistematicas.
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» Seguir un orden légico de
lavado.

* Que el cuidador aprenda
y ponga en practica métodos de
higiene postural.

» Dar unas pautas bdsicas
de movilizacién del paciente
encamado.

* Ensefiar el cambio de ropa
de cama del paciente encamado.

* Que el cuidador sea capaz
de vestir al enfermo.

Metodologia:

Primer dia:

Efectuaremos el aseo del
enfermo encamado con el cui-
dador, implicando lo maés posi-
ble al paciente y aclarando
todas las dudas que se presen-
ten.

El aseo serd realizado por dos
Auxiliares de Enfermeria.

Pasos a seguir:

* Procurar una temperatura
ambiental adecuada.

» Evitar la existencia de corrien-
tes de aire.

» Preparar el material de aseo
y la ropa de cama.

« Colocar en una postura cémo-
da al enfermo.

* Realizar el bafio del encamado
por orden: cara, cuello, extremi-
dades superiores, pecho y abdo-
men, zona genital, extremidades
inferiores, espalda.

» Explicar el modo e insistir en
un buen secado de la piel.

*Dar pautas de higiene de:
ojos, boca, nariz, ufias y cuero
cabelludo.

» Manipulacién de sondas.

» Movilizacién del enfermo.

» Forma de vestir y desvestir al
encamado.

« Realizar la técnica de cambio
de ropa de cama en el paciente
encamado.

Segundo dia:

El aseo sera realizado por un
Auxiliar de Enfermeria.

Efectuaremos la educacién con
el cuidador, permitiéndole que

realice la higiene, y resolviendo
las dudas que nos presente.
Informaremos de la necesidad de:
 Dar friegas con alcohol de
romero o alcohol de tanino.

« Usar una crema hidratante en
toda la piel.

 Avisar al Centro de Salud al
observar cambios en el estado de
la piel.

Explicaremos la importancia de
una buena higiene para evitar:

» Escaras, infecciones, malos
olores, problemas de circulacién,
problemas de autoestima.

Le trataremos de concienciar de
lo aconsejable que es un entorno
agradable, bien iluminado, lim-
pio, aireado.

Tercer dia:

Este dia repetiremos el Plan de
Educacidn del segundo dia,
resolviendo las dudas que que-
den y evaluando el nivel de asi-
milacién de los conocimientos
comunicados.

2. ELIMINACION

Objetivos:

» Procurar la autonomia del
enfermo en cuanto a la elimina-
cién.

» Resaltar la importancia de
una buena higiene.

e Conocimiento y manipula-
cién del guitarro y la bacinilla.

» Conocer y efectuar el uso
correcto de los pafiales.

» Saber manipular y conocer
los riesgos de una sonda vesical.

» Inculcar unos héabitos diarios
para evitar el estrefiimiento.

Metodologia:

La primera vez que efectuemos
una maniobra sobre la eliminacién
del enfermo encamado, el cuidador
estara presente, y serd realizada por
dos Auxiliares de Enfermeria.

A partir de la siguiente ocasién
que demos cuidados sobre la eli-
minacién, serd el cuidador el que
los realice, resolviendo las dudas
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que presente y siendo supervisado
por un Auxiliar de Enfermerfa.
Implicaremos lo més posible al
enfermo en su autocuidado,
resolviendo las dudas que pre-
sente tanto el paciente como el
cuidador.
Uso adecuado del guitarro y la
bacinilla:
* Procurar la mayor intimidad
para el enfermo.
¢ Pedir su colaboracion.
* Preparar el material necesario.
* Mover correctamente al
paciente.
» Colocar en una postura cémo-
da al enfermo.
» Poner el guitarro o la bacini-
lla y revisar su colocacidn.
» Extraccién del guitarro o la
bacinilla.
* Medidas de higiene del enfermo.
* Eliminacién de desechos.
» Limpieza y recogida de los
utensilios empleados.
Retirada y colocacién del paiial:
*» Procurar la mayor intimidad
para el enfermo.
» Pedir su colaboracién.
* Preparar el material necesario.
» Mover correctamente al
paciente.
¢ Colocar en una postura cémo-
da al enfermo.
Ensefiar maniobras en caso de:
— Paciente encamado.
— Paciente levantado.
— Retirar el pafial usado.
— Medias de higiene del enfermo.
— Colocacién del paiial limpio.
— Eliminacién de desechos.
— Limpieza del material utili-
zado.
Manipulacién de la sonda vesical:
 Procurar la mayor intimidad
para el enfermo.
» Pedir su colaboracién.
» Preparar el material necesario.
*» Mover correctamente al paciente.
» Colocar en una postura cémo-
da al enfermo.
* Lavado meticuloso de manos o
uso de guantes por parte del cui-
dador.
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Maniobra de vaciado de bolsa
de diuresis:

* Vaciar en un recipiente limpio.

» Manipular lo menos posible
la salida de la bolsa.

* Evitar que la salida de la bolsa
tenga contacto con alguna
superficie.

Maniobra de cambio de bolsa de
diuresis:

» Manipular lo menos posible
la sonda vesical.

* Retirar la bolsa llena.

* Evitar que la salida de la sonda
vesical y la entrada de la bolsa de
diuresis entren en contacto con
cualquier superficie.

+ Eliminacién del material uti-
lizado.

Resaltar la importancia de

* Una higiene escrupulosa a la
hora de manipular la sonda vesical,
para evitar infecciones urinarias.

* No elevar la bolsa de diuresis
por encima de la vejiga, para evi-
tar reflujos vesicales.

Medidas para evitar el estreiii-
miento:

» Dar una alimentacién adecua-
da, rica en fibras.

* Aportar abundantes liquidos.

» Movilizacién del enfermo
siempre que sea posible.

* Crear el hébito diario de ir al
Water a la misma hora.
Informaremos de la necesidad de:

* Respetar las pautas de higiene
a la hora de realizar maniobras de
cuidado de la eliminacién.
Avisar al Centro de Salud si
observamos:

* Problemas en genitales y zona
perianal.

» Alteracién en el ritmo de eli-
minacion de orina o heces.

» Aparicién de fiebre o males-
tar general.

Explicaremos la importancia de
prevenir el estrefiimiento para con-
seguir una buena funcién intestinal.

Es necesario que el DUE edu-
que al cuidador en las medidas
necesarias para evitar problemas
con las sondas vesicales.

3. NUTRICION Y
ALIMENTACION

Objetivos:

* Implicar al enfermo en su ali-
mentacion.

» Resaltar la importancia de
una buena alimentacién y dietas
correctas, adaptadas a las necesi-
dades del enfermo.

* Dar a conocer las pautas de ali-
mentacién y dietas correctas, adap-
tadas a las necesidades del enfermo.

» Ensefar unas pautas de admi-
nistracién de alimentos por via
enteral a enfermos encamados.

» Saber manipular y conocer
las precauciones a tener con una
sonda de alimentacion.

» Conocer las pautas de admi-
nistracion de alimentos por medio
de una sonda de alimentacion.

Metodologia:

La primera vez que administre-
mos la alimentacidn oral al enfer-
mo estard presente el cuidador, al
que se explicardn las pautas
a seguir, a la vez que ayudamos
al enfermo en la ingesta.

La educacién en la alimenta-
cién y nutricién serd llevada
a cabo por un Auxiliar de Enferme-
ria, un DUE (dietas) y el Equipo de
Dietética (nutricién enteral).

Una vez explicada la técnica, las
siguientes ingestas de alimenta-
cién del enfermo serdn realizadas
por el cuidador, bajo la inspeccién
de un Auxiliar de Enfermeria,
aclarando todas las dudas y pro-
blemas que se presenten.

Daremos unas normas basicas
sobre la dieta que debe llevar el
enfermo:

» Niimero de ingestas al dia.

» Caracteristicas de la dieta;

- Alimentos permitidos.
- Formas de elaboracién.
- Consistencia.

Ingesta por via oral:

* Procurar un ambiente adecuado.

 Pedir la colaboracién del

enfermo.




» Preparar el material necesario.

» Movilizar correctamente al
enfermo.

« Colocar al paciente en la pos-
tura idénea.

» Lavar las manos del enfermo.

» Lavarnos las manos.

» Presentar la comida y verifi-
car la temperatura.

» Administrar la comida.

« Retirar la comida.

 Ordenar y limpiar la mesita y
el entorno del enfermo.

« Lavar la boca del paciente
y colocarlo en la postura mds
cémoda para él.

Ingesta por sonda de alimentacion:
* Procurar un ambiente adecuado.
«Pedir la colaboracién del en-

fermo.

» Preparar el material necesario.

» Movilizar correctamente al en-
fermo.

» Colocar al paciente en la pos-
tura idénea.

« Lavar las manos del enfermo.

» Lavarnos las manos.

» Presentar la comida y verifi-
car la temperatura.

» Comprobar el contenido géstrico.

« Administrar la comida.

« Retirar la comida.

 Hacer un lavado de la sonda
de alimentacién.

 Ordenar y limpiar la mesita
y el entorno del enfermo.

» Lavar la boca del paciente
y colocarlo en la postura mds
cémoda para él.

« Limpiar el material utilizado.
Ingesta con sonda de alimenta-
cion y bomba nutricional:

» Preparar las bolsas de comida.

 Lavarnos las manos.

» Cambiar la bolsa de alimenta-
cioén.

» Pardmetros a seguir con la
bomba nutricional.

» Lavar la boca del enfermo.

+ Limpiar el material utilizado.
Informaremos de la necesidad de:
» Mantener una dieta correcta.

» Suministrar liquidos fuera de
las horas de la comida.

) eparata
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Avisar al Centro de Salud en
caso de:

eAnorexia.

*Vémitos persistentes.

«Obstruccién o salida de la
sonda de alimentacion.

*Problemas con la bomba
nutricional.

» Diarreas persistentes.

En caso de uso de bomba nutri-
cional y de nutricién enteral, el
Equipo de Dietética dard al cuida-
dor unas pautas de alimentacion,
uso y mantenimiento, llevando
dicho equipo su seguimiento en el
domicilio.

4. MOVILIZACION

Objetivos:

» Estimular la movilizacién pro-
pia del enfermo.

» Fomentar la higiene postural
en la manipulacién de enfermos.

« Inculcar la norma del menor
esfuerzo con el mdximo resultado.

« Resaltar la importancia de una
buena movilizacidn.

« Dar a conocer técnicas de
movilizacién de encamados.

» Instruir en la forma de levan-
tar y acostar a pacientes.

» Fomentar la prevencién de
los accidentes por deambulacidn.

Metodologia:

Cada vez que movilicemos al
enfermo dejaremos que esté pre-
sente el cuidador.

Una vez ensefiada la técnica,
cada vez que se movilice al enfer-
mo serd el cuidador el que lo reali-
ce, siendo supervisado y ayudado
por el Auxiliar de Enfermeria,
aclarando todas las dudas que se
presenten.

Las técnicas de movilizacién
del enfermo serdn realizadas por
dos Auxiliares de Enfermeria
y un celador.

Movilizacion del paciente enca-
mado:

» Procurar la mayor intimidad
del enfermo.

 Pedir la colaboracién del
paciente.
« Dar pautas de higiene postural.
» Explicar la técnica para vol-
ver de lado al enfermo entre una
o dos personas.
« Ensefiar la técnica para subir al
enfermo entre una o dos personas.
» Explicar la técnica para mover
hacia un lado de la cama al enfer-
mo entre una o dos personas.
Traslado manual de la cama a la
silla:
e Procurar la mayor intimidad
del enfermo.
» Pedir la colaboracién del
paciente.
» Dar pautas de higiene postural.
» Colocacién iddnea del sillon
o lasilla.
» Prevencién de accidentes:
- [luminar la zona.
- Apartar impedimentos.
- Quitar alfombras.
» Sentar en la cama al enfermo.
» Calzar al paciente.
» Colocar de pie al enfermo.
« Trasladar al enfermo a la silla
o sillén.
« Sentar al enfermo.
+ Colocar en la postura adecua-
da al paciente.
» Vestir y abrigar segtin tempe-
ratura ambiental.
Traslado manual de la silla a la
cama:
* Procurar la mayor intimidad
del enfermo.
» Pedir la colaboracién del
paciente.
» Recordar pautas de higiene
postural.
e Preparar la cama.
» Prevencion de accidentes:
- Iluminar la zona.
- Apartar impedimentos.
- Quitar alfombras.
« Desvestir al enfermo.
» Colocar de pie al paciente.
» Trasladar al enfermo de la silla
ala cama.
» Sentar al enfermo.
« Quitar el calzado al enfermo.
« Acostar al paciente en la cama.




» Poner al enfermo en la postu-
ra mds cémoda.

* Abrigarle segin temperatura
ambiental.

Uso del colchon antiescaras:

» Explicar el fundamento del
colchén y su funcionamiento.

¢ Ensefiar la forma de colocarlo
en la cama.

» Dar pautas de limpieza del
mismo.

* Ensenar a conocer los proble-
mas mas comunes y la solucion
de los mismos.

Traslado de la cama a la silla
o sillén con griia:

» Explicar el funcionamiento de
la gria.

 Dar pautas de mantenimiento
y limpieza.

* Enseiiar a conocer los proble-
mas mas comunes y la solucién
de los mismos.

 Procurar la mayor intimidad
de enfermo.

» Pedir la colaboracién del
paciente.

» Colocar la silla o el sillén en
el lugar adecuado.

» Dar pautas de higiene postural.

* Prevenir accidentes:

- Iluminar la habitacién.

- Apartar impedimentos.

- Quitar alfombras.

- Evitar ponerse en el camino
de la gria.

» Colocar el braguero o el peto
al enfermo.

» Poner la griia sobre la cama
del enfermo.

* Sujetar al enfermo a la gria.

* Elevar al paciente y trasladar-
lo al sillén.

» Posar al enfermo en el sillén.

» Soltar al enfermo de la grda
y retirarla.

» Colocar al enfermo en la pos-
tura id6nea.

» Abrigar al enfermo segtin
temperatura ambiente.

s Durante el traslado del
paciente con la gria protegerle
para evitar dafios en la cabeza y
las extremidades.

) eparata

23

Traslado de la silla o sillén a la
cama con gria:

* Procurar la mayor intimidad
para el enfermo.

* Pedir la colaboracién del
enfermo.

* Preparar la cama.

* Dar pautas de higiene postu-
ral.

* Prevenir accidentes:

- Iluminar la habitacién.

- Apartar impedimentos.

- Quitar alfombras.

- Evitar ponerse en el camino
de la gria.

» Desvestir al enfermo.

¢ Colocar la griia sobre el sillon.

¢ Sujetar al enfermo a la grda
y elevarlo.

» Trasladar al paciente a la
cama.

» Posar al enfermo y soltarlo.

» Quitar al enfermo el braguero
o el peto.

* Colocarlo en la postura mas
cémoda.

« Abrigarlo en la cama segiin la
temperatura ambiente.

* Durante el traslado del enfer-
mo con la gria protegerle para
evitar dafios en la cabeza y extre-
midades.

Traslado en la silla de ruedas:

» Explicar partes de una silla
de ruedas y funcionamiento.

» Ensefiar su mantenimiento
y limpieza.

» Dar unas nociones basicas
sobre los problemas més comu-
nes de las sillas de ruedas y su
solucién.

» Pedir la colaboracién del
paciente.

 Colocarlo en la postura mas
cémoda y segura.

» Recordar principios de higie-
ne postural.

« BEvitar accidentes:

- Iluminar la zona de traslado.
- Apartar todo aquello que
estorbe.

* Dar pautas de:

- Traslado por piso llano.
- Uso en el ascensor.

- Forma de bajar y subir esca-
leras.

- Técnica de subir y bajar aceras.

- Forma de bajar y subir rampas.

» Recordar la necesidad de abri-
gar al enfermo, segtn el recorrido
y la climatologia existente.

La deambulacién del enfermo
no se trata, ya que de ella se
encarga el Equipo de Fisioterapia
del Servicio de Rehabilitacion, lle-
vando unas pautas propias, segtin
la discapacidad del enfermo.

Recordaremos, eso si, que a la
hora de la deambulacién es
necesario que el entorno esté
bien iluminado, retirando todo
aquello que pueda ser causa de
accidente.

Recordemos la necesidad de:

* Movilizar al enfermo enca-
mado para evitar escaras.

* Mantener una higiene postu-
ral por parte de la persona que
moviliza al enfermo, para evitar
sobrecargas y lesiones.

» Dar seguridad al enfermo a la
hora de movilizarlo.

» Mantener un ambiente seguro
para evitar golpes y caidas.

« Avisar al Centro de Salud en
caso de caidas o golpes que mer-
men de forma aguda la capaci-
dad de automocién del enfermo
o le produzcan lesiones.

 Avisar al centro que nos ha
prestado el material de moviliza-
cién en caso de extravio, robo
o rotura.

Alta hospitalaria:

En el momento en que el
enfermo abandone el hospital,
tanto €l como su cuidador, deben
saber:

* Realizar los cuidados impar-
tidos.

» Conocer los pasos a seguir en
caso de dudas en el dmbito social
y sanitario.

Para que esto llegue a ser posi-
ble, seguiremos las siguientes
pautas:

 Remitiremos al enfermo y a su

cuidador al:
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- Centro de Salud correspon-
diente.

- Servicio Social de Base de
su zona.

e Mandaremos el informe de
“alta médica” y “alta hospitalaria
de enfermeria” al Centro de
Salud correspondiente.

» La trabajadora social remitird
un informe de la “historia social”,
al Servicio Social Base de su
Zona.

De esta forma, abrimos una
via de doble comunicacién entre
el Hospital, el Centro de Salud,
y el Servicio Social de Base,
para poder contrastar la informa-
cién necesaria, y trabajar todos
en la misma linea.

EVALUACION
P.E.S.F.
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2. PARAMETROS DE
VALORACION:

1. EVALUACION DEL PLAN

Al poner en funcionamiento el
plan, nos encontramos con las
siguientes trabas para evaluarlo:

» No conocemos un plan pare-
cido para poder contrastarlo.

» No es valorable la situacién
del enfermo con anterioridad al
ingreso.

» Es dificil saber si los conteni-
dos de los cuidados que enseiia-
mos son adecuados para desarro-
llar en el domicilio.

* No hay ninguna via estableci-
da de comunicacién con el Centro
de Salud o Servicio Social de
Base a la hora de valorar la con-
secucion de nuestros objetivos.

La evaluacién del PE.S.F. la vamos
a realizar siguiendo los siguientes
parametros:

Dentro del hospital:
Equipo multidisciplinar:
— Examen de las funciones.
— Comunicacién entre equipos.
Protocolo de actuacion:
¢ Captacién del enfermo tipo:

— Ndmero de enfermos valo-
rados.

— Namero de PE.S.F. activa-
dos.

» Trabajadora social:

— Valorar via de comunica-
cién.

— Calcular el tiempo de res-
puesta.

¢ Activacién PE.S.E.:

— Valoracién de la hoja de
Valoracién y Registro de
Educacién.

— Evaluar la educacién impar-
tida a través de los resulta-
dos obtenidos.

— Ver la necesidad de ampliar
o reducir contenidos
PE.S.E

— Capacidad de impartir
todos los contenidos.

En el Ambito domiciliario:

» Valorar vias de comunicacién
con el Centro de Salud y el
Servicio Social de Base.

» Comprobar el tiempo de res-
puesta del Centro de Salud y el
apoyo recibido.

» Comprobar el tiempo de res-
puesta del Servicio Social de
Base y el apoyo recibido.

En todo momento la evalua-
cién del PE.S.F. es:

 Inmediata:

Debemos comenzar la evalua-
cién desde el momento de puesta
en marcha del P.E.S.F, para subsa-
nar desde ese instante todo tipo de
problemas que se puedan plantear.
» Continuada:

En todo momento debemos eva-
luar el PE.S.E para cambiar pautas
erréneas o necesidades imprevistas.

Hemos de tener en cuenta que
el estado del enfermo varia desde
el momento del ingreso hasta el
momento del alta del hospital,
teniendo que amoldarnos a sus
necesidades.

» Indefinida:

Es necesario valorar el PE.S.F.
una vez realizado, para ver si nues-
tros enfoques son los correctos.

Para ello, debemos tener una
via abierta para observar la evo-
lucién del enfermo y su cuidador
en el domicilio, un tiempo des-
pués de haber salido del hospital.

Por ello, nos planteamos los
siguientes retos para evaluar efi-
cazmente este plan:

Elegir aleatoriamente diez
casos de enfermos afectados de
A.C.V. anteriores a la fecha de
implantacién del PE.S.F. y pasar
una encuesta personal a domici-
lio para valorar:

» Afectacién animica de la
enfermedad en pacientes y cuida-
dores.

» Conocimiento por parte de
esa familia de los recursos exis-
tentes y cuidados bdsicos.

 Carga de trabajo y social que
ha supuesto para la unidad fami-
liar.

Realizar una encuesta a domi-
cilio a los 10 primeros casos des-
pués de la activacién del P.E.S.F.
a los dos meses de alta.
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Mencién Especial. IV Sonia Minaca Sanchez

Certamen Nacional de

Investigacion FAE Auxiliares de Enfermeria

Se trata de la enfermedad mas comiin del sistema nervioso central; presenta un
curso imprevisible y se caracteriza por un importante polimorfismo de sintomas. Se
encuentra diseminada o en placas, ya sea por su frecuencia o por su considerable
tendencia a la cronicidad, hacen de ella una de las principales causas de
discapacidad en el adulto joven...Es la enfermedad mas importante dentro del
grupo de las enfermedades “desmielizantes”, es decir, de esas enfermedades que
afectan a la sustancia blanca del sistema nervioso. Esta alteracion es el resultado de
una lesion de la vaina de mielina (que permite que los impulsos viajen con rapidez),
dicho sufrimiento provoca la alteracién, hasta la total interrupcion de la propia
fibra y, en consecuencia, una pérdida definitiva de la funcién nerviosa. Las
denominadas placas son areas que se desarrollan en el transcurso de la enfermedad
por la dicha desmielinizacion en la vaina de mielina que pueden formarse en
cualquier parte del SNC pero suelen desarrollarse en la médula espinal, en el
tronco cerebral y en los nervios épticos.

CAUSAS

No se conoce con certeza atin la
etiologia de la esclerosis miiltiple.
Se han arrojado diversas hipétesis
y teorias teniendo en cuenta las
distintas posibilidades: los trau-
matismos y excesos fisicos, las
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intoxicaciones, los factores consti-
tucionales y las emociones, aun-
que ninguna de ellas ha podido
ser demostrada. No obstante, no
se descarta que los mencionados
factores puedan intervenir favo-
reciendo el desarrollo de la enfer-
medad o modificando su curso.
Los datos epidemiolégicos sugie-
ren que los factores ambientales
desempefian un importante papel en
la etiologfa de la esclerosis muiltiple

y hacen sospechar que la causa de
la enfermedad sea un virus lento.
Aparte de la hipétesis virica-
lenta, existen numerosas eviden-
cias a favor de una patogenia
inmunitaria, favorecida por un
sustrato genético especial. La
hipétesis virica y la autoinmune
no se excluyen entre si, pues una
infeccién virica puede desenca-
denar la enfermedad y favorecer
las exacerbaciones sobre un
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terreno genéticamente predis-
puesto.

SINTOMAS

+ Sensitivos:

Entumecimiento y hormigueo
en la extremidad afectada o en la
cara, falta de sensacién articular
y propiocepcién (se acompaiia por
lo general de edema en la extremi-
dad), falta de sensacidn de la posi-
cién, forma, textura y vibracion.

+ Motores:

Debilidad de las extremidades
inferiores (inicialmente); declinacion
de la funcién motora tras un bafio
o ducha caliente (fenédmeno de
Uhthoffs); descoordinacién, temblo-
res intencionales de las extremidades
superiores y ataxia de las inferiores,
hipotonia, astenia, marcha tambale-
ante, paralisis facial, debilidad espas-
tica de los musculos del habla.

* Oculares:

Neuritis 6ptica (dolor con el
movimiento de ojos, visién borro-
sa, disminucién del campo visual);
nistagmo (70% de los pacientes),
diplopia, fenémeno de Marcus
Gun. (Dilatacién de la pupila afec-
tada cuando la luz se mueve desde
el ojo intacto hasta el ojo afectado.)

+ Funciones vestibulares/
auditivas:

Se aprecian generalmente vértigos
y tinittus.

+ Sintomas mentales y del
comportamiento:

Irritabilidad, pérdida de atencion,
labilidad emocional, depresion
ligera, juicio empobrecido.
Posteriormente: déficit de memo-
ria, depresién, confusién y deso-
rientacién.
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« Otros:

Hiperreflexia, signo de Babin-
ski positivo, clono del tobillo,
pérdida o disminucién del con-
trol de los esfinteres, reflejos
abdominales abolidos, signo de
Lhermite, triada de Charcot
(temblores intencionales, nistag-
mo y habla en “staccato”), con
afectacién del tronco del encéfa-
lo, incontinencia fecal y urinaria,
convulsiones y fatiga crénica.

FRECUENCIA

La elevada incidencia de la
esclerosis maltiple se produce
entre adultos jévenes desde los
18 hasta los 35 afios. Las muje-
res y la gente que vive en cli-
mas nordicos, en areas urbanas,
asi como en grupos socioecond-
micos mas elevados, tienen un
mayor riesgo de desarrollar este
trastorno. La esclerosis mdltiple
no es contagiosa y los casos
familiares son muy raros.

La esclerosis miltiple es la
mas prevalente de las enfermeda-
des desmielinizantes humanas,
con una incidencia de 40 a 60
por cada 10.000 personas en
Estados Unidos y Canada. El
trastorno afecta a las mujeres en
una proporcién ligeramente
superior que a los hombres. La
aparicién de sintomas tiene lugar
entre los 20 y 40 afios de edad en
el 75% de los casos. La enferme-
dad es rara en la infancia y en la
vejez avanzada.

La gravedad, la duracién y el
prondstico de ésta son variables,
con cifras de supervivencia pré-
ximas al 85% de los individuos
con esclerosis miiltiple con res-
pecto a la poblacién general. El
diagndstico se plantea por la
presencia de lesiones miltiples

en el sistema nervioso central
y por su diseminacién en el
tiempo.

Algunos estudios intentan
demostrar una relacién entre la
prevalencia de la esclerosis multi-
ple y la distancia al Ecuador. El
proceso prevalece en Europa occi-
dental, sur de Canada, Australia
meridional y Nueva Zelanda. En
Estados Unidos, esta prevalencia
es mayor en la regién de los
Grandes Lagos, los estados del
Atldntico norte y noroeste
del Pacifico.

Otros estudios han propuesto
que los sujetos que se trasladan de
zonas con una incidencia mayor
a otras de incidencia menor y que
tienen mds de 15 afios de edad
conservan el riesgo de esclerosis
miiltiple al nivel de su entorno
anterior. Los menores de 15 afios
parecer adquirir la prevalencia de
riesgo de su nuevo entorno.

FACTORES DE
PRONOSTICO
Y FACTORES DE
RIESGO

Peor pronéstico

* Sexo masculino.

* Aparicién después de los 30
anos.

 Forma crénico-progresiva.

» Trastornos motores o de la
coordinacion, al principio.

e Curso maligno en los pri-
meros 3-5 afios.

Mejor pronoéstico
« Sexo femenino.
» Aparicion antes de los 30
afios.
* Forma de tipo remision-rea-
gudizacidn.
« Trastornos sensitivos.
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- Curso benigno en los prime-
ros 3-5 afios.

Posibles factores de riesgo de
recaidas.
 Gestacion.
* Vacunaciones.
» Traumatismos.
« Infecciones.
» Anestesia.
* Intervenciones quirtirgicas.
* Ejercicio fisico inadecuado.
« Estrés emocional.

EVOLUCION DE LA
ESCLEROSIS
MULTIPLE

» Benigna (20% de los casos),
exacerbaciones leves, con remi-
siones completas o casi com-
pletas, discapacidad minima
0 inexistente,

« Exacerbacién-remisién (25%
de los casos), suele atacar pre-
cozmente en la enfermedad, con
remisiones menos completas.
Existen largos periodos de esta-
bilidad y hay cierta discapacidad.

e Crénica, con recidivas (40%
de los casos), menos remisiones
segun progresa la enfermedad y la
discapacidad empieza a ser acu-
mulativa.

* Croénica-progresiva (15% de
los casos), comienzo insidioso, con
progresién estable de los sintomas
y sin remisiones.

FISIOPATOLOGIA

No se conoce la causa de la
esclerosis multiple y las hipétesis
etiolégicas hablan de aspectos
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genéticos, viroldgicos, epidemio-
légicos e inmunolégicos.

Las alteraciones anatomopato-
légicas neuronales de la esclero-
sis miltiple estdn constituidas
por placas multifocales de des-
mielinizacién, distribuidas al
azar en el tronco del encéfalo, el
cerebelo, la médula, el nervio
optico y el cerebro.

Durante el proceso de desmieli-
nizacién (denominado desmielini-
zacioén primaria), se produce la
destruccion de la vaina mielinica
y sus células, proceso desmieli-
nizante que desencadena cuatro
procesos significativos: dismi-
nucién de la velocidad de con-
duccién nerviosa, bloqueo de
esta conduccién (con respecto
a su frecuencia), ritmo diferente
de trasmision de los impulsos
y completo fracaso de la trasmi-
sién de los mismos. Estas altera-
ciones son las responsables de la
diversidad de signos y sintomas.
La remisién sintomética tiene
lugar cuando las zonas desmieli-
nizadas cicatrizan mediante un
tejido de esclerosis, pero si la fibra
nerviosa ha sufrido una degenera-
cién completa, los sintomas se
convierten en permanentes.

MANIFESTACIONES
CLINICAS

Los sintomas y signos de la escle-
rosis multiple varian notablemente
y estdn condicionados por la evo-
lucién crénica, aunque imprevisi-
ble de la enfermedad. Depende de
la zona del sistema nervioso cen-
tral que esté afectada. Algunos se
limitan a clasificar dichos sinto-
mas como: medulares, tronco-
encefdlicos, cerebelosos y cere-
brales.

* El sindrome medular describe
los sintomas derivados de una

lesién del haz espinotaldmico
y los cordones posteriores. Los
sintomas motores suelen iniciar-
se con debilidad de las extremi-
dades inferiores que se extiende
a las superiores. Puede aparecer
la denominada parapesia espdsti-
ca, y es habitual la fatiga muscu-
lar. En casos de afectacién medu-
lar importante, pueden producirse
trastornos intestinales y vesicales.
Las parestesias y los trastornos de
la percepcién de vibracién y dis-
criminacién téctil reflejan la afec-
tacién de los cordones posteriores.

» El sindrome del tronco del
encéfalo engloba los sintomas
que manifiestan un dafio para los
pares craneales, desde el I1I hasta
el XII. Las alteraciones oculares
son relativamente frecuentes
pudiendo incluir diplopia, visién
borrosa, pérdida de agudeza
visual, dolor ocular y nistagmo.
Otros sintomas pueden ser disar-
tria, vértigo, tinirtus y debilidad
facial. En las fases tardias de la
enfermedad puede aparecer un
lenguaje escandido, definido
como una especial pausa entre
silabas.

« El sindrome cerebeloso mani-
fiesta la afectacién en este 6rgano
e incluye ataxia, hipotonia y aste-
nia. Pude observarse la triada de
Charcot: disartria, temblor inten-
cional y nistagmo.

» El sindrome cerebral se
caracteriza por neuritis optica,
que suele ser un signo precoz de
la enfermedad y engloba nubosi-
dad visual, pérdida parcial del
campo visual y dolor. Pueden
aparecer trastornos emocionales
e intelectuales, siendo muy fre-
cuentes la depresién o la euforia
y la labilidad emotiva. Puede
presentarse demencia en las fases
tardias de la enfermedad.

Algunos pacientes pueden
desarrollar ataques paroxisticos
(descritos como sintomas sensiti-
vos 0 motores), que suelen ser
bruscos y leves (duran sdlo
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segundos o minutos), por ejemplo
el signo de Lhermitte, que es una
sensacién de shock eléctrico que
se extiende por el tronco y los
miembros al flexionar el cuello.

La exacerbacion de los sinto-
mas de la esclerosis miultiple se
ha relacionado con diferentes
factores: infeccién, estrés emo-
cional, gestacién, agresién fisica,
temperaturas frias, bafios calien-
tes y fatiga.

EXAMENES
Y ESTUDIOS
DIAGNOSTICOS

Los exdmenes instrumentales
y de laboratorio permiten recono-
cer lesiones manifiestas y también
detectar lesiones inaparentes.

La resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) es, en la actualidad, el
medio de diagndstico de la escle-
rosis miltiple mds importante.
Con los aparatos mas recientes,
es posible visualizar las areas de
desmielinizacién del tronco ence-
falico y las que se encuentran
diseminadas a lo largo de toda la
médula. Ademas, la introduccién
de medios de contraste paramag-
néticos ha permitido descubrir las
placas en fase de formacién
y valorar su evolucién:

» Resonancia magnética (RNM):
lesiones muiltiples de la sustancia
blanca en los pacientes con escle-
rosis miltiple clinicamente esta-
blecida.

» Tomografia axial computeri-
zada (TAC): puede demostrar
atrofia cerebral.

* Muestra de liquido cefalorraqui-
deo (LCR): leucocitos aumentados,
proteinas normales o aumentadas,
aumento de la gammaglobulina en
LCR (IgG), elevacién de las bandas
agoclonales.

« Potenciales evocados:
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- Visuales: indican lesiones en

el tronco del encéfalo.

- Auditivos: indican lesiones

en el tronco del encéfalo.

- Sensoriales: indican lesiones

en la médula espinal.
 Electroencefalografia: entre
las alteraciones se incluyen
ondas lentas. (En el 35% de las

pacientes en fase aguda.)

» Tomografia con emision de
postrones (TEP): puede mostrar
localizaciones andémalas y patro-
nes de metabolismo cerebral de
la glucosa.

* Psicoldgico: puede mostrar
una funcién cognitiva deficiente.

TRATAMIENTO
MEDICO

No existe por el momento una cura
definitiva para la esclerosis multi-
ple. El tratamiento se aplica para
alargar los intervalos entre las exa-
cerbaciones y aliviar los sintomas.

Tratamiento general:

» Fisioterapia: mantener la
movilidad y prevenir las contrac-
turas, deben evitarse la fatiga y
los aumentos de temperatura cor-
poral. Es muy recomendable la
natacién en piscinas de agua fria.

» Terapia ocupacional: ayuda al
paciente a realizar actividades de
la vida diaria.

» Logopedia: facilita la comu-
nicacién si el habla estd afec-
tada.

¢ Nutricién: se han propuesto
una amplia variedad de terapias
dietéticas. Se recomienda una
dieta bien equilibrada que man-
tenga un peso adecuado y que
contenga suficiente fibra.

Tratamiento farmacoldgico:
e Corticosteroides: prednisona,
metilprednisolona.

» Hormonas hipofisiarias: cor-
ticotropina. (ACTH)

« Relajantes musculares: dantro-
leno sédico, baclofeno, diazepam.

» Farmacos inmunosupresores:
azatioprina, ciclofosfamida,
ciclosporina.

» Otros: propanolol, primidona,
amantadina, metilfenidato, car-
bamazepina, amitriptilina, imi-
pramina.

NUEVOS
FARMACOS

A través de ensayos clinicos, los
inmunélogos siguen descubriendo
tratamientos prometedores dirigi-
dos a los mecanismos subyacentes
de la esclerosis miiltiple.

« Interferones:

Bien conocidos por sus efectos
antiviricos e inmunomoduladores,
los interferones empiezan a utilizar-
se en el tratamiento de la esclerosis
miuiltiple con resultados alentadores.

Una prueba de dos afios de dura-
cién demostrd que el interferén
fibroblastico humano natural (beta
interferén, IFN-B) suprime las exa-
cerbaciones de la esclerosis multiple.

Otro estudio que utilizé el
interferén alfa, mencioné que la
mitad de los pacientes con esta
enfermedad tratados se habian
estabilizado o habian mejorado
y eran capaces de llevar a cabo
las actividades de la vida diaria
dos afios después del tratamiento.

» Copolimetro 1:

Este polimero es uno de los siete
desarrollados originalmente para
estimular la proteina mielinica,
basica en estudios de encefalomieli-
tis alérgica (un modelo animal de
esclerosis muiltiple). El copolimetro
1 no logré inducir encefalomielitis
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en los animales; al contrario,
suprimié la enfermedad, posible-
mente mediante la produccién de
un antigeno especifico de las
células supresoras T.

VALORACION DE
ENFERMERIA

Se observan distintas alteracio-
nes y problemas en el enfermo
de esclerosis miiltiple:

A) Alteracién de la eliminacién
urinaria relacionada con la inte-
rrupcién de las vias motoras /
sensitivas que inervan la vejiga.

* Valorar el patrén de evacua-
cién del paciente, controlando la
frecuencia, urgencia, incontinen-
cia, nicturia y retencién urinaria.
Si el control voluntario del esfin-
ter externo estd afectado, pueden
aparecer dificultades en la elimi-
nacién urinaria. La espasticidad
de la vejiga puede desembocar en
urgencia y aumento de la frecuen-
cia de la evacuacién urinaria, en
tanto que como resultado de la
menor sensibilidad de la vejiga,
puede quedar orina residual.

* Palpe la vejiga para determinar
el grado de llenado antes y des-
pués de vaciarla.

» Haga que el paciente utilice
paiiales o acuda al servicio cada
dos horas o cuando sea necesa-
rio, para asi promover la conti-
nencia de la vejiga.

* Enseiie al paciente ejercicios
perineales (Kegel) para mejorar el
tono muscular del esfinter vesical.

» Haga que el paciente disminu-
ya las ingestas hidricas por la tarde
y evite las bebidas con cafeina,
para no aumentar la incontinencia
nocturna y favorecer el suefio.

* En caso necesario, instaure
un programa de reeducacién de
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la vejiga y/o de autosondaje inter-
mitente que pueden ser necesarios
si persisten los patrones anorma-
les de eliminacién de orina.

B) Alteraciones sensoriales / de
percepcién (visuales) secundarias
a las deficiencias del nervio 6pti-
cos y/o del tronco del encéfalo.

* Valore los déficit visuales del
paciente: diplopia, pérdida de
visién, dolor de ojos, nistagmo. La
neuritis Optica es un sintoma fre-
cuente de la esclerosis muiltiple.

* Ensefie al paciente a que gire
la cabeza y observe lo que le
rodea para compensar su defi-
ciencia en el campo visual.

* Alterne los parches de ojos
cada dos horas durante las horas de
paseo, asi se aliviardn las molestias
que se asocian a la diplopia.

C) Comunicacién deficiente rela-
cionada con la lesién de los mus-
culos del habla.

* Valore los patrones de habla
del paciente y su capacidad para
comunicarse. La disartria y el
lenguaje escandido pueden cau-
sar frustracién. El habla se hace
pausado, con disminucién de la
fluidez; la debilidad de los miis-
culos de la lengua y de la gargan-
ta puede dar lugar a una pronun-
ciacién incorrecta; los temblores
de los labios y la mandibula pue-
den provocar una voz muy baja.

* Mantenga una conducta
paciente, calmada. Evite interrum-
pirle para asi reducir su frustra-
cién y ansiedad.

* Haga preguntas de respuesta
sencilla para facilitar la comuni-
cacién y la posibilidad de que el
paciente le comprenda.

* Mantenga un ambiente tran-
quilo, asegtirese de que el pacien-
te no tiene que levantar la voz.

* Anticipese a las necesidades
del paciente para minimizar su
frustracién.

» Consulte con el logopeda,
identifique técnicas alternativas de
comunicacién en caso de necesi-
dad. El logopeda puede mejorar la
pronunciacién y ayudar al pacien-
te para hablar adecuadamente.

* Continde empleando el sentido
del tacto y la comunicacién no ver-
bal. Se debe transmitir sensibilidad
y el entendimiento del cuidador.

D) Intolerancia ante la actividad
como consecuencia de la fatiga
muscular.

* Valore la tolerancia del
paciente a la actividad y la ener-
gia necesaria para llevar a cabo
las distintas actividades, ya que
la fatiga y la pérdida de energia
son quejas habituales en los
pacientes de esclerosis muiltiple.

* Promueva los periodos de
actividad alternados con periodos
de reposo, la fatiga puede mejo-
rar tras estos periodos de reposo.

* Promueva las acciones para
reducir el gasto energético, redu-
cir el estrés y promover el suefio.

» Evite las situaciones que
aumenten la temperatura corporal
(duchas y ambientes calientes), ya
que estos aumentos de temperatu-
ra se asocian a mayor debilidad.

E) Movilidad fisica afectada
como consecuencia de la debili-
dad muscular, ataxia, temblores,
espasticidad y/o reposo prolon-
gado en cama.

* Valore el estado motor cada
4-8 horas o cuando sea necesa-
rio. Establecer la capacidad fun-
cional del paciente y su grado de
discapacidad.

» Controle la aparicién de sig-
nos de tromboflebitis y la trom-
bosis venosa profunda.

» Aplique medidas antiembdli-
cas, prevenir la flebitis y la trom-
bosis venosa profunda.

» Ofrezca ejercicios de amplitud
de movimientos (AM) pasivos,
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consulte con el fisioterapeuta
sobre su programa y anime al
paciente a realizarlos. Se mantiene
asf su movilidad articular y pre-
viene las contracturas.

» Coloque férulas o dispositi-
vos de sujecidn en las extremida-
des afectadas para mantener la
movilidad y la funcionalidad del
miembro afectado.

» Haga cambios posturales en
la cama cada dos horas, o cuando
sea necesario, no desarrollando
asf la formacién de escaras.

» Anime al paciente a que par-
ticipe en su aseo y cuidado; de
esta forma se consigue promover
también su autoestima.

» Programe actividades y la
asistencia de enfermeria de modo
que permitan periodos de des-
canso adecuados. Estos periodos
restablecen la energia fisica.

F) Riesgo de lesiones (caidas)
secundarias a la ataxia, alteraciones
de la marcha, temblores, incoordi-
nacién y alteraciones de la vision.

» Valore la debilidad del pacien-
te, los distintos grados de discapa-
cidad de los pacientes con escle-
rosis miiltiple hace que el riesgo
de caidas sea muy elevado.

» Ofrezca al paciente un ambiente
seguro, como barandillas en la
cama, habitacién despejada, objetos
personales siempre a su alcance...,
para minimizar el riesgo de caidas.

G) Dolor secundario a las pareste-
sias.

* Valore el dolor del paciente, las
molestias y las parestesias. Puede
producirse un dolor como el que
aparece tras una quemadura.

* Promueva las medidas de
confort para reducir molestias al
paciente.

H) Afrontamiento individual
relacionado con la falta de con-
trol sobre la enfermedad y sobre
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los cambios en la imagen / fun-
cién corporal.

+ Controle los mecanismos del
paciente para afrontar su situacién
y patrones de conducta. La escle-
rosis miiltiple es una enfermedad
crénica que requiere ajustes conti-
nuos en el estilo de vida. Son fre-
cuentes la depresidn, la ansiedad,
y las actitudes negativas.

* Ofrezca al paciente la oportu-
nidad de hablar acerca de sus
temores y preocupaciones, esto
ayuda mucho a reducir la tensién
emocional.

+ Anime al paciente a que inves-
tigue distintos sistemas para redu-
cir el estrés ya que éste se asocia
con el aumento en la frecuencia de
exacerbaciones de los sintomas.

« Consulte con un psic6logo ya
que puede ser necesario el conse-
jo profesional.

+ Anime al paciente a que parti-
cipe todo lo posible en las activi-
dades sociales. Hay que estimular
los sentimientos de autoestima
del paciente.

I) Alteracién de la estructura
familiar relacionada con el cam-
bio del papel asociado a la disca-
pacidad del paciente.

* Valore la estructura familiar
el paciente, determinando su
papel en la misma. Establezca
una informacién base sobre la
situacion familiar.

» Estime el grado de compren-
sién de la familia, asi como su
capacidad para aportar el apoyo
necesario. La familia debe ser el
mds importante apoyo emocional.

» Ayude a los miembros de la
familia a identificar las estrategias
eficaces para afrontar la situacién
y mantener la unién familiar. Cada
familiar debe aprender a ajustarse
a los nuevos papeles y estructuras.

 Anime a la familia a que par-
ticipe en el cuidado del paciente,
ayude a reducir la ansiedad que

se asocia a la necesidad de asis-
tencia de enfermeria.

e Ayude a la familia a encon-
trar nuevos caminos que faciliten
sus necesidades a corto y largo
plazo. Las consecuencias emo-
cionales y econémicas llevan
a muchas familias a considerar el
apoyo comunitario.

RECOMENDACIONES
PARA EL CUIDADO
DE LA PIEL

La lesién que ha sufrido ha pro-
ducido una pérdida de sensibili-
dad en algunas zonas del cuerpo,
haciendo que el movimiento de
esas zonas sea dificil o imposible.
Esto puede originarle problemas
cutdneos, que es muy importante
prevenir.

Dado que no puede sentir
molestias, no se da cuenta de que
hay zonas de su piel que no estdn
recibiendo suficiente aporte de
sangre y que pueden destruirse.
La destruccién de esa piel hace
que se formen las denominadas
tilceras por presion.

Para aliviar las zonas de presién
en la silla de ruedas, cambie su
posicién al menos cada 15-30
minutos. Inclinese de un lado
a otro, hacia delante y atras (ase-
glirese de que la silla esté frenada).
En la cama siga un programa de
giros que incluya los lados, la
espalda y el abdomen. Lo habitual
es girarse al menos cada dos horas.
No deben reposar juntas dos
superficies cutdneas. Pueden utili-
zarse almohadas para aliviar las
zonas de presion. Los pies y los
tobillos pueden mantenerse colga-
dos en el extremo de la cama.

e Cuando esté tumbado de
espaldas, no apoye los talones
sobre el colchén.

e
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 Utilice siempre colchones
especiales y cojines adecuados
para sillas de ruedas.

* Al estar tumbado de lado, no
deje un tobillo apoyado sobre
otro.

» Cuando se tumbe boca abajo,
utilice almohadas para proteger
los huesos de la cadera, las rodi-
llas y los dedos de los pies.

AUTOSONDAJE
INTERMITENTE

Mujeres:

Cuando la vejiga no puede
vaciarse o no lo hace del todo, es
necesario el sondaje intermitente.
Se trata de un procedimiento que
puede realizar usted misma. Para
evitar introducir gérmenes y posi-
bles infecciones en la vejiga, es
importante que siga una técnica
limpia. Su médico le indicard la
méxima cantidad de liquido que
debe tener en la vejiga y con qué
frecuencia debe sondarse.

Antes de comenzar aseglrese
de tener todo lo necesario:

* Sonda: utilice una sonda
femenina corta si realiza el son-
daje en el bafio. Emplee una
sonda larga con un tubo de
extension si lo lleva a cabo en
una silla de ruedas.

* Gel lubricante hidrosoluble.

» Un recipiente para recoger la
orina.

* Una bolsa para acoplar la
sonda.

* Toallitas humedecidas o un
pafio jabonoso y un pafio para
aclarar.

El sondaje puede realizarlo
sentada en el bafio, en la silla de
ruedas, en la cama o de pie.

« Lavese bien las manos con
aguay jabon.

 Lave la zona urinaria (orificio
uretral) y la zona circundante

<
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con agua y jabén. Frote siempre
hacia abajo, evitando la regién
anal. Aclare siempre con un
parfio.

» Abra el gel lubricante y la
bolsa donde estd la sonda, tome
esta iltima y aplique lubricante
en los 2 o 3 primeros cms. de la
sonda.

* Con los dedos indice y anular
de una mano, separe los labios
mayores de la vulva y con el
dedo medio localice el orificio
uretral (se puede ayudar, si quie-
re, con un pequeiio espejo). Con
la otra mano inserte suavemente
la sonda en la uretra.

» Contintie empujando la sonda
una 5 o 6 cms. hasta que comien-
ce a salir la orina. Mantenga la
sonda hasta que toda la orina se
haya vertido en el recipiente o en
el bario. Para asegurarse de que
la vejiga estd completamente
vacia, realice algunas respiracio-
nes profundas o comprima el
abdomen inferior.

» Cuando termine de salir la
orina, pince la sonda y extrdigala
lentamente.

» Vacie el recipiente y aclarelo.

» Ldvese las manos.

* Lave la sonda por dentro
y por fuera, acldrela, séquela
y vuelva a colocarla en su bolsa,
ya limpia.

Hombres:

Equipo necesario:

* Sonda (extension opcional).

* Gel lubricante hidrosoluble.

» Un recipiente para recoger la
orina.

» Una bolsa de pldstico para
acoplar la sonda.

 Toallas hiimedas o un pafio
jabonoso y un pafio para aclarar.

Realice el sondaje donde mas
cémodo y fécil sea.

» Lavese las manos con agua
y jabén.

* Lavese el pene y la zona cir-
cundante con agua y jabén.
Aclare con un pafio.

» Abra el gel lubricante y la
bolsa donde se encuentra la sonda,
vierta parte del gel en los primeros
6 0 7 cms. de la sonda.

* Ponga un extremo de la sonda
en el recipiente o sobre el asiento
del bafio. Sostenga el pene con una
mano y con la otra inserte suave-
mente la sonda por el orificio uri-
nario. Mientras empuja la sonda
hacia dentro, tire del pene hacia
fuera para ayudar a que la sonda se
deslice con mds facilidad.

* Contintie empujando la sonda
hasta que comience a salir orina,
entonces introduzca la sonda
2 o 3 cms. Mantenga la sonda en
esta posicién hasta que toda la
orina haya salido. Para asegurar-
se de que la vejiga estd completa-
mente vacia realice algunas inspi-
raciones profundas o comprima
el abdomen inferior.

* Cuando deje de salir la orina,
pince la sonda y extrdigala lenta-
mente.

* Vacie el recipiente y aclarelo.

» Lavese las manos.

» Lave bien la sonda y acldrela
por dentro y por fuera, séquela
y gudrdela limpia en su bolsa.

COMUNICACION
CON LA PERSONA
AFASICA

Cuando se produce afasia es muy
importante iniciar precozmente la
logopedia. La incapacidad para
comunicarse es muy frustrante y es
importante apoyar y ayudar al
paciente a recuperar el habla.

* Cuanto mds tranquilo sea
el entorno, més relajado estara el
paciente. Los ruidos dificultan la
comunicacién del paciente.

* Anime a la persona a hablar
y mantenga una conversacién
estimulante durante todo el dia.

@
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* Algunas personas afésicas
dicen “si” cuando quieren decir
“no” y viceversa. Hay que apren-
der a valorar la fiabilidad de las
respuestas.

* Deje a la persona que hable.
No le interrumpa y proporcidnele
tiempo suficiente para completar
su pensamiento.

e La continua correccién de
errores frustra y desanima al
paciente. En vez de ello, alabe
sus esfuerzos.

» Si el paciente tiene dificulta-
des para entender lo que se le
dice, utilice gestos como sefialar
o expresiones faciales. Pueden
ser Utiles tarjetas impresas con
palabras importantes escritas. No
finja comprender a la persona si
no es asf, digale calmadamente
que no le comprende y anime al
paciente a utilizar la comunica-
cién no verbal o escribir lo que
desea.

» No hable al paciente como
a un nifio, esto no facilita la com-
prension.

» Si el paciente se encuentra
cansado o turbado, no fuerce la
comunicacién. La afasia se agra-
va con la fatiga y la ansiedad.

SEXUALIDAD

La sexualidad es una parte
importante de la imagen que
cada persona tiene sobre si
mismo. En el funcionamiento
sexual influyen la edad, el grado
de desarrollo, la cultura, los
valores personales, los conoci-
mientos, la salud fisica y emo-
cional, los patrones sexuales, la
disponibilidad de pareja y los
recursos.

Algunos de los factores que
pueden producir disfuncién
sexual son la disminucién de la
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tolerancia, el dolor y otras
molestias como la falta de inti-
midad, cambios de rol, déficit de
conocimientos sobre los efectos
de una lesién, cambio de estruc-
turas o funciones corporales,
estrés, fatiga, déficit motores
o sensoriales y los efectos de las
medicaciones.

Modelo Plissit.

* Permiso: reconocimiento de la
cuestién planteada por el paciente
0 por su pareja; les muestra que
estd dispuesto a escuchar y discu-
tir asuntos, sentimientos y preo-
cupaciones sexuales.

« Informacién limitada: propor-
cionar informacién sobre los
posibles efectos de ciertos esta-
dos, situaciones y tratamientos
de sexualidad y/o del funciona-
miento sexual.

» Sugerencias concretas: aportar
sugerencias para enfrentarse a las
preocupaciones expresadas y faci-
litar el funcionamiento sexual o la
expresion de la sexualidad.

» Tratamiento intensivo: aseso-
ramiento sexual intensivo por
profesionales especializados;
puede ser necesario consultar
para intervenciones especificas
o0 asesoramiento a largo plazo.

e Cada profesional sanitario
debe intervenir en el ambito en
que se sienta cémodo y conoce-
dor, pero al menos el personal de
enfermerfa debe estar preparado
par proporcionar una informa-
cién minima.

FASES DE AJUSTE

e Shock: conciencia de crisis
nula o minima.

Los sentimientos tipicos del
paciente serdn: ansiedad, miedo,
angustia e insensibilidad; se

pregunta “;qué ha pasado? ;Dios
mio!”. Es muy importante ahora
estar mucho tiempo con el pacien-
te, explicar lo sucedido, lo que se
estd haciendo, mantenerle orienta-
do y confortarlo.

» Negacidén: bloqueo de la
conciencia sobre la realidad
dolorosa.

Alivio, calma, indiferencia,
y frases como: “me encuentro
bien”, “saldré de esto en unos
dias”, “no necesito aprender
a andar”, etc.; el objetivo se centra
a muy corto plazo, no enfrentarse
con el paciente discutiendo sobre
la realidad, informarle sobre las
razones de las actividades y su
relacién con la situacién actual,

¢ Comienzo de la conciencia-
cién: conciencia inicial sobre las
diferencias entre la realidad
actual y el pasado.

Sensacién de inconformidad,
de dudas y preguntas. Se debe
favorecer la interaccidn con otros
pacientes, seguir involucrando al
paciente en su autocuidado, res-
ponder a sus cuestiones sencilla-
mente y proporcionarle la educa-
cién solicitada y adecuada.

* Rabia: concienciacién del
impacto de la pérdida.

Problemas de culpabilizacién,
vergiienza, rabia (a veces dirigida
a otros), “;por qué me ha tenido
que ocurrir a mi?”. Se debe per-
mitir toda la expresion de sus sen-
timientos, hacer entender la rabia
que siente a los familiares y que
no se lo tomen como algo perso-
nal, mantener la seguridad del
paciente, asesoramiento profesio-
nal si es necesario e involucrar al
paciente en grupos de apoyo.

* Depresidn: sentimiento gene-
ralizado de desesperacién.

Los sentimientos mas normales
son la tristeza, desesperanza
y vulnerabilidad; “jdejadme en
paz!”, “no sé qué voy a hacer”...

Se debe mantener involucrado
y muy colaborador con el trata-
miento, dar dnimo pero no falsas
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esperanzas, tomar las ideas de
suicidio en serio, si esta fase
fuese muy severa o prolongada
se deberfa recurrir a ayuda espe-
cializada.

* Duelo: sentimientos de pérdi-
da especificos.

Agobio, desolacién, pérdida
severa y duelo. Piensa que ya no
podrd trabajar y no puede parar
de llorar. Hay que continuar invo-
lucrando al paciente, dedicarle un
tiempo mds que suficiente a la
comunicacién, reconocer pérdi-
das y destacar capacidades.

* Ajuste: aceptacién de la reali-
dad, deseos de adaptarse a las
pérdidas, reajustar la imagen
propia y adaptarse al entorno.

Alivio, confianza, satisfaccién.
Se pregunta cdmo puede vestirse
solo, cémo acondicionar su casa,
que equipo necesita...

Ha de comenzar una educacién
intensiva, promover las relaciones
sociales fuera del hospital y del
entorno rehabilitador, ensefiar
conductas de afrontamiento de
problemas emocionales, estimular
el uso de las capacidades adquiri-
das en el domicilio, facilitar la
identificacién del paciente con los
recursos de la comunidad...

CUIDADOS
A DOMICILIO

(Como fortalecer los miisculos
y articulaciones)

El paciente debe fortalecer
y tonificar sus misculos; si se
realizan ejercicios dos veces al
dia le resultard mds facil llevar
a cabo sus actividades diarias.
Repita cada ejercicio cinco
veces en el musculo o articulacién
a fortalecer; si notara cualquier
dolor intenso durante cualquiera
de los ejercicios, deténgalos
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inmediatamente, si el dolor per-
sistiera, debe consultar a su
médico.

Nunca fuerce o sobrecargue el
musculo o articulacién que se debe
fortalecer, ya que podria agravar la
lesién. Para obtener el maximo
beneficio de este programa realice
con lentitud y suavidad. Témelos
como una rutina diaria y siga estas
instrucciones de guia.

Ejercicio de cuello:

Manteniendo inméviles los hombros,
toque con la barbilla el hombro derecho
o acérquese a él todo lo que pueda. A con-
tinuacion, toque con la barbilla el hombro
izquierdo. No levante el hombro hacia la
barbilla. Vuelva a la posicién inicial.

Haga girar la cabeza y cuello en la
direccién de las agujas del reloj. Luego,
realice la rotacidn en sentido contrario.

.

A continuacién, doble la cabeza y cuello
hacia atrds tanto como pueda. Recupere
la posicién inicial.

Ahora, toque con la barbilla el térax
o aproximese a €l lo mdximo posible.
Levante la barbilla hasta la posicién ori-
ginal.

Ejercicio de hombros:

De pie y con los brazos a ambos lados,
levante el brazo derecho hacia delante
y hacia arriba (por encima de la cabeza)
tanto como pueda. Vuelva a la posicién
inicial y repita el ejercicio con el brazo
izquierdo.

Ahora, en la misma posicidn, levante
lateralmente el brazo derecho por encima
de la cabeza, o hasta donde le sea posi-
ble. Retorne a la posicién original y repi-
ta el ejercicio con el brazo izquierdo.

Atin en la misma posicidn, levante el
brazo derecho hasta el nivel del hombro.
Luego flexione el brazo sobre el cuerpo
en direccién al hombro izquierdo.
Vuelva el brazo a su posicién inicial

y repita el ejercicio con el izquierdo.




N.O

eparata

Ejercicio de tronco:

Siéntese en una silla de forma que sus
piernas queden rectas y los brazos cuel-
guen laxamente a ambos lados. Flexidnese
hacia delante tanto como pueda y vuelva
a la posicién inicial.

Manteniendo la misma postura, inclinese
hacia el lado derecho, aseguriandose de
que la flexién se realiza al nivel de la
cintura. Luego, inclinese hacia la izquier-
da. Recupere la posicién original.

—

A continuacién, levdntese y separe los
pies unos 5 cm. Deje que los brazos
cuelguen de forma relajada a ambos
lados. Sin flexionar las rodillas, incline-
se hacia atrds tanto como pueda y vuelva
a la posicién inicial.

S

Manteniendo las caderas hacia delante,
gire hacia la derecha la parte superior del
tronco tanto como le sea posible.
Después, repita la maniobra hacia el lado
izquierdo. Retorne a la posicién de partida
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Ejercicio de codo:

ég\
\
/
/!

Para realizar este ejercicio, puede sen-
tarse en una silla o permanecer de pie, lo
que le resulte mds cémodo. Deje que los
brazos cuelguen laxamente a ambos
lados. Luego, flexionando el codo dere-
cho, acerque cuanto pueda los dedos al
hombro derecho. Lleve el brazo derecho
a la posicién inicial y repita el ejercicio
con el brazo izquierdo.

Gire la palma de la mano hacia arriba
hasta que quede mirando al techo.
A continuacién, sin flexionar el codo,
levante y baje sucesivamente la mano
tanto como le sea posible. Vuelva a la
posicién inicial y repita el ejercicio con
la mano izquierda.

Manteniendo la misma posicidn, acer-
que y aleje sucesivamente la mano del
cuerpo tanto como le sea posible.
Recupere la posicién original y repita el
ejercicio con la mano izquierda.

Ejercicio de antebrazo:

b

Manteniendo el brazo derecho pegado al
cuerpo, doble el codo de manera que el
antebrazo forme un dngulo de 90° y la
palma de la mano quede encarada la
techo. Gire la palma hacia abajo y hacia
arriba sucesivamente. Repita el ejercicio
con la mano izquierda.

Ejercicio de rodilla:

Para este ejercicio puede sentarse en la
cama con las piernas estiradas al frente
o acostarse sobre el abdomen con las pier-
nas rectas. Flexione la rodilla derecha tanto
como pueda. Retorne a la posicién inicial
y repita el ejercicio con la rodilla izquierda.

54

Ejercicio de muneca:

@)

Manteniendo el brazo derecho pegado al
cuerpo, flexione el codo de manera que
el antebrazo forme un dngulo de 90¢.

Ejercicio de cadera:

Ahora, recuéstese sobre la espalda
y flexione la rodilla derecha. Lleve la
rodilla hasta el térax o tan cerca como
pueda de él. Recupere la posicién ini-
cial y repita el ejercicio con la pierna
izquierda.




A continuacién, manteniendo rectas las
articulaciones de la cadera y la rodilla,
y con los dedos de los pies apuntando
hacia el techo, mueva la pierna derecha
hacia fuera tanto como le sea posible.
Vuelva a la posicién original y repita el
ejercicio con la pierna izquierda.

Flexione la rodilla y la cadera derechas
hasta que la planta del pie quede plana
sobre la cama. Incline la pierna hacia
dentro lo mdximo posible. Vuelva a la
posicién de partida y repita el ejercicio
con la pierna izquierda.

Ahora, manteniendo la espalda y las
caderas planas sobre la cama, levante la
pierna derecha tanto como pueda.
Recupere la posicién inicial y repita el
ejercicio con la pierna izquierda.

INFORMACION AL
PACIENTE

* Ensefie al paciente y a su
familia el proceso de la esclero-
sis miltiple y los distintos tipos
de tratamiento (explique los
procedimientos tal como suce-
den).

)

* Insista en la importancia de la
realizacién rutinaria de las activi-
dades de la vida diaria.

* Resalte la importancia de evi-
tar la fatiga, los sobreesfuerzos
y el estrés emocional.

* Insista en la importancia de
ejercicios regulares y en la planifi-
cacién de los periodos de reposo.

* Resalte la importancia de las
actividades recreacionales.

* La logopedia, terapia ocupa-
cional y fisioterapia no se deben
olvidar,

* Anime al paciente a que
hable de sus sentimientos.

* Haga hincapié€ en la necesi-
dad de mantener una vida social
con los allegados.

* Necesidad de dependencia
y de cuidado personal hasta el
nivel de tolerancia.

* Ensefie al paciente y a su
familia los sintomas de la pro-
gresién de la enfermedad.

» Se debe evitar el contacto con
personas con infeccién de las
vias respiratorias altas.

* Es necesario que en los
ambientes extremos de frio
o calor se tenga mucho cuidado.

» Comunique al paciente y a su
familia los nombres de los medi-
camentos, las dosis, la frecuencia
de administracién, su justifica-
cién y los efectos adversos
y secundarios.

* Remarque la importancia de
evitar la sobremedicacién.

» Insista en la importancia de
los cuidados del paciente ambu-
latorio, sus visitas al médico y su
asistencia de enfermeria domici-
liaria.

 Aseglirese de que el paciente
y la familia realizan lo siguiente:
ejercicios activos y/o pasivos de
amplitud de movimientos, técni-
cas de deambulacién adecuadas,
técnicas de giro, cambios de
posicioén y traslados adecuados,
buen tratamiento de vejiga e
intestino, y métodos para mante-
ner la seguridad del paciente.

* Remita al paciente y a su fami-
lia a la Sociedad de Esclerosis
Muiltiple si asi lo demandan o lo
desean.

OBJETIVOS DEL
PACIENTE

(Datos indicativos de que se
han alcanzado los resultados)

» Aumenta la participacién del
paciente en distintas activida-
des, mejora su interés y las rea-
liza dentro de sus limitaciones
fisicas.

¢ Alcanza la maxima movili-
dad dentro de las limitaciones
de la enfermedad, comprende
los programas de ejercicios
y fisioterapia, no presenta con-
tracturas, escaras, formacidn
de trombos; su movilidad es la
apropiada a su estado fisiol4-
gico.

* El paciente tiene una visién
6ptima y utiliza sus ojos, no
presenta diplopia, disminucién
en el campo visual, nistagmo
o dolor ocular.

+ Se comunica de forma efi-
caz, puede expresar claramente
sus necesidades; desarrolla una
comunicacién alternativa si es
necesario.

¢ La eliminacién urinaria es
eficaz, demuestra continencia
urinaria, no tiene mayor fre-
cuencia ni tampoco dolor. Su
vejiga no estd distendida y su
balance hidrico es equilibrado.

* El paciente no presenta
lesiones, es consciente de los
factores de riesgo que se aso-
cian a las caidas.

» No sufre dolor ni molestias,
debe encontrarse mas cémodo,
no tiene muecas faciales ni estd
irritable; sus constantes vitales
también son estables.
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» Demuestra poseer métodos
eficaces para afrontar la situa-
cidén, expresa abiertamente sus
preocupaciones y sentimientos
de pena y abandono, participa en
las decisiones relativas a sus cui-
dados, expresa sentimientos
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positivos hacia si mismo y cono-
ce los cambios de su imagen
corporal.

e La familia y el propio
paciente se ajustan a los cam-
bios en el papel familiar del
enfermo, comprenden el proce-

so. Ambas partes identifican los
papeles aiternativos en el seno
familiar, los miembros de la
familia dialogan entre si y con
el propio paciente para alentarle
a participar en las decisiones
familiares.

Revisién de las caracteristicas degenerativas

Enfermedad de Parkinson
Curso de enfermedad
Degeneracion lentamente pro-
gresiva de los ganglios basales,
sobre todo de la sustancia negra
y del cuerpo estriado con déficit
de dopamina.

Signos y sintomas

En la fase inicial de la enferme-
dad, temblor de reposo, bradici-
nesia cara de mdscara, astenia,
rigidez muscular, temblor pill-
rolling (parece que los dedos
del enfermo “den vueltas a una
gragea”) pérdida movimientos
coordinados; en la fase avanza-
da, rigidez muscular grave, dis-
fagia, babeo y temblor grave.

Esclerosis miiltiple

Curso de enfermedad
Desmielinizacién segmentaria,
esporddica de la sustancia
blanca del encéfalo y de la
médula espinal, caracterizada
por exacerbaciones y remisio-
nes impredecibles.

Signos y sintomas

En la fase inicial de la enferme-
dad, parestesias, diplopia, mistag-
mo, escotoma central, trastornos
funcién motora y sensitiva, falta
de coordinacidn y ocasional-
mente convulsiones: en fases
avanzadas, demencia, ceguera,
ataxia, incontinencia y paraple-
jia espistica.

Esclerosis lateral amiotréfica
Curso de enfermedad
Degeneracién rdpidamente
progresiva de las células del
asta anterior de la médula, de
los nticleos motores de la cor-
teza y del tracto corticoespino-
talimico.

Signos y sintomas

En estados iniciales, debilidad y
espasticidad en manos o brazos,
fasciculaciones, atrofia muscular
y cansancio; en estados avanza-
dos, cuadriplejia flaccida, disfa-
gia y debilidad de los misculos
respiratorios.

— Estrer Chipps, Norman Clarin, Victor Campbell; Trastornos neurolégicos. Doyma libros. Serie Mosby de enfer-

meria clinica. Barcelona 1995.

— Susan Marin Tucker, Mary M. Candobio, Eleanor Vargo, Marjorie Fyfe Wells; Normas para el cuidado de

pacientes. Doyma libros. Barcelona 1991.
— Gartley. Cheryle; Cémo tratar la incontinencia. Ancora. Barcelona 1992,

— Esteban Muigica, Luis; Rehabilitacion funcional por ejercicios. 5* edicién. Madrid 1984.
— Problemas neurolégicos. Coleccién de enfermeria Nurse Review. Masson. Barcelona 1992.

— Osenat, Pierre; Manual de auxiliar sanitaria. Masson, 4* edicién. Barcelona 1993.

— Edward J. Reith, Berta Breidenbach, Mary Lorenc; Texto bdsico de anatomia y fisiologia para enfermeria.

Mosby, Doyma libros. Madrid 1982.

— A. Arranz, C. Guillaumas, E. Gutiérrez, A. Hernando, M? José Méndez, G. Sdnchez-Casado, L. Tordesillas;

Técnicas de enfermeria clinica. Edites. Madrid 1994.

— Ronald L. Eisenberg, Cynthia A. Dennis; Radiologia patolégica. Mosby- Year Book. Barcelona 1992.

— Nancy Roper. Diccionario de enfermerfa. Mc. Graw-Hill 16* edicién México 1991.
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1 curso 1999 /2000
supuso para los Auxiliares de
Enfermeria/Técnicos en Cui-
dados Auxiliares de Enfermeria
una forma nueva de entender su
formacién. La Fundacién para la
Formacién y el Avance de la En-
fermeria (FAE) ideé para este
colectivo un programa de For-
macién de Cursos a Distancia
adaptado a las necesidades de
aquellos profesionales que no
pueden realizar un curso de for-
macién presencial. Pese a estar
disefiados y estructurados para
que el alumno pueda seguir su
propio ritmo y de estudio, FAE
pone a disposicién de éste un
grupo de profesores y un sistema
de tutorias que solucionarén sus
dudas para la superacién de cada
uno de los cursos.

El Programa de Formacién a
Distancia de FAE cuenta con el
aval, no sélo de la experiencia
formativa de FAE, sino con el
respaldo del convenio firmado
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con la Universidad Nacional de
Educacién a Distancia (UNED),
especifico para Auxiliares de
Enfermeria.

El plazo de matriculacién para
este periodo empieza el 1 de sep-
tiembre y finaliza el 15 de octubre
de 2000. A partir de esta fecha el
alumno recibe en su domicilio
todo el material necesario para la
realizacion del curso: el texto
base del mismo, la prueba de eva-
luacién y la guia del alumno.

A partir de entonces el alum-
no dispone de un mes y medio
para superar el curso de 65 horas
y dos meses para los de 130
horas. Finalizado este plazo el
alumno debe enviar, en un plazo
méximo de quince dias desde
que finaliza el curso, la prueba
de evaluacién a su tutor.

Una vez recibidas las pruebas
de todos los alumnos, FAE las
remite a la UNED quien emite
los correspondientes certificados
y diplomas que, posteriormente,

FAE [iReaimien it e o r podiuieongl

son remitidos a los domicilios
de los alumnos.

Tanto los certificados, corres-
pondientes a los cursos de 65
horas como los diplomados que
se entregan a los cursos de 130
horas, puntian en los baremos
de los distintos servicios de
salud por lo que, ademds, de for-
marse los Auxiliares de Enfer-
meria mejoran su puntuacién y su
expediente.

Se establece una subven-
cion de 2.000 ptas. por
titular y curso a aquellos
afillados gque tengan o
abran cuenta en cualguie-
ra de los Bancos del Grupo
Banco Popular y que se

inscriban en cualquiera de
los cursos de formacion a
distancia para Auxiliares
de Enfermeria: FAE.

.y
POPULAR




Enviar junto con justificante de ingreso por correo o fax a:

Nombre y apellidos......cicnenecniiienesecnee s

DIrCCION ...eerieeev it ccresre s st e e e esssseeesessssnsnensssas

I ToT-1 [T - [ O O

FAE. ¢/ Fuencarral, 77 - 62 Izgda. - 28004 (Madrid).

................... DN s rrreerereessreereeeereeseaan
Telefono: .ot rree e s et
.................. O I rr N P N .1

Afiliado a SAE siQ NO O N2 de afiliado

Curso en el que se matricula.

O Atencion al paciente, disminuido fisico y psiquico: Duracidn 130 h.
O Habilidades para trabajar en equipos sanitarios: Duracion 65 h.

Q El paciente diabético. Educacion y cuidados: Duracion 65 h.

Precios: CURSO DE 130 H. Afiliados 15.000 ptas.
CURSO DE 65 H. Afiliados 8.000 Ptas.

Forma de Pago: Mediante ingreso a nombre de la Fundacién para la Formacién y Avance de la Enfermeria (FA.E.), n? de cta.

de CAJAMADRID: 2038-1170-32-6000369513

ESTOS LIBROS TE INTERESAN ...
Enviar contra reembolso
los siguientes titulos:

Q MANUAL PARA EL TECNICO EN ,
CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA.
P.V.P. 4,990 ptas. {Afiliados, 3.990 ptas).

O CUESTIONARIO PARA EL TECNICO EN CUIDADOS AUXILIARES
DE ENFERMERIA. PV.P. 3,690 ptas. (Afiliadas, 2.990 ptas).

@ ANEXO OPOSICION INSALUD PV.P. 1.800 ptas. (Afiliados, 1.450 ptas).

O OBRA COMPLETA OPOSICION INSALUD. (tres volimenes)
. PV.P. 8.500 ptas. (Afiliados, 6.500 ptas).

0 OBRA COMPLETA PARA EL CONCURSO-0POSICION
LOS TRES VOLUMENES: Manual , Cuestionario y Anexo para
Servicios Regionales de Salud. CC.AA. con competencias de
sanidad transferidas. Indiquenos su Comunidad Auténoma.
P.V.P. 6.500 ptas. (Afiliados, 5.390 ptas).

@ ATENCION A DOMICILIO
P.V.P. 1.850 pts (Afiliados 1.500 pts.)

0 REGIMEN JURIDICO DEL PERSONAL SANITARIO NO
FACULTATIVO AL SERVICIO DE LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

P.V.P. 3.800 ptas. (Afiliados, 2.800 ptas).

Q LA SALUD LABORAL EN EL MEDIO SANITARIO.
Tomo |. Aspectos Normativos. PV.P. 2.000 pts. (Afiliados 1.500 pts.)

O LA SALUD LABORAL EN EL MEDIO SANITARIO.
Tomo Il. Aspectos Médico-Preventivos.
P.V.P. 1.700 pts (Afiliados 1.300 pts.}

1 LOS DOS TOMOS. PV.P. 3.000 pts {Afiliados 2.250 pts.)

@ TEMARIO DEL CONCURSO QPOSICIGN PARA
" AUXILIARES DE ENFERMERIA AL SERVICIO ANDALUZ DE SA-
LUD. PV.P. 4.490 pts. (Afiliados 3.490 pts.)

O CUESTIONARIO DEL CONCURSO O?OSICION
PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA AL SERVICIO ANDALUZ
DE SALUD. PV.P. 3.490 pts. (Afiliados 2.490 pts.)

1 OBRA COMPLETA {dos volumenes)
P.V.P. 6.100 pts (Afiliados 4.900 pts.}

Nombre y Apellidos Sl asesasssassssnsssessossissistines
Afiliadoa S.AE  Si ¢ Noc N?de afiliacion

Direccién :
Provincia Poblacion
Teléfono .C.P.

Q Cuidados paliativos: Duracidn 65 h.
O Patologias asociadas a la menopausia: Duracién 65 h.
0 Medio ambiente y salud: Duracién 65 h.

No afiliados 20.000 ptas.
No afiliados 12.000 ptas.

CURSOS A DISTANCIA

PARA TECNICOS EN CUIDADOS
AUXILIARES DE ENFERMERIA
(TCAE), (AE):

v

OBJETIVOS:

Dotar a los alumnos de los conocimien-
tos y habilidades necesarias para llevar-
los a cabo en su practica profesional
dentro del equipo de enfermeria y en la
aplicacion de cuidados al paciente.

P Atencién al paciente, disminuido fisico
y psiquico: Duracién 130 b.

» Cuidados paliativos: Duracién G5 b.

» El paciente diabético. Educacién y cui-
dados: Duracion G5 b.

» Patologias asociadas a la menopausia:
Duracién 65 b.

» Habilidades para trabajar en equipos
sanitarios: Duracion 65 b.

»  Medio ambiente y salud: Duracién 65 b.

Acreditados por la UNED.

FUNDACION PARA LA FORMACION
Y AVANCE DE LA ENFERMERIA
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&) Premio FAE R R |
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BASES DEL V CERTAMEN NACIONAL DE INVESTIGACION DE FAE

El Premio FAE consta de un primer premio de 200.000 pesetas, un accésit que consta de

50.000 pesetas y una inscripcién al congreso anual de FAE y una mencién especial que inclu-
ye una inscripcién a la revista NOSOCOMIO por un afio (los premios estdn sujetos a las retencio-
nes legalmente establecidas). Estd dirigido a Auxiliares de Enfermeria y TCAE, tanto a los que
desarrollan activamente su labor profesional en cualquiera de los d4mbitos de la sanidad, como a
los que encontrandose en posesién de la titulacién requerida para el ejercicio de dicha profesion,
no la ejercen en la actualidad.

Entrardn a concurso todos aquellos trabajos remitidos a la sede de FAE ( C/ Fuencarral, 77 -6°

Izda. 28004 Madrid) requiriéndose que sean originales, novedosos, inéditos y relacionados
con la temdtica propia de la sanidad o la salud. Quedarén fuera de concurso los temas premiados
en los afios anteriores (El enfermo terminal, Alzheimer, Ulceras por presién, Desinfeccion y este-
rilizacién, Esclerosis Miiltiple y Accidente Cerebro Vascular (ACV).

Se valorarin los aspectos cientificos y técnicos de los trabajos, asi como su interés social y
profesional y la labor investigadora desarrollada en los mismos.

Los trabajos deberén presentarse en tamafio DIN A4 y a ser posible acompafiados de soporte

informético en Windows 95 o 98, en una cara mecanografiados a doble espacio, en castellano
y con margen lateral, superior e inferior, debiendo ir las piginas numeradas. Irdn precedidos de
un resumen de no més de quince lineas en el que se exponga el planteamiento general del trabajo.
La bibliografia debe incluir invariablemente el nombre del autor, titulo del libro, editorial, fecha
y lugar de publicacién. Se }ég_c_lrég presentar los trabajos acompafiados de soporte documental,
fotograffas, diapositivas y video$ que realcen la presentagién de logdhismigs.
= = _ (P va | - il

El premio tendré periodiﬁidadaﬂu\él y. 4mbito nacional. La/fecha limite de presentacién de tra-
bajos serd el 30 de enero del afio 2001.

6El tribunal estaréi \Conipues,}:o\__por,{qfhéd-:ﬁ'ﬁ'émbrbs',z "dms—"ﬂés_ta'eados{?‘p\rofés_iianales del mundo

sanitario, dos midmbros de/EAE y\un representante nombradoypor ¢] patrocinador.

7 El premio se entregard el 12 de mayo, coincidiendo con el Dia Internacional de la Enfermeria,
siendo inapelable la decisién del tribunal, que puede declarar desierto el premio. Su adjudica-

cién se comunicard directamente a los interesados, haciéndose publico a través de los medios de

comunicacién que FAE considere oportunos.
Los trabajos remitidos no seran devueltos y pasaran a ser propiedad de FAE quien se reserva
el derecho a su insercién en las publicaciones que estime convenientes, respetando la autoria

de los mismos.

No podrén optar al premio FAE, los miembros del Patronato y el Comité Cientifico de
NOSOCOMIO.

1 O La participacion en el premio supone la aceptacién de las presentes bases.
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LA PATOLOGIA
VENOSA

Varices son toda aquella dila-
tacién venosa que cursa con
estancamiento o inversién del
flujo.

En los MMII, las varices se
refieren a la dilatacién venosa del
Sistema Superficial, que abarca
desde los ejes safenos hasta los
plexos superficiales de la piel.
Desde el punto de vista prictico
y fisiopatolégico, las venas de los
MMII se pueden dividir en dos
grandes grupos:

- Aquellas que afectan a las
Safenas Externa e Interna y
a los troncos que comunican
directamente con las safenas
(Tronculares Secundarias).
Estas venas se encuentran en inti-
mo contacto con la cara exter-
na de la fascia muscular.

La comunicacién venosa

entre la superficie de la

piel y el sistema veno- /

so anteriormente des-

crito, se realiza a tra-

vés de un “enjambre”

venoso en forma de

red que atraviesa la

grasa y el tejido celu-

lar subcutdneo (Venas
Reticulares).
Existen comunicaciones
directas entre el Sistema
Venoso Superficial y las
Venas Tronculares e incluso con
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el Sistema Venoso Profundo
que se llaman Perforantes.

- Debajo de la piel, en la dermis
profunda, se establece una red
venosa superficial en dos capas
cuya dilatacién da lugar a los

“ramilletes” venosos superficia-

les que por su forma de arafia se

denominan “telangiectasias”.

El Sistema Venoso Profundo
drena su sangre al corazdén
mediante un sistema de valvulas
antirretorno: la sangre es impul-
sada en retorno hacia el corazén
por la sistola cardiaca. Durante la
didstole las vélvulas antirretorno

El estancamiento
Venoso es
responsable de
la sintomatologia
de las varices

Dr. Javier Moreno Moraga

Instituto Médico Laser

luchan contra la gravedad e impi-
den el flujo sanguineo en sentido
contrario al corazén.

Cuando una de estas vdlvulas
venosas deja de funcionar, toda la
sangre de ese territorio queda ini-
cialmente estancada, después
vuelve hacia la superficie de la
piel y, mediante las conexiones
venosas, busca un sistema valvu-
lar competente que sirva de dre-
naje. Este reflujo y estancamiento
ensancha el didmetro venoso
haciendo inservibles todas las
vélvulas antirretorno de ese terri-
torio.

El estancamiento venoso es
responsable de la sintomatologia
de las varices. Por una parte, pro-
duce pesadez y por otra, aumento

de tiempo de flujo capilar con

aumento de la cantidad de

detritus metabdlicos (Co2

y Ac. Lictico) que producen

acidosis local y es res-

ponsable de los calam-

bres nocturnos tipicos de

la Insuficiencia Venosa

de Miembros Inferiores.

El tratamiento de las

varices, ya que no es posi-

ble reparar las vdlvulas que

originan la enfermedad, con-

siste en cerrar la vélvula dafia-

da para evitar el escape y en eli-
minar el drbol venoso dilatado.




(B - SR S A .

Para ello siempre es impres-
cindible tener la certeza (ECO-
Doppler) de la permeabilidad
y competencia del Sistema
Venoso Profundo.

Cuando el sistema afec-
tado son Ejes Safenos
0 Tronculares, que son
vasos de calibre grueso
con vélvulas de mayor
presidn, el tratamiento
mds adecuado es la liga-
dura quiridrgica de la
vdlvula incompetente
y la flebectomia o extir-
pacién de los troncos veno-
sos afectos (dilatados). Esto
puede hacerse por el “Stripping”
convencional o mediante la cdnu-
la Metrum,-Co2 (M.Reg) que

Con el empleo de un

laser adecuado,
técnica e indicacion

correctas, se puede resolver
esta patologia en muy

pocas sesiones

é‘_. L L

Situacion anterior y posterior a una intervencion de varices con ldser.

permite la endoflebectomia par-
cial o total fécil, sencilla y con
anestesia local.

La dilatacién de las venas reti-
culares y telangiectasias superficia-
les se ha tratado cldsicamente
mediante inyecciones esclerosantes
que producen un engrosamiento de

la pared venosa y un cierre del
flujo sanguineo,con lo que se
evita el estancamiento y se consi-
gue el efecto estético de disimular
estas varices.

Sin embargo, la lentitud de la
técnica y la pérdida de efecto del
medicamento inyectado, hace que

las recidivas sean constantes en
dos o tres afios.
En este tipo de varices es
donde “el laser no invasi-
vo” genera su papel mds
importante. El laser no
invasivo basa su activi-
dad en que la energia
luminosa es captada
de forma especifica
por un determinado
color. Los ldseres que
se emplean en vascular
disparan al rojo (hemo-
globina), con lo que la
columna de sangre conte-
nida en la vena dilatada se
calienta y por este calenta-
miento se destruye la estructura
tisular de la pared venosa.

Todos los ldseres que disparan
el rojo pertenecen al Espectro
Infrarrojo, lo que garantiza su
inocuidad en cuanto a transfor-
macién (mutacién) genética o
trastornos quimicos que son efec-
tos nocivos tipicos del Espectro
Ultravioleta.

Actualmente, hay un consenso
general en que para la Enfer-
medad Venosa de los miembros
inferiores, estidn mds indicados
los laseres de longitud de onda
larga (Neodimio-Yag). Del ldser
de Neodimio-Yag existen dife-
rentes modelos cuyas caracteristi-
cas diferenciales se basan en el
sistema de proteccién dérmica, la
duracién del pulso y la cantidad
de energia emitida.

Con el empleo de un ldser
adecuado, técnica e indicacién
correctas, se puede resolver esta
patologia en muy pocas sesio-
nes.

Otros tratamientos preventivos
y conservadores como medias de
compresidn, ténicos venosos...
s6lo estdn indicados para evitar la
progresion de la enfermedad
y mejorar la sintomatologia si
ésta existe.
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& Hablan las asociaciones Iﬁm —

MEDICAMENTOS HUERFI-\NDS

pa®

ENFERMEDADES RARAS °

Cuando a alguien le diagnostican una enfermedad cuyo nom-
bre oye por primera vez tiende a considerar que es el tnico
ser con semejante padecimiento. Normalmente no es asi
y siempre hay pacientes que ademas del mismo diagnéstico
tienen en comin la impotencia y la falta de informacion res-
pecto a la enfermedad que llega a su cuerpo. En ocasiones,
incluso les une un vinculo especial porque su enfermedad no
es muy comiin y entra en la consideracion de Enfermedad
Rara lo que significa que, ademas, la industria farmacéutica
necesita incentivos para investigar y desarrollar medicamen-

tos para estas patologias.

a Organizacién Mundial
I de la Salud (OMYS) tiene
catalogadas mds de 5.000
enfermedades que considera
raras, es decir, las padecen menos

de cinco pacientes por cada
10.000 personas. Entre éstas, se

_
<
>
0
=2
Z
=

s
s}
o
o
ot
2
S
©
O
9
<
@
>
-G
E

M. Garcia

incluyen la neurofibromatosis,
mucopolisacaridosis, ataxia heredi-
taria o la corea de Hunthington.
Como la consideracién de enferme-
dad rara no depende de criterios
epidemiolégicos, estos indices
varfan en algunos paises y, asf,

Equipo directivo de FEDER (de izquierda a derecha y de arriba a abajo)
Rosa Sdnchez, Baldomero Gil Bermejo, Francesc Valenzuela, Encarna Conde

y Moisés Abascal.
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FEDERACION
ESPANOLA DE
ASOCIACIONES DE
ENFERMEDADES
RARAS
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FEDER

Manuel Villalobos 41 acc
41009 SEVILLA Tel. 954 35 87 86
E-mail: f.e.d.e.@teleline.es

Estados Unidos este indice se
sitda en siete pacientes afectados
por cada 10.000 pacientes y en
Japén en cuatro por cada 10.000.
Siguiendo estos datos de preva-
lencia de forma aislada y para
cada patologia, podriamos llegar
a considerar que se trata de pocos
pacientes, en relacién con las
enfermedades més habituales,
pero se calcula que en Europa
hay unos 30 millones de poten-
ciales afectados y en Espaiia la
posibilidad de padecer una enfer-
medad rara se sitia entre el 6 y el
8% de la poblacion.

La rareza, pues, se mide en
funcién de la prevalencia y, por
tanto, de un criterio econémico
que mide la rentabilidad de la
inversién en investigacién y dis-
tribucién por parte de la industria
farmacéutica. Los pacientes que
sufren tales afecciones tienen
derecho a medicamentos cuya
calidad, seguridad y eficacia sean
equivalentes a las de los medica-
mentos de los que se benefician

—




los demds pacientes. Con este
espiritu el 16 de diciembre de
1999 el Parlamento Europeo y el
Consejo de Europa aprobaron
el Reglamento n° 141/2000 sobre
medicamentos huérfanos.

Ademds, en virtud de este
documento se crea el Comité de
Medicamentos Huérfanos que se
constituy6 formalmente el pasado
17 de abril y en el seno de la
Agencia Europea del Medica-
mento. Este comité, que preside
el director de la Agencia Espa-
fiola del Medicamento, Josep
Torrent, estd integrado por 15
representantes de los paises
miembros de la Unién Europea,
tres representantes propuestos
por la Comisién, previa recomen-
dacién de la Agencia, y tres
representantes de las asociaciones
de pacientes: Alastair Kent, Yann
Le Cam y Moisés Abascal.

La funcién de este comité es
promover medidas que favorezcan
a la industria farmacéutica fomen-
tando la investigacién, desarrollo
y comercializacién de los medica-
mentos declarados huérfanos a tra-
vés de la reduccién de impuestos
y ayudas en los ensayos clinicos.
Ademds, y segtin establece el pro-
pio Reglamento 141/2000 del
Parlamento Europeo y del Consejo
sobre medicamentos huérfanos, la
experiencia de Estados Unidos
y Japén demuestra que la medida
mds eficaz para incentivar a la
industria farmacéutica a invertir en
el desarrollo y comercializacién de

Moisés Abascal, presidente de la Federacion Espariola de Asociaciones de
Enfermedades Raras (FEDER).

medicamentos huérfanos es la pers-
pectiva de obtener una exclusividad
comercial que se ha establecido en
diez afios en los que podria amorti-
zarse parcialmente la inversion”.

Ademds de las enfermedades
raras pueden beneficiarse de los
incentivos establecidos en la nor-
mativa europea, aquellos medica-
mentos destinados al tratamiento
de una afeccién que ponga en peli-
gro la vida o conlleve invalidez
grave, o de una afeccién grave
y crénica aunque la prevalencia de
la misma sea superior a cinco por
cada diez mil.

La presion de las
asociaciones de pacientes

Moisés Abascal, presidente de la
Federacién Espafiola de Enferme-
dades Raras y miembro del Co-
mité de Medicamentos Huérfa-
nos, explica que “la Agencia
Europea del Medicamento es la
tinica que cuenta con los repre-
sentantes de las asociaciones de
pacientes y esta participacion de los
afectados es fundamental en este
Comité. No podemos olvidar que

tratamos con personas que tienen
derecho a una asistencia sanitaria,
a una informacién veraz y a una
investigacién adecuada de sus
patologias. El papel que las aso-
ciaciones de pacientes vamos
a desempeiiar en el Comité es
fundamental, puesto que se va
a seguir de cerca la distribucién
de los fondos econémicos y que
éstos se inviertan en las mejores
opciones y en proyectos de inves-
tigacion viables.”

“Es fundamental que la socie-
dad se conciencie de la existencia
de un problema que, no sélo afecta
a un gran nimero de personas en
la actualidad, sino que potencial-
mente todos podemos sufrir puesto
que estamos hablando de la posibi-
lidad de enfermar que tenemos
cada uno de nosotros”. En este
sentido, Moisés Abascal, presiden-
te de la Federacién Espaiiola de
Enfermedades Raras, manifiesta
cierto pesar por la apatia mostrada
por los responsables de la admi-
nistracién sanitaria espaiiola,
quienes han manifestado hasta la
fecha un escaso interés por las
propuestas de la Federacién.
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& Hablan las asociaciones

Algunas afecciones
son tan poco frecuentes
que el coste de
desarrollo y puesta en
el mercado de un
medicamento destinado
a establecer un
diagnostico, prevenir
o tratar dichas
afecciones no podria
amortizarse con las
ventas previstas de
dicho producto; la
industria farmacéutica
seria poco propensa
a desarrollar dicho
medicamento en las
condiciones normales
del mercado; tales
medicamentos se
denominan de hecho
‘medicamentos

huérfanos®.

Inauguracion del I Congreso Internacional de Medicamentos Huérfanos y Enfermedades Raras celebrado en Sevilla el
pasado mes de febrero.
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El papel que desempeifian las aso-
ciaciones de pacientes es funda-
mental. En Europa, Eurordis es la
asociacion europea de enfermeda-
des raras, en la que estd integrada
la Federacién Espafiola y 180
asociaciones mds, y que establece
las vias de actuacién y coordina-
cién de todas las asociaciones
que luchan por mejorar las condi-
ciones de vida de aquellos que
estdn afectados por patologias
raras. Fue creada para ser el porta-
voz del mayor niimero posible de
asociaciones a escala europea, para
coordinar sus acciones y para faci-
litar el intercambio de informacién
entre ellas. En definitiva, se crea
como un grupo de presién que
sensibilice tanto a los politicos
como a la sociedad en general.
Hasta la entrada en vigor del
Reglamento 141/2000, la Unién
Europea no disponia de un marco

o lcongreso Inte

juridico relativo a los medica-
mentos huérfanos por lo que los
industriales farmacéuticos no pre-
sentaban en Europa solicitudes de
comercializacién para tratamien-
tos destinados a enfermedades
raras. Desde que en 1983 entrara
en vigor en Estados Unidos la
Orphan Drug Act se han comer-
cializado 200 medicamentos
huérfanos (de los que se benefi-
cian més de ocho millones de
personas en todo el mundo) que,
hasta ese momento, los pacientes
europeos debian importar ya que
no habian recibido la autorizacién
de comercializacién en Europa.
Otras diferencias que se sub-
sanardn son las diferencias entre
estados miembros de la UE en el
acceso de los medicamentos
debido a los distintos sistemas
sanitarios. Mientras que, por
ejemplo, en Alemania se podian

rnacional de S
Enfermedades Raras

Sevilla. 16 - 19 de Febrero de 2000
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e Agenesia del bulbo calloso
e Acromegalia

e Acondroplasia
e Aniridia
e Artritis cronica juvenil
e Artrogriposis
e Ataxias hereditarias
- Ataxia de Fiedrich
- Ataxia de Marie
- Ataxia telangiectasia
- Ataxia “vasomotor”
- Ataxia vestibulocerebelar
- Ataxia ataxiadynamia
- Ataxia ataxiofemia
- Ataxia atrofia olivopontocerebelar
- Ataxia de Charcot-Marie-Tooch
- Ataxia espatica familiar
- Ataxia Strumbell Lorrain
o Baja talla constitucional
o Crecimiento fetal retardado
e Déficit de hormona del crecimiento
e Displasias oseas
e Esclerodermias
e Esclerosis maltiple
e Fibrosis quistica
e Hiperplasia suprarenal congénita

adquirir estos medicamentos en
“farmacias internacionales” y su
coste era reembolsado por la
Seguridad Social alemana, ni en
Espafia ni en Italia esto era posible

e Hemofilias
e Mucopolisacaridosis:
- Sindrome de Hunter
- Sindrome de Hurler
- Sindrome de Maroteaux-Lamy
- Sindrome de Morquio
- Sindrome de San Filippo
- Sindrome de Scheie
- Sindrome de Sly
o Lipofuscinosis ceroidea
e steogenesis imperfecta
(huesos de cristal)
e Neurofibromatosis (tipo A y B)
e Porfirias
e Picnodisostosis
e Polimalformaciones
e Sindrome de alcoholismo fetal
e Sindrome de Edwards
o Sindrome de Cornelia de Lange
e Sindrome de Laron
¢ Sindrome Noonan
e Sindrome de Prader-Willi
e Sindrome de Rubistein Taybi
e Sindrome de Silver Russell
e Sindrome de Turner
e Sindrome de Willians

y los enfermos debfan adquirir
y financiar sus medicamentos en
las farmacias internacionales.
Gracias a la aprobacién del Re-
glamento, las personas afectadas

Asociacion ADAC [Deficiencias de Crecimiento y Desarrollo)

Asociacion Andaluza de Ataxias

Asociacion Andaluza de fibrosis quistica

Asociacion Andaluza de hemofilia

Asociacion Catalana de las Neurofibromatosis

Asociacion Espariola de Aniridia

Asociacion Espariola de Porfiarias
Asociacion Sevillana de Esclorgsis Mltiple

por enfermedades raras en todos
los paises europeos podran tener
acceso a los medicamentos que
hayan recibido una autorizacién
de comercializacién. Es evidente
que las asociaciones deben man-
tener una fuerte presién para con-
seguir que sean los gobiernos
quienes financien su adquision.

Uno de los logros conseguidos
por la presion ejercida desde la
Federacion Espaiiola de Enferme-
dades Raras ha sido la reciente
creacién de un grupo de trabajo
multidisciplinar en el que partici-
pardn el Instituto Carlos III, el
Ministerio de Asuntos Sociales,
la Agencia Espaiiola del Medica-
mento, Farmaindustria, cinco
industrias farmacéuticas inde-
pendientes y varias sociedades
cientificas. El objetivo de este
grupo de trabajo es crear un pro-
grama de informacién e investi-
gacion de estas enfermedades.

Es precisamente en la infor-
macién sobre su patologia y el
sentimiento de aislamiento que
invade a los pacientes donde las
asociaciones tienen un mayor tra-
bajo favoreciendo el flujo de
informacién entre los afectados.
Para Moisés Abascal, “queda
mucho que hacer en el campo de
la prevencién, diagnéstico precoz
y epidemiolégica y esperamos
que la regulacién sobre los medi-
camentos huérfanos sea capaz de
crear los incentivos necesarios para
que la industria investigue y saque
adelante productos seguros y efica-
ces que palien la situacién de los
afectados”.
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MAMOGRAFO DIGITAL PARA LA DETECCION
PRECOZ DEL CANCER DE MAMA

L as campaiias de deteccién precoz del céncer son el tinico arma
eficaz para acabar con el cdncer de mama. No en vano, el 95%
de los casos tiene curacién si se detecta en su fase inicial. Para aumen-
tar el nimero de casos detectados precozmente, el Centro de Patologia
de la Mama en Madrid cuenta desde el pasado mes de junio con el
primer mamégrafo digital del pais. Entre otras ventajas, este mamé-
grafo permite con un solo disparo tener una imagen de gran calidad
y alto contraste de la mama y reducir considerablemente la exposi-
cién a la radiacién.

Segun los datos ofrecidos por el Centro de Patologia de 1a Mama en
la presentacion del mamdégrafo, la necesidad de la deteccién precoz es
evidente. Una de cada 12 mujeres desarrolla un cdncer de mama a par-
tir de los 35 afios y cada afio se detectan 15.000 nuevos casos.
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OBJETOS ADAPTADOS A LOS ABUELOS

La mayoria de los objetos que
usamos a diario y en los que no
nos fijamos (quitar la tapa de un
frasco, coger un objeto de una estan-
terfa, levantar o trasladar cualquier
electrodoméstico) deberian adecuar-
se mejor a los ancianos. Asi lo
manifestd el doctor Kim Howells,
viceministro britdnico de Consumo
en la presentacién del informe
Older AdultData en el que se ofre-
ce informacién sobre los pardme-
tros que facilitan a los ancianos el
uso de los objetos que manejan
habitualmente en su vida diaria.

El estudio sobre accidentes
debidos a los envases y embalajes,
elaborado el afio pasado por el
Ministerio britdnico de Comercio

[ 'l paciente tiene derecho a ser
informado antes de dar su
autorizacién para un acto clinico
y el médico estd obligado a pro-
porcionar esa informacién en
garantia de su libertad y autono-
mia. La Ley General de Sanidad
estd de acuerdo con la prictica de
la medicina de proporcionar al
paciente una informacién mayor
y mejor.

Algunas de estas cuestiones se
plantean en el libro El consenti-
miento informado en oncologia
médica que ha sido elaborado bajo
los auspicios de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) y la Comisién Nacional
de Oncologia Médica, con la cola-
boracién técnica de Smithkline
Beecham (SB). La obra “preten-
de acercar al profesional sanitario
uno de los problemas ético-juridi-
cos de mayor actualidad y que ha
suscitado m4s interés en medios
juridicos y sanitarios por entrar

e Industria (DTI), demostré que
algunos de los accidentes produ-
cidos se debfan a la mala ade-
cuacién entre el disefio del enva-
se y las capacidades fisicas de
los ancianos.

El citado informe “va a ser una
valiosa fuente de informacién
para los disefiadores avanzados,
que deben tener en cuenta la
capacidad y las necesidades de
los ancianos. Los datos presenta-
dos son una llamada de atencién
a los inventores para que creen
una nueva generacién de produc-
tos de consumo mdés adaptados
a las necesidades de los ancianos,
pero también de toda la pobla-
cién”, afirmd el doctor Howlles.

de lleno en la relacién médico-
paciente: el consentimiento infor-
mado”.

Son autores de este volumen los
oncdlogos Vicente Guillem, presi-
dente de la SEOM y jefe del Servi-
cio de Oncologia Médica del Ins-
tituto Valenciano de Oncologia,
Eduardo Diaz Rubio, presidente de
la Comisién Nacional de Oncolo-
gia Médica y catedrético de esta
especialidad en la Universidad
Complutense de Madrid; Enrique
Aranda, jefe del Servicio de Onco-
logia Médica del Hospital Reina
Soffa de Cérdoba y Javier Dorta,
vicepresidente de la SEOM vy jefe
del Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Nuestra Sefiora de la
Candelaria de Santa Cruz de Tene-
rife. Asimismo, participan Ricardo
de Lorenzo, presidente de la Aso-
ciacién Espafiola de Derecho
Sanitario y Javier Sddaba, catedrs-
tico de Etica de la Universidad
Auténoma de Madrid.

DISFRUTA
DE LA

VIDA

entirse culpable por ser

feliz en la vida puede per-
judicar seriamente a la salud,
segun los psicélogos. Las per-
sonas que no pueden comerse
media tableta de chocolate
0 trasnochar sin sentir un peso
€N Su conciencia tienen un sis-
tema inmunitario mdas débil,
segin revela un reciente estu-
dio. Por ello, son méds vulne-
rables a las enfermedades que
los hedonistas. Los investiga-
dores de la Universidad de
Hull pidieron a 30 voluntarios
que hicieran una lista de las
actividades que mas les gusta-
ban y las calificaran como
“inocentes” o ‘“‘culpables” de
1al0.

Después hicieron distintos
anélisis a los participantes
buscando inmunoglobina
A, un anticuerpo que forma la
primer linea de defensa del
cuerpo contra las infecciones.
El estudio encontraba baja
concentracién de inmunoglo-
bina en las personas que con-
sideran el placer culpable y en
mayor concentracién en quie-
nes disfrutan con el placer.
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J.A. Calero, M Diaz Curiel,

A Rapado, JL Gala, C de la Piedra.
Servicio de Medicina
Interna/Enfermedades
Metabdlicas Oseas.
Laboratorio Metabolismo
Mineral y Oseo.
Fundacion Jiménez Diaz.
Publicado en la Revista Espariola
Enfermedades Metabdlicas Oseas
1999. 8:60-64.

Trabajo realizado en colaboracidn con el
departamento
de Investigacion nutricional
de PULEVA, S.A.

n estudio realizado
por el servicio de
medicina interna
de la Fundacién
Jiménez Diaz, en
colaboracién con la empresa de
alimentacién Puleva, ha demos-
trado cientificamente el efecto
positivo del consumo de leche
enriquecida en calcio y el gjercicio
fisico moderado, en la prevencién
de la pérdida de masa Gsea.

El hueso es un tejido dindmico
que se encuentra en continuo pro-
ceso de formacién y destruccidn.
Del desequilibrio entre estos dos
procesos depende la adquisicion de
nueva masa 6sea o por el contrario,
la pérdida de ésta. Después de la
menopausia, la falta de estrégenos
produce un aumento de la destruc-
cién del hueso, lo que provoca una
disminucién de la masa Osea.
Ademas, la disminucién de la
absorcién del calcio por el intesti-
no, debido en parte a la disminu-
cién de la ingesta en general y a
una menor accién de la vitamina D,
junto con una mayor eliminacién
de calcio por la orina, colabora al
desarrollo de una masa 6sea baja.

Sabemos que el ejercicio favo-
rece la formacién del hueso y
colabora a una menor pérdida del
mismo tras la menopausia. Parece
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3 Salud y Mujer

UN ESTUDIO MEDICO

DEMUESTRA LA EFICACIA
DE UNA LECHE ENRIGUECIDA
EN CALCIO EN LA PREVENCION DE LA

OSTEOPOROSIS

obvio pensar en el beneficio
conjunto de la alimentacién con
calcio y de la actividad fisica en
la prevencién de la pérdida de
masa 6sea en mujeres tras la
menopausia que no estén protegi-
das por estrégenos, aunque exis-
ten controversias sobre los resul-
tados reales en la préctica clinica,
debido en parte a la dificultad de
realizar andlisis controlados sobre
este tipo de hébitos humanos.

En este aspecto, los modelos
experimentales permiten contro-
lar mejor estas variables, permi-
tiendo realizar estudios més
completos. El modelo experi-
mental de menopausia permite
reproducir en animales los efec-
tos de la menopausia en mujeres,
con la ventaja de poder observar
los resultados de los estudios en
periodos relativamente cortos de
tiempo.




El objeto de este trabajo ha
sido estudiar los efectos que una
dieta enriquecida en calcio, a tra-
vés de la alimentacién con leche
Puleva Calcio junto con ejercicio
fisico, tiene en la prevencién y re-
cuperacién de masa dsea tras la
menopausia.

En el desarrollo de este estudio,
se utilizaron animales al inicio de la
menopausia experimental, otros ya
tenfa una disminucién de la masa
Osea tras tres meses de menopausia,
asf como grupos que realizaron
ejercicio fisico a la vez que se ali-
mentaban con dietas enriquecidas
en calcio, evaluidndose la masa dsea
con densitometria y la velocidad de
pérdida de masa 6sea mediante las
determinaciones bioquimicas de los
marcadores del equilibrio 6seo.

Se observé que el tratamiento
combinado de leche enriquecida
en calcio Puleva mds ejercicio
fisico moderado, ayuda a prevenir
parte de la pérdida de la masa
Osea que ocurre en el fémur tras
la disminucién de los estrégenos
por la menopausia.

DECALOGO DE UNA VIDA SANA

No cabe duda de que la alimentacion, entre otros, es una farmacia
donde nuestro organismo encuentra muchos de los beneficios de los
cuales necesita nutrirse para mantenerse saludable. Siguiendo estos
consejos proporcionados por el Prof. D. Julio Boza como si de los pasos
para cocinar una receta se tratara, su salud se lo agradecera.

1. Consumir al menos dos litros de agua al dia.

2. Consumir un 12% de la energia total de la dieta en proteinas, procu-
rando que la mitad de este porcentaje se consiga a través de leche y pro-
ductos lacteos, pescado, carne, legumbres y ocasionalmente huevo.

3. Limitar el aporte de grasas de la dieta al 30% de la energia total
y de ellas, que las grasas de animal no superen el 10% y el resto
grasas de las conocidas como insaturadas (aceite de oliva virgen,

- pescados azules, etc.), con la finalidad de protegerse de riesgos

cardiovasculares.

4. Tomar hidratos de carbono de un 55 a 60% de la energia total
de la dieta, particularmente elegir almidones y féculas de los cerea-
les, pan, pastas, patata, verduras y frutas, evitando un consumo
elevado de productos azucarados.

5. Consumir vitaminas y minerales antioxidantes, tales como vitami-
nas E (atn en aceite de oliva virgen, espinacas, pan integral, etc.),
vitamina C (citricos, coles de bruselas, tomates, etc.), carotenos
(zanahorias, tomates, etc.) asi como selenio y zinc (vegetales), con
el fin de evitar las oxidaciones que se producen en nuestro organis-
mo por los radicales libres.

6. Fijar un consumo elevado de calcio proximo a 1500 mgr. diarios,
especialmente basdndose en alimentos lacteos (leche, yogur) con
objeto de evitar la osteoporosis y sus consecuencias, recomenda-
cion que afecta especialmente a las mujeres postmenopalsicas.

7. Elevar a 30 gr. al dia el consumo de fibra dietética, y de ella el
30% deberia ser fibra soluble (manzana, pomelo, etc.] a fin de evi-
tar el estrefiimiento y sus consecuencias negativas para la salud
(enfermedad diverticular del colon, apendicitis, posible cancer de
colon, hemorroides, varices, arteriosclerosis, obesidad, etc.)

B. Disminuir el consumo de sal a un méximo de 6 gr. al dia, al fin de evi-
tar la hipertension. Si se tiene presente que los alimentos poseen en su
composicion sodio, la recomendacion seria utilizar un méximo de 3 gr.
al dia en la preparacion de los alimentos y suprimir la sal en la mesa.

9. Aumentar la actividad fisica, especialmente andar, para equilibrar
el consumo y el gasto energético, evitando el sedentarismo y la obe-
sidad.

10. Evitar habitos nocivos (alcohol, tabaco y café) ya que tienen una
incidencia directa en el desarrollo de determinadas enfermedades.
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la paz es el camino”.

pero no puedes matar el odio”. Martin Luter King.
potencial.;Por qué no puede ser que cada enemigo

oculte un amigo que espera su hora?”’

enemigo de mis opiniones”. Jorge Luis Borges.
Giovanni Papini

mismo, si espero un rato, puedo ser también

Gandhi
‘@ “A través de la violencia puedes matar al que odias,

® “Quizd haya enemigos de mis opiniones, pero yo
@ “Si es cierto que en cada amigo hay un enemigo

® “No hay camino para la paz

@ “Nuestra imaginacién nos agranda tanto el tiempo

Localiza cinco sustamcias nutritivas.

presente, que hacemos de la eternidad una nada, y de

la nada una eternidad”. Blaise Pascal

@ “Laldgica dado el mal uso que de ella se hace, vale

mads para estabilizar y perpetuar los erroeres

cinmentados sobre el terreno de las ideas vulgares,

que para conducir al descubrimiento de la verdad”.

Francis Bacon
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Localiza siete sustancias bioquimicas de los hidratos de carbono.
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sobre salud laboral
cuanto mas sepas,
mejor...
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SALUD LABORAL

CONSIGUE TUN EJEMPLARES PONIENDOTE EN CONTACTO
CON EL DELEGADO DE SAE EN TU CENTRO DE TRABAJO
0 LEAMANDO AL TELEFONO 91 521 52 24




AVISO IMPORTANTE SOBRE
EL COLESTEROL

Y LOS TRIGLICERIDOS

" La dieta e::':‘-?:uno de los
principales habitos de vida
a modificar en el
tratamiento de las
hiperlipidemias,
hipertension y otras
enfermedades

e ony e g on 0 OME(rA

grasa cardiosalvdasle (ac.dos grasos

0meqa-3 y acido ole.co) y vitamind €
De €542 forma Puleva OMEGA3 conribuye \ \
degde 1a die4a habi4val 3 raejorar el perfil /
lipidico.

Para mas informacion: 902 100 019. www.puleva.es ‘VIDATE




