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¢PUEDE HABER ALGO MAS SANO QUE LA FELICIDAD? Probablemente no, pero

la dificultad no estd en averiguar la respuesta sino en descubrir los mo-
mentos felices, en trabajar para buscar la felicidad que, igual que ocurre

con el conocimiento, ha de ser individual e interior.

A veces confundimos la felicidad con el confort o las sensaciones agrada-
bles externas, algo que nos aleja del verdadero espiritu de la felicidad. Por
eso es bueno desarrollar el sentido del humor, que nos permitira seguir los
consejos de los monjes tibetanos y reirnos de nuestras propias debilidades
—para, s6lo asi, superarlas— y de la vida —que es, en si misma, una tra-

gicomedia—.

Esta demostrado que el buen humor mejora nuestra calidad de vida y permi-
te que estemos mas sanos porque la produccién de sustancias bioquimicas

que produce en el hipotalamo refuerza nuestro sistema inmunoldgico.

Hay ademas un principio de la psiconeuroinmunologia, que sustenta la ri-
soterapia, segiin el cual la tristeza y la depresion son una escotilla mortal
por la que puede entrar un maremoto de virus y bacterias. Esta idea debe-
ria regir nuestra existencia, para intentar vivir desde la perspectiva que nos

permita ser mas felices.

Para ello no basta simplemente con una sonrisa; hay que reir a carcajadas,
moviendo los 420 musculos del cuerpo, oxigenando los pulmones, produ-
ciendo mayores niveles de endorfinas y, si es posible, terminar con agujetas,

para evitar enfermedades o que éstas sean de menor gravedad.

Como no siempre es posible reir de esta manera, al menos, deberiamos
aprender a adquirir la capacidad de ver la realidad desde una perspectiva
que nos permita encarar la vida cerrando la escotilla de la tristeza y la de-

presion,



PROMESAS VAcias

Teresa Riego

MabRiD

Como siempre que se
celebran elecciones
generales, el tiempo de
campaiia es utilizado por
todos los politicos para
llenarse la boca con
promesas electorales,
muchas de ellas sobre un
ambito que preocupa a los
ciudadanos: la sanidad.
Por eso, no dudan en
anunciar abiertamente que
van a terminar con las
listas de espera, que van
ampliar la cobertura de la
Seguridad Social o que
avanzaran en la faceta
investigadora.

Sin embargo, para quienes
trabajamos a diario en la
sanidad, nos resulta muy
dificil creer nada de esto
cuando en nuestros centros
tenemos que soportar unas
condiciones laborales

y retributivas que no son ni
mucho menos las ideales.
La clase politica, antes de
anunciar planes, deberia
fijarse como prioridad
resolver cuanto antes los
problemas de quienes, con
nuestro trabajo diario,
sacamos adelante el
sistema sanitario.

Buzdn de sugelg=laldEr

EXISTE TRABAJO EN
ESPANA
Montserrat Fusté Moya

LLORET DEL MAR

He leido en la prensa
distintas informaciones
sobre la emigracién de
muchos profesionales

de la sanidad espaiiola a
paises como Alemania,
Francia o Gran Bretafia,
como via para poder
desempeiiar su profesioén
debido al alto indice de
paro que existe en nuestro
pais.

Sin embargo, en estos
momentos, en Catalufia se
estan realizando contratos
a médicos y enfermeros
procedentes de paises
sudamericanos. Asimismo,
es obvia la necesidad de
aumentar las plantillas

de las distintas categorias
profesionales como
medida para acabar con el
colapso que existe en
todos los hospitales del
territorio nacional.
Igualmente se ha
producido un incremento
de la inmigracién que ha
generado un importante
aumento en el niimero de
pacientes que visitan las
consultas. Teniendo en
cuenta esta realidad,

y como Auxiliar de
Enfermeria, me asalta una
duda: ¢por qué tenemos
que salir a ganarnos la
vida al extranjero si es
evidente que existe trabajo
en Espafia?

PLANTA 4°
M?® CARMEN ESCUDERO

LoGgroNo

Me he llevado una grata
sorpresa al leer la
entrevista que
Nosocomio ha realizado
al director de Planta 4°,
Antonio Mercero. Desde
mi punto de vista ésta es
una de las mejores
peliculas que ha
producido el cine espafiol
el pasado afio.

La utilizacidon del humor
para contar la historia me
resulta muy agradable,
teniendo en cuenta lo
dramatico que es tratar
un tema como el cancer,
y mas cuando estamos
hablando de nifios de 14
afios. Ha sido muy
interesante descubrir a
través de vuestras paginas
todos los entresijos sobre
el camino que ha seguido
la pelicula hasta llegar a
la gran pantalla.

En este buzon de suge-
rencias apareceran aquellas
misivas enviadas a la redac-
cion de NOSOCOMIO con
las aportaciones de nues-
tros lectores. Como ocurre
en cualquier publicacion, las
cartas destinadas a esta
seccion deberan ajustarse a
unas normas concretas: los
textos no deben exceder
las 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible que
esten firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y telefono. NOSO-
COMIO se reserva el de-
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarlas
cuando lo considere oportu-
no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitara infor-
macion postal o telefonica
sobre ellos. Los interesados

pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

Fuencarral, 77 - 6° izq.
28004 Madrid
E-mail:

fae@futurnet.es
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En los ultimos treinta anos la sociedad espanola
ha experimentado fuertes cambios como
consecuencia del desarrollo economico de 1970
vy la superacion del regimen dictatorial,
modificando la politica social (empleo, sanidad,
educacion...). Paralelamente, la demanda social
ha cambiado, por la modificacion del nuevo
concepto de salud y de otros factores que se
ligan a la mayor presencia de la mujer en el
mercado laboral, al envejecimiento de la
poblacion, al aumento de las enfermedades
Texto Carmen Garcia Planellas cronicas vy discapacidades.
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CON ANTERIORIDAD A 1978 el vo-
luntariado no fue muy proclive, ya
que todo tipo de participacion ciu-
dadana en la vida politica y social
estaban vetados por la dictadura,
por lo que fue durante la década de
los ochenta cuando la sociedad es-
pafiola desarrollé de forma expan-
siva el voluntariado. El analisis que
haremos al respecto de éste debe-
mos contextualizarlo en dos ideas
basicas. Por un lado la desafec-
cion democratica (falta de credi-
bilidad); por otro, el cambio en la
relaciéon de la ciudadania con las
instituciones politicas y de partici-
pacion ciudadana.

Los agentes sociales tendremos
que motivar la participacion ciu-
dadana, ampliando el concepto de
participacion, instando nuevas for-
mas y cambiando estructuras y ac-
titudes. También tenemos la obliga-
cion de recuperar la credibilidad
en las instituciones publicas partici-
pando activamente en la politica de
empleo, educacién y sanidad.

La sociedad no se identifica con
los politicos que las representan,
porque en cierta manera se dedi-
caron mas a acrecentar el acervo
politico que a cubrir las necesi-
dades sociales de la poblacién re-
presentada.

» El voluntariado

Los nuevos movimientos sociales
operan desde un campo de ac-
cion de caracter socio-politico,
que oscila entre lo privado y lo
publico, conocido como tercer sec-
tor, y que es el campo de acciéon
del voluntariado. El pensamiento
que el ciudadano tiene acerca del
voluntariado se centra en tres
fuentes:

¢ Voluntariado como retorno a la
beneficencia en versién neoliberal

(cuyas leyes han estado vigentes
hasta los afios ochenta).

* Voluntariado como sistema cor-
porativo y compensatorio a las
desigualdades.

* Voluntariado novedoso y radical
ligado a lo alternativo y al libera-
cionismo.

En cualquier caso, el voluntaria-
do supone para las fuerzas politi-
cas un nivel de prestigio a través de
sus programas, ya que denota la
participacién de la sociedad civil,
sinonimo de participacién demo-
cratica. Sin embargo, existe un
fuerte debate alrededor del volun-
tariado que se concreta en tres as-
pectos: la representacién piblica
(discurso publico), la cultura del
voluntariado (imaginario) y la fun-
cién del voluntariado en la comu-
nidad politica en cuanto relacién
entre Estado de bienestar, merca-
do, activismo civico y movimien-
tos sociales, razén por la que pasa
a ser nuestro objeto de analisis y
valoracion.

Existe una marcada diferencia
entre las entidades voluntarias an-
teriores y posteriores a la Primera y
Segunda Guerra Mundial.

El Estado surge como agrupa-
cién con una legiimidad no abso-
luta que debe ganarse atrayendo la
lealtad de sus ciudadanos. En esta
tarea no esta solo, sino que surgen
asociaciones formadas por la ciu-
dadania que generan una legitima-
cién y soberania alternativas. En la
etapa anterior a la Primera Guerra
Mundial encontramos las aso-
ciaciones laboristas de trabajadores
en Inglaterra, en oposicion al con-
trol del Estado omnipotente, de las
que el politico inglés Harold Jo-
seph Laski se hiciera eco.

En la actualidad se produce una
nueva situaciéon que apunta el so-
cidlogo Brenton a lo largo de su

INFORME

obra haciendo expresion de que
“existen organizaciones que man-
tienen dependencias del Estado,
si bien no formalmente, si a través
de la financiacién o de programas de
proteccion que las benefician insti-
tucionalmente”.

Sirva como ejemplo la publici-
dad que hizo en su momento una
ONG espaiiola dedicada a la aten-
cién telefénica a nifios que presen-
tan una situacion de dificultad o
riesgo. ¢Qué tipo de educacién re-
ciben los nifios si a través de la
imagen emitida por prensa y tele-
vision les inculcamos la idea de
que el hombre es malvado por na-
turaleza, que no repara en embria-
garse? El alcohol es una droga de
consumo normalizado entre hom-
bres y mujeres, valor en alza entre
éstas. Pero la imagen transmitida
es solo “mi padre”. La mujer apa-
rece en el papel de victima. El nifio
aprendera un papel prefijado, al
que se asocia una situacioén de baja
autoestima, que reducird su capa-
cidad de actuacién en su papel so-
cial de hombre, marido y padre.
Asi, lo que surge como plan contra
la violencia se transforma en un
instrumento que la perpetiia, dado
que lejos de crear un espacio para
el encuentro de ambos sexos, los
encasilla en el eterno juego de vic-
tima-culpable prefijado por natu-
raleza. Los profesionales que ob-
tienen remuneracion a partir de la
financiacion publica finalmente
haran una discriminacién positiva
hacia la mujer por miedo a perder
su fuente de ingresos, ya que los
programas de este tenor cuentan
con gran prestigio entre las muje-
res y sus asociaciones, y ademas
supone “cada mujer un voto”. Se
pierde la objetividad en la accion y
la legitimacién de un tejido social
con capacidad de respuesta en la
resolucion de los asuntos cotidianos,

Primer Trimestre 2004 | §
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Los agentes sociales
tendremos que
motivar la
participacién
ciudadana, ampliando
el concepto de
participacion, instando
nuevas formas y
cambiando estructuras
y actitudes.
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que son la verdadera causa de preo-
cupacion.

» El voluntariado social
primario

El voluntariado social primario es
una modalidad mas de ser volunta-
rio en la sociedad civil. Cuando la
poblacion habla del voluntario sue-
le referirse a este tipo. Y cuando se
refiere a “voluntariado” se esta re-
firiendo tanto a la actividad que rea-
liza como a la organizacién que la

facilita, y que es la posicién donde
se define el tercer sector. Entre
las caracteristicas del voluntariado
destaca la de voluntariedad.

Muchos de nuestros jovenes y
mujeres, al no tener seguridad su-
ficiente de poder entrar en el mer-
cado laboral, ingresan en estas or-
ganizaciones coaccionados a esta
voluntariedad, prestando servicios
gratuitos por obtener curriculo
profesional. Como ejemplo, cita-
mos el servicio de Emergencias
de la Comunidad de Madrid, que
cuenta con un efectivo humano de
un 70% de voluntarios que apenas
se diferencian de los trabajadores
de plantilla por el uniforme y el sa-
lario, puesto que los cometidos son
idénticos.

La idea de hacer curriculo uti-
lizando la via del voluntariado
supone una contradiccion con la
apuesta por una politica de pleno
empleo, ya que la experiencia y el
conocimiento deberian alcanzarse,
entre otras medidas, a través de
los contratos en practicas, que en
nuestro pais suponen el 0,179%
frente a una poblacién laboral ac-
tiva de mas de 17 millones de per-
sonas.

En similar situacién se encuen-
tran los estudiantes estadouni-
denses sin recursos, que se acogen
a un programa de becas que nece-
sariamente supone la contrapres-
tacion de un trabajo social “volun-
tario”; hablamos del proyecto
Americorp.

Y ain ponemos mas en tela de
juicio la voluntariedad de la socie-
dad civil al examinar el siguiente
dato: el servicio militar obligatorio
en Espafia ha estado vigente hasta
el 31 de diciembre de 2002. En
1994 se implanto el programa de
Prestacion Social Sustitutoria del
servicio militar, por el que las per-
sonas que se acogian a €l quedaban



liberadas de tener que cumplir el
referido servicio militar obligato-
rio. Dos matizaciones al respecto:
la medida no alcanzaba a la mujer,
y solo asi podian acceder a la pres-
tacion de servicio de la administra-
cién aquellos que no observaron
los deberes patrios. En este progra-
ma participaron 11.109 objetores
de conciencia, que prestaron asis-
tencia a 3.675.830 enfermos.

» El tercer sector

Los nuevos movimientos sociales
se han ligado a la problematica so-
cial de la salud, la medicina, la edu-
cacion, la ciencia y la informacién.
Han introducido un nuevo campo
de accidn sociopolitica entre lo pri-
vado y lo publico: el tercer sector
—el trabajo social voluntario que-
da insertado aqui—.

La nueva pobreza incluye todos
aquellos procesos de exclusion so-
cial que se generan no so6lo por el
no acceso a los recursos econo-
micos, sino también por la impo-
sibilidad de acceder a recursos
culturales, sociales, politicos y ex-
presivos. Los sistemas sociales
que deben proteger a los indivi-
duos tienen demasiadas asigna-
turas pendientes, y es hora de que
se asuman sin enmascaramiento.
Estamos ante una nueva fase civili-
zadora en la que los sistemas poli-
ticos se suman en una crisis estruc-
tural de legiimidad que los aisla
cada vez mas de la ciudadania. Las
sociedades que disponen de mayor
solidez y tradicién asociativa, que
densifican su tejido social, resultan
ser sociedades que responden a los
retos que plantean los riesgos y
oportunidades del futuro. Las so-
ciedades que cuentan con tradi-
cién en el compromiso civico dis-
ponen de un capital social que las
sittia en mejores condiciones para

afrontar el desarrollo y la cohe-
sion.

Estas redes se materializan a
través de movimientos sociales
—Internet y asociaciones civiles—
entre las que se incluye el volunta-
riado. La sociedad civil es un mo-
do social de libertades, derechos y
solidaridades. Esta es la grandeza
de la participacién en la vida de-
mocratica.

El tercer sector cuenta con un
excesivo proteccionismo de la ad-
ministracién publica, y asume un
papel de subsidiaridad con res-
pecto a ésta en la ejecucion de los
programas sociales. Nuestra orga-
nizacibn mantiene reserva y preo-
cupacioén, ya que al ser el tercer
sector residual del mercado laboral
y del sector privado, su funcién
queda empafnada al asumir intere-
ses particulares desde una cober-
tura minima de los intereses de la
sociedad, o bien se empafia asimis-
mo, por mantener una ideologia
paternalista que puede acentuar las
desigualdades y que aleja la partici-
pacién y la solidaridad sin fuerza
ante la trama politica —segun la
escuela de negocios Esade, el 88,5%
de las asociaciones no son transpa-
rentes—.

INFORME

Para hacer visible esta situacién
haremos una valoracion basan-
donos en dos programas que nos
afectan como personal de enfer-
meria: la atencion domiciliaria y la
hospitalizacién domiciliaria.

Estos dos programas, que tienen
caracter sanitario y/o socio-sani-
tario, han salido con determinados
inconvenientes, entre los que se
encuentran: la necesidad de la pre-
sencia de un cuidador principal
para tener acceso a la prestacion;
escasa dotacion de recursos huma-
nos de diversas especialidades (en-
fermera diplomada, auxiliar de
enfermeria, técnico socio-sanitario,
auxiliar domiciliario); la dispersioén
geografica; recursos materiales,
etc. Estos programas también se
nutren de las aportaciones de las
organizaciones del voluntariado, a
lo que nosotros no nos oponemos
en absoluto, siempre que queden
cefiidos a planes de complementa-
riedad, y no a planes con caracter
de subsidiaridad. La salud es un
derecho universal, que requiere de
una planificacién y prevision de la
politica social. No puede quedar
al desaire de la voluntariedad de
la poblacion voluntaria, y tampo-
co puede ser un asunto tratado al

Primer Trimestre 2004
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El voluntariado social
primario nunca debe
ser utilizado en
sustitucion de puestos
de trabajo
remunerados.

8 | Prmer Trimestre 2004

arbitrio de los intereses de la com-
petitividad politica.

La empleabilidad del voluntaria-
do en estos programas, de los obje-
tores de conciencia a los que nos
referimos con anterioridad, fue con-
siderado un éxito por cuanto su-
puso de libertad, autonomia e in-
dependencia para los usuarios del
sistema sanitario. Incrementaba la
calidad de la atencion, dando res-
puesta a situaciones de necesidad
que de otro modo no se hubieran
resuelto. Pero solapo la falta de re-
cursos humanos y materiales, de
manera que lo que fue un buen

“parche” no s6lo no ha soluciona-
do el problema, si no que ademas
se ha agravado por los cambios y la
demanda de los servicios de salud
y servicios socio-sanitarios, conse-
cuencia de los cambios en la es-
tructura social y las circunstancias
propiciadas por el mercado la-
boral.

En Esparfia, la inversion econo-
mica en politica social es de un
20% de PIB frente al 27% de la
Unién Europea, segin Eurostad.
Esto supone un déficit en los pro-
gramas de este tenor. El siguiente
ejemplo es ilustrativo: los progra-
mas socio-sanitarios espafioles s6lo
se hacen cargo del 12% del cuida-
do de las personas enfermas; el res-
to queda al cuidado de voluntarios
amigos o familiares, que viene a
significar mas de 5.000 millones de
horas de trabajo anuales.

Mas de cien mil amas de casa
dejaran de ejercer estos cuidados
al insertarse en el mundo laboral.
¢Los asumiran las organizaciones
de voluntariado o se planificaran
programas acordes con la realidad
social? La solucion a esa sobrecar-
ga de los familiares debe ir mas alla
de ventajas fiscales, incluyendo la
provisién de servicios de ayuda
domiciliaria, entendida ésta como
derecho universal.

Si estos programas de atencién a
la familia se hicieran desde las es-
tructuras de un Estado garantista,
la mujer podria participar en la po-
litica laboral, mejorando el 38% de
mujeres trabajadoras en Espafia,
acercandonos al 58% de la Union
Europea, pudiéndose crear 600.000
empleos a plena jornada.

El Banco Federal Estadouni-
dense ha calculado que un in-
cremento del gasto publico de un
dolar en producir bienes y servi-
cios estimula tres veces mas el
PIB al cabo de un afio que un délar



obtenido a través del recorte de im-
puestos.

Asi las cosas, entendemos que el
objetivo principal del Estado redis-
tributivo y garante del bienestar
social y de la democracia es la po-
liica de pleno empleo, asignatura
pendiente tanto en lo referente a la
calidad laboral como a la situacién
de desempleo —mujeres y jovenes—,
y la contrataciéon temporal —el
90% de los contratos del sistema
sanitario esparfiol es de caricter
temporal—.

La salud, la asistencia social, la
politica de pleno empleo y la edu-
cacién son derechos constituciona-
les que deben abordarse desde
la propia estructura del Estado de
bienestar, desde la efectividad, la
eficacia y la transparencia. No va-
len programas de puro escapara-
tismo. Esto es lo que hoy reivin-
dicamos: no estamos en contra del
voluntariado, pero si pretende-
mos que se determine con propie-
dad su caracter de complemen-
tariedad. Son cada vez mas los
voluntarios que al realizar un tra-
bajo social gratuito aplicado en
programas de caracter subsidiario
ocupan puestos de trabajo que de-
berian ser remunerados; son cada
vez mas los sueldos que se ahorra
la Hacienda Publica; son cada vez
mas las ONG que se enriquecen
—Ilos organizadores— a costa del
trabajo social gratuito. El problema
es que estos voluntarios aplican
cuidados y técnicas asistenciales
sin tener formacién académica y
profesional para el desarrollo de
los mismos. Y lo auténticamente
grave es creer que nuestros mayo-
res estan atendidos, cuando la rea-
lidad es que mueren solos en sus
casas, sin que nadie se dé cuenta.

El Parlamento Europeo deberia
desarrollar programas especificos
para que el voluntariado cumpla

con el objetivo primordial de su
naturaleza: mantener viva la parti-
cipacion social, ser el elemento de
control del aparato politico como
medida eficaz para el mantenimien-
to de la vida democratica.

El voluntariado social primario
nunca debe ser utilizado en susti-
tucion de puestos de trabajo remu-
nerados, ni mantener caracter de
subsidiaridad con respecto a los
programas de la politica sanitaria,
ni ésta debe basar su actuacién en
recursos que no le son propios,
siendo dependiente, ademas, de la
voluntariedad de las personas, tal
es el caso del voluntariado.

INFORME

La nueva pobreza
incluye todos aquellos
procesos de exclusion
social que se generan
no solo por el no
acceso a los recursos
econdmicos, sino
también por la
imposibilidad de
acceder a recursos
culturales, sociales,
politicos y expresivos.
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Texto Montse Garcia

LA IDEA DE constituir una organi-
zacién internacional que impulsa-
ra y recomendara diversas actua-
ciones relativas a la prevencion y
promocion de la salud a escala in-
ternacional comenz6 verdadera-
mente en 1851.

Tras una época en la que el c6-
lera se llevd por delante la vida de
miles de personas en Europa, ha-
cia los afios treinta del siglo XIX
se celebr6é en Paris una primera
conferencia sanitaria internacio-
nal para constituir una conven-
cién sanitaria internacional. Ese
primer intent6 falld, pero el traba-
jo de la convencién continué y fi-
nalmente fue adoptada en 1892
por diversos paises europeos.

Sin embargo, tras varias iniciativas
y cambios, no fue hasta 1945 cuan-
do la conferencia de las Naciones
Unidas aprobd unanimemente en
San Francisco una propuesta de
Brasil y China para establecer una
nueva y autébnoma Organizacioén
Mundial de la Salud. Un afio mas
tarde, la Conferencia Internacio-
nal de la Salud de Nueva York
aprobo la Constitucion de la OMS,
nombrandose una comisiéon in-
terna.

10 | Pnmer Trimestre 2004

El 7 de abril de 1948,
26 de los 61 estados que
firmaron inicialmente el tex-
to constitutivo de la OMS rati-
ficaron este documento. Por eso,
esta fecha es la que se considera
como el nacimiento de la OMS,
organismo de las Naciones Unidas
especializado en salud, cuyo objeti-
vo es, tal y como establece la citada
Constitucién, que todos los pue-
blos puedan gozar del grado maxi-
mo de salud que se pueda lograr.

La declaracion de principios de la
OMS define la salud como un estado
de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no sélamente como la
ausencia de afecciones o enferme-
dades.

Todos

los paises que sean

miembros de Naciones Unidas
pueden llegar a ser miembros de
la OMS aceptando su Constitu-
cion. Otros paises podran ser ad-
mitidos cuando sus solicitudes sean
aprobadas por mayoria simple de
votos de la Asamblea de la Salud.
Los territorios que no sean res-
ponsables de la direccién de sus
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_por la salud

relaciones in-
ternacionales po-
dran ser admitidos co-
mo Miembros Asociados a
solicitud hecha en su nombre por
un miembro u otra autoridad res-
ponsable de sus relaciones interna-
cionales.

La Organizaciéon ha creado seis
grupos u oficinas regionales en los
que se integran, siguiendo un crite-
rio de distribucién geografica, los
paises miembros de la misma. Los
seis grupos tienen los siguientes

campos de actuacion: para Africa
(sita en Brazzaville —Reptblica del
Congo—), para Europa (en Copen-
hague —Dinamarca—), para Asia
Sudoriental (Nueva Delhi —In-
dia—), para las Ameéricas/Or-
ganizacién Panamericana de la
Salud (Washington DC —Estados
Unidos—), para el Mediterraneo
Oriental (El Cairo —Egipto—) y
para el Pacifico Occidental (Manila
—Filipinas—). La sede central de
la agencia sanitaria esta en Ginebra
(Suiza).

Los 192 estados miembros de la
OMS gobiernan la Organizacién a
través de la Asamblea Mundial de
la Salud, que integran los delegados
representantes de los estados miem-
bros de la OMS y una Secretaria
compuesta por un director general
y personal técnico y administrativo.
Los principales cometidos de la
Asamblea Mundial de la Salud son
aprobar el programa y el presu-
puesto de la OMS para el siguiente
bienio, y decidir las principales
cuestiones relativas a las politicas
sanitarias.

Los servicios que la agencia pro-
porciona pueden ser de caricter
orientativo o técnico. Entre los pri-
meros estan la asistencia en la for-
macion de personal médico y la di-
fusiéon de conocimientos sobre

enfermedades como la gripe, la
malaria, la viruela, la tuberculosis, las
enfermedades venéreas y el sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), la salud materno-filial, la
nutricion, la planificacién demogra-
fica y la higiene medioambiental.

Dentro de los servicios técnicos
estan la homogeneizacion biolégica
y la unificacién de las listas de medi-
camentos con instrucciones de uso,
la recogida y difusion de informa-
cién sobre las epidemias, proyectos
internacionales especiales sobre en-
fermedades parasitarias y virales, y
la publicacién de una serie de obras
técnicas y cientificas.

Los programas que desde la OMS
se ponen en marcha han dado ya al-
gunos frutos importantes: por ejem-
plo, en 1989, cuando la OMS inicia
la erradicacién de la poliomielitis,
menos del 50% de los nifios del
mundo recibian las tres dosis de va-
cuna en sus tres afios de vida. En la
actualidad esta practicamente erra-
dicada en todo el mundo y casi to-
dos los paises han mejorado sus
condiciones de salud de forma mar-
cada. Sin embargo, los problemas se
acumulan y el mundo se ha hecho
mucho mas complejo e interdepen-
diente. De la misma forma que la
economia de un pais repercute en
la de otro, con la salud puede pasar lo
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mismo. Los casos de las popular-
mente llamadas neumonia china,
gripe del pollo o mal de la vacas lo-
cas han demostrado que la idea de
que la salud de una zona depende
de la de otra no es una frase vacia si-
no un hecho basada en la epidemio-
logia. Por ello, hoy mas que nunca,
es necesaria una OMS fuerte que
sea capaz de cumplir algin dia
una famosa promesa “salud para to-
dos”, aunque no haya sido en el
afio 2000.

» Los Directores

El director general es el principal
funcionario técnico y administrati-
vo de la OMS. En la actualidad es-
te cargo lo ocupa Lee Jong-Wook,
desde mayo de 2003. Nacido el 12
de abril de 1944 en Setl (Repuibli-
ca de Corea), Lee Jong-Wook reci-
bi6 el titulo de médico de la Uni-
versidad Nacional de Sedl y una
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Brock Chisholm
(1948-1953)
CANADA

XA

Hiroshi Nakajima
(1988-1998)
JAPON
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maestria en salud publica de la
Universidad de Hawai. Trabaja en
la OMS desde hace 19 afios y ha
desempefiado funciones técnicas,
de gestién y normativas a escala na-
cional, regional y de la sede. En par-
ticular, ha estado a cargo de la lucha
contra dos de los mayores desafios
para la salud y el desarrollo: la tu-
berculosis y las enfermedades in-
fantiles prevenibles mediante vacu-
nacion. Después de haber dirigido
el Programa Mundial de Vacunas e
Inmunizacién de la OMS, y haber
actuado como asesor superior sobre
politicas, en 2000 pasd a ser direc-
tor de la alianza “Alto a la Tu-
berculosis”, una coalicién de mas
de 250 asociados internacionales,
entre los cuales figuran estados miem-
bros de la OMS, donantes, organi-
zaciones no gubernamentales, la in-
dustria y fundaciones.

Sin duda, uno de los directores
generales de la OMS mas polémico

Marcolino G. Candau
(1953-1973)
BRrRASIL

Gro Harlem Brundtland
(1998-2003)
NORUEGA

fue el japonés Hiroshi Nakajima, al
que algunos sectores culpan de la
profunda crisis que vivid la organi-
zacion a finales de los afios noventa.
Durante el mandato de Nakajima la
Organizacion se endeudo seriamen-
te, las contribuciones no pagadas
por algunos estados miembros al-
canzaron los 243 millones de dola-
res, y durante dos décadas fue in-
capaz de proporcionar datos y
consejos que pudieran convertir las
bien intencionadas declaraciones en
planes de accién. Como consecuen-
cia de sus actuaciones, la Asamblea
decidi6 limitar la permanencia de
los directores generales de la organi-
zacién a dos mandatos. Nakajima
fue sustituido en julio de 1998 por
la ex primera ministra noruega Gro
Harlem Brundtland, cuya primera
mision fue recuperar la autoridad y
el poder politico de la OMS, perdi-
do tras la sefialada crisis de los no-
venta.

directores generales de la OMS

Halfdan Mahler
(1973-1988)
DiINamMARCA

Lee Jong-Wook
(2003-...)
CoOREA
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LA FUNCION SUDORIPARA sélo exis-
te en un reducido nimero de ani-
males superiores, y generalmente
aparece en el individuo en repo-
so y moderadamente vestido a
partir de la temperatura ambien-
te de 25° C, siendo el inico me-
canismo térmico eficaz cuando es-
ta temperatura resulta superior
a la cutanea.

En este sentido, son las glandulas
sudoriparas ecrinas, localizadas en
practicamente la totalidad de la
piel, las encargadas de colaborar
en la termorregulacion del orga-
nismo a través de la evaporacién
de sudor.

REPORTAJE

Sudar es un mecanismo fisioldégico

natural y necesario, Util para mantener

algunas constantes vitales como el

volumen de sangre, la cantidad de agua

o la temperatura corporal. Sin embargo,

igué ocurre cuando el sudor se
convierte en una patologia?

J

Por otra parte, estas glandulas
estan influidas por el sistema ner-
vioso simpatico. Asi, un estimulo
excesivo por parte de los ramos
nerviosos simpaticos, regidos por
el sistema nervioso parasimpatico,
en dichas glandulas da lugar a una
enfermedad poco conocida, pero
muy molesta para aquellos que la
padecen: la hiperhidrosis, una pa-
tologia que consiste en un exceso
de la secrecién sudoral.

La hiperhidrosis se debe en-
cuadrar, tal y como sefiala el Dr.
Pedro Olivares, médico adjunto
del Servicio de Cirugia Pediatrica
y responsable de la Seccidon de

|

Texto Cristina Botello

_

—

Cirugia Endoscépica, “dentro de
las enfermedades del sistema ner-
vioso simpatico y no de la glandula
sudoripara”.

Desde el punto de vista clinico,
la hiperhidrosis, que afecta en la
misma proporcion a hombres y a
mujeres, aparece fundamental-
mente en las palmas de las manos,
las plantas de los pies y las axilas.
Sin embargo, puede manifestarse
también en otras zonas como el
rostro, la zona inguinal o el es-
cote, y se caracteriza por una
piel hiimeda, rosada, vasodilata-
da y fria al tacto en la zona afec-
tada.
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Doctor Pedro
Olivares, meédico

adjunto del Servicio
de Cirugia Pediatrica
y responsable de la
Seccion de Cirugia
Endoscopica.
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» Origen

La medicina ain desconoce las
razones por las que el sistema ner-
vioso simpatico llega a funcionar
de manera inapropiada generan-
do esta sudoracidén excesiva. Sin
embargo, si es sabido que el ori-
gen de la hiperhidrosis esta en la
genética, asi el defecto de un gen
hace posible que existan miem-
bros de una misma familia con hi-
perhidrosis y otros no. Aunque
también existen familias en las
que pueden aparecer mutaciones
nuevas debido a la existencia de
genes (ue se recuperan o actian
después de muchas generaciones.
El Dr. Olivares nos conduce al
origen, desde el punto de vista ra-
cial, de esta enfermedad: “existen
razas que lo tienen de una forma
mas clara, como es ¢l caso de las
razas que tienen que ver con el
pueblo semita. Es una caracteris-
tica de este pueblo, pero la convi-
vencia durante siglos en Espafia
de judios, mahometanos y cristia-
nos ha permitido la permanencia
de alguno de los rasgos de los ju-
dios en Esparia. Asi es una enfer-
medad muy frecuente en paises
como Israel, en diversas areas de
Estados Unidos, como Nueva York,
donde existe un gran numero de
judios, y en el area de la parte sur
de los paises nérdicos de Europa,
como Suecia y Dinamarca, donde
emigraron muchos judios perse-
guidos por Hitler”.

En cuanto a los factores exter-
nos, hay que sefialar que no son
excesivamente importantes, si bien
es cierto que las ramas nerviosas
simpaticas funcionan mas cuando
la persona en cuestidén esta nervio-
sa, preocupada, estresada..., es de-
cir, en aquellas situaciones ante las
cuales cualquier individuo puede
reaccionar segregando una mayor

cantidad de sudor del habitual, y
que, por tanto, en una persona con
hiperhidrosis esta cantidad, ya de
por si anormal, también se incre-
menta,

» Un problema con solucién

A la hora de hablar de soluciones
para esta enfermedad nos encon-
tramos con un gran vacio. Existen
tratamientos que presentan efec-
tos secundarios, y otros requieren
constancia 0 un buen uso para
conseguir resultados eficaces.

En primer lugar se puede hablar
de la inyeccién subcutanea de to-
xina botulinica. Sin embargo este
tratamiento solo frena el problema
temporalmente (uno o dos meses)
y conlleva riesgos, pues es un pro-
ducto quimico extraido de la bac-
teria del botulismo que provoca la
paralisis de los nervios de la zona
donde se infiltra la sustancia.

Existe otro tratamiento local
con sales de aluminio, pero al ca-
bo de 4 6 5 horas las manos vuel-
ven a estar mojadas.

El Dr. Olivares asegura que “el
Unico tratamiento que cura de por
vida, y que ademas cada vez se
conoce mejor, es la simpatectomia
toracica por videotoracoscopia,
nombre con que se conoce la in-
tervencién quirtrgica”.

En este sentido, el responsable de
la Seccion de Cirugia Endoscopica
subraya que solo se operan los ca-
sos realmente patologicos, enten-
diéndose como tales aquellas per-
sonas que continuamente tienen
que secarse las manos porque las
tienen mojadas e, incluso, les lle-
gan a gotear, personas que duran-
te la edad escolar estropean sus
deberes y notas de clase porque
los dejan humedos... “Nosotros
jamas nos atreveriamos a operar a
una persona que no tenga este



cuadro patoldgico. Es decir, que
realmente la sudoracion esté cau-
sando un trastorno emocional,
familiar, social, etc., en su vida como
para someterse a esta operacion,
va que, aunque es muy eficaz, no
deja de ser una operacién de
cirugia mayor y, por tanto, no se
puede minimizar el riesgo que
conlleva”.

La simpatectomia torécica por
videotoracoscopia se puede reali-
zar a partir de los siete afios de
edad, y consiste en la coagula-
cién de las dilataciones ganglio-
nares de los ramos parasimpati-
cos del sistema nervioso T2 a T4
(se coagula T2 y T3 si es solo
palmar y T4 si también es axi-
lar). Para ello se realiza una inci-
sion de unos 12 mm en cada una
de las axilas, lo que hace que es-
temos ante una operacion mini-
mamente invasiva.

Se trata de una intervencién
muy breve, no se extiende mas de
10 6 15 minutos por lado, y una
vez finalizada, las molestias que
puede sufrir el paciente se redu-
cen a agujetas en hombros y es-
palda debido a la postura adopta-
da en el quiréfano.

"T'ras la operacion, la sudoracién
cesa inmediatamente y el paciente
al despertar comprueba que sus

3,

manos estan secas y calientes, ha-
biendo aumentado la temperatura
de esta zona en mas de un grado y
medio, por lo que el resultado es
muy satisfactorio. “Esta es una de
esas operaciones que se agradecen
especialmente porque curan un
problema con el que tienes que vi-
vir dia a dia. Ademas el resultado
es eficaz e inmediato”, concluye el
Dr. Olivares.

Solo en algunos casos han apa-
recido efectos secundarios tras la
intervencion. Estos consisten en
un incremento de la sudoracién
en el abdomen y espalda. Sin em-
bargo, son minimos, de hecho so-
lo afectan a un 30% de pacientes
operados a escala mundial, y en
todos los casos el paciente tolera
mejor un leve incremento de la
sudoracién en estas zonas menos
visibles. En la actualidad, el modo
de trabajar en aquellos servicios
que tienen experiencia en video-
toracoscopia, tratando el ganglio
de una manera mas delicada, cui-
dando la diseccién y no queman-
do en exceso, ha hecho posible
que estos efectos se reduzcan.

En este sentido, el Dr. Olivares
reconoce haber tenido suerte, ya
que ha empezado a realizar este
tipo de intervenciones al final de
una larga carrera en pediatria en

REPORTAJE

la que ha tratado casos gravisimos
de linfomas, escoliosis... “Cuando
empezamos hacer toracoscopia
para tratar la hiperhidrosis nos re-
sultd muy sencillo. Un poco en
esto consiste nuestro éxito: hemos
empezado por lo mas dificil de la
toracoscopia y la laparoscopia en
los nifios, y ahora estamos reali-
zando este tipo de operacién, con
lo cual es un éxito maravilloso”.

En nuestro pais ain son pocos
los pacientes que se han benefi-
ciado de esta intervencion, princi-
palmente por desconocimiento de
sus familias, pediatras, educado-
res, dermatdlogos o por otros mé-
dicos. Sin embargo, el niimero de
casos operados se ha incrementa-
do desde que el Dr. Olivares y su
equipo de trabajo comenzaran a
realizar este tipo de intervencion
hace ya seis afios. Este aumento
no se debe a un crecimiento del
numero de casos, sino a un mayor
conocimiento de la existencia de
esta operacion, gracias en muchas
ocasiones al tradicional método
del boca a boca.

Es preciso que esta ventajosa al-
ternativa quirdrgica se conozca,
ya que es la solucién a un proble-
ma, que si bien es pequefio en si,
produce un gran trastorno en la
vida cotidiana.

s enfermedades relacionadas con el sudor

* Anhidrosis: disminucion de la secrecion sudoral. En

ocasiones, incluso, desaparicion de la misma.

* Brombhidrosis: sudoracion malolicnte por descomposicion

bacteriana. Los grados mas scrios los encontramos en los pics.

* Milaria e hidradenitis: formacion de vesiculas producidas

por la penctracion del sudor en la pared del conducto de las

glandulas sudoriparas, generalmente por debajo de la capa

corneal.

* Crombhidrosis: cuando las glandulas sudoriparas apocrinas

climinan una sccrecion coloreada.
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Cuidados del nino
con traqueostomia

Los avances cientificos y el soporte humano y tecnolégico han aumentado
considerablemente la supervivencia de los nifios con alteraciones crdnicas
del aparato respiratorio, mejorando su calidad de vida y facilitando su
integracidon en la sociedad. El personal de enfermeria desempefa un
importante papel en el cuidado que le ha de prestar la familia.

INTRODUCCION

La creacién de un protocolo de
actuacion para el cuidado de los
nifios traqueostomizados, en la
Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital del Nifio Jesus, ha
permitido reducir el riesgo de
complicaciones y facilitar el
trabajo de enfermeria. La unifica-
cion de criterios y el apoyo cons-
tante de todos los profesionales
proporciona seguridad y tran-
quilidad a los padres, que se sien-
ten implicados en el cuidado de
su hijo desde el principio, ayu-
dandole a aceptar la nueva situa-
cion, permitiendo un rapido
aprendizaje, y reduciendo el
tiempo de estancia hospitalaria.

OBJETIVOS

1. Mantener la via aérea permea-
ble.

2. Permitir una ventilacién y
oxigenacion eficaces.

3. Prevenir infecciones de las
vias respiratorias.

4. Preparar al nifio y a la familia
para el alta al domicilio.

CONCEPTOS
BASICOS

Anatomia de la via
aérea

El aparato respiratorio se divide
en dos sectores: la via aérea su-
perior, que comprende nariz,
boca, faringe y laringe, y la via
aérea inferior, formada por tra-
quea, bronquios y pulmones.
La nariz y la boca son las en-
cargadas de conectar con el ex-
terior. El papel mas importante
de las fosas nasales es el acondi-
cionamiento del aire ambiente,
aportandole calor y humedad; a
la vez sirve de filtro para retener
particulas o microorganismos
que, de llegar a zonas mas pro-
fundas, podrian producir infec-
ciones del aparato respiratorio.
La laringe es el 6rgano que co-
munica la faringe con la traquea.
En ella se encuentran las cuerdas
vocales, encargadas de la produc-
ciéon de los sonidos. Esta separa-
da de la faringe por la epiglotis,
que se abre al respirar y se cierra
al tragar, evitando asi que los ali-
mentos pasen a los pulmones.
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La traquea es un tubo elastico,
formado por anillos cartilagino-
s0s y una mucosa que da firmeza
a la pared y evita que se colapse.
Su principal funcién es la de per-
mitir el paso del aire hacia los
pulmones. En su parte mas infe-
rior se bifurca, para dar lugar a
los dos bronquios principales.
Estos entran en los pulmones di-
vidiéndose, a su vez, en bronquios
secundarios mdas pequefios, y
asi progresivamente van ramifi-
candose hasta formar los alveo-
los. En estos tltimos es donde se
realiza el intercambio gaseoso
(0:2-CO:3) entre los capilares y los
tejidos. El conjunto se denomina
arbol bronquial.

Los pulmones son los 6rganos
principales de la respiracion. Se
encuentran dentro de la cavidad
toracica y estan separados por el
mediastino. Los pulmones estan
divididos en 16bulos: el izquierdo
se divide en dos 16bulos, superior
e inferior, mientras que el dere-
cho se divide en tres, superior,
medio e inferior. Ambos pulmo-
nes estan envueltos por una capa
denominada pleura, dividida a su
vez en dos capas, una externa,
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que reviste la pared toracica, el
mediastino y el diafragma, y otra
interna unida a la superficie de
los pulmones. Entre ambas existe
un espacio o cavidad pleural, re-
lleno de un liquido que permite el
deslizamiento de una capa sobre
la otra durante la respiracion.

El mecanismo de la respiracién
comprende dos fases: inspiracién
y espiracion. Durante la inspira-
cion, el misculo diafragmatico se
contrae y el aire del exterior, car-
gado de oxigeno, entra en los pul-
mones atravesando la via aérea
superior, donde se calienta y hu-
midifica. En la espiracion, el dia-
fragma se relaja y el aire de los
pulmones, cargado de anhidrido
carbdnico, sale al exterior.

Traqueostomia

Técnica quirirgica que permite
la apertura temporal o definitiva
de la traquea por debajo de las
cuerdas vocales, dando acceso
directo, mediante un orificio de-
nominado estoma traqueal, a la
via respiratoria inferior. La inci-
si6n se lleva a cabo entre el se-
gundo y el cuarto anillo traqueal.

Para mantener abierto el esto-
ma se debe colocar una canula, a
través de la cual el paciente puede
respirar, ya sea espontaneamente
0 con ventilacion mecanica.

La traqueostomia puede ser
programada, con anestesia gene-
ral y realizada, generalmente, por
un otorrinolaringdlogo en quir6-
fano; o de urgencia, denominada
traqueostomia percutanea por di-
latacion o cricotiroidotomia.

La traqueostomia percutanea
por dilatacién suele realizarse en
situaciones de extrema urgencia,
cuando el acceso a la via aérea no
puede hacerse por los métodos
tradicionales (intubacion endotra-
queal). Puede practicarse en la
UCI], a pie de cama, y consiste en
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la puncién de la traquea, entre el
segundo y el tercer anillo traqueal;
0 mediante otras técnicas. L.a mas
utilizada es la técnica de Seldin-
ger, que consiste en realizar una
incision e introducir una guia en el
interior de la traquea, previa pun-
¢ién con un trocar de calibre grue-
so (14 G). A través de la guia, y
con la ayuda de un dilatador y de
una pinza, se consigue la apertura
necesaria para insertar la canula
de traqueostomia.

La traqueostomia percutanea
por dilatacién es una técnica poco
cruenta y retine una serie de ven-
tajas frente a la traqueostomia qui-
rurgica, ya que reduce el riesgo de
estenosis traqueal y disminuye la
incidencia de infecciones en el es-
toma; pero no debe utilizarse en
nifios menores de 12 afios, por la
dificultad de identificacién de los
puntos anatémicos traqueales.

Canula de
traqueostomia

Es un dispositivo hueco, flexible o
rigido, que colocado en el estoma
traqueal permite el acceso a la via
aérea inferior, facilitando una ven-
tilacién adecuada. Consiste en un
tubo arqueado, con los extremos
abiertos y desiguales, el menor se
introduce dentro de la traquea,
mientras que el otro debe tener un
tamafio estandar (15 mm.), ya que
es el encargado de conectar con el
respirador, ambu o bolsa de venti-
lacion. Ademds, este extremo dis-
pone de dos salientes, denomina-
dos alas, provistos de un orificio
por donde se enhebran las cintas
que sujetan la canula al cuello
del nifio.

La canula se introduce en el es-
toma, ayudada por un obturador
de extremo romo para evitar lesio-
nes de la mucosa traqueal durante
su colocacion. Este impide el paso
del aire a través de la canula, por

lo que debe retirarse inmediata-
mente tras su introduccion.

El tamario de las canulas varia en
funcién del tamario de la traquea,
y éste a su vez depende de la edad
del nifio. Los parametros que defi-
nen el tamarfio de la canula son:

e Diametro interno.
e Diametro externo.
* Longitud.

Estas medidas vienen dadas en
milimetros. El didmetro interno
es el que define la talla que debe
tener la canula. Tanto éste como
el externo deben aparecer en las
alas de la misma.

La longitud de las canulas es
estandar para cada talla, pero en
determinadas ocasiones se nece-
sitan canulas mas largas, para
sobrepasar anomalias anatomi-
cas del nifio, como por ejemplo
la traqueomalacia.

Las canulas de traqueostomia
pueden ser diferentes, depen-
diendo de las necesidades de ca-
da paciente:

1. Canulas de una sola pieza:
son las mas utilizadas en pe-
diatria, pueden ser rigidas o
flexibles. Las canulas rigidas
son metalicas, principalmente
de plata, y actualmente no
suelen utilizarse en nifios. Las
flexibles pueden ser de diferen-
tes materiales, cloruro de poli-
vinilo (PVC) o silicona, y son
las mas usadas en pediatria.

2. Canulas de dos piezas: tam-
bién llamadas de doble cami-
sa, constan de una canula inter-
na, denominada canula madre,
que es la que mantiene abier-
to el estoma y establece la co-
municacion entre la traquea y
el exterior. La camisa interna
es un dispositivo hueco que
se coloca en el inte-rior de la
canula madre para asegurar la




permeabilidad de la via aérea.
Antes de introducirla se debe
lubricar con suero salino para
facilitar su insercién. Aunque
reduce el diametro, evita el
cambio de la cdnula madre
cuando se obstruye su luz de-
bido a tapones de moco. Las
camisas internas suelen tener
unos mecanismos de seguri-
dad que permiten el anclaje a la
canula madre. Generalmente,
todas las canulas disponen de
varias camisas de recambio. Al-
gunos modelos tienen camisas
internas con diferentes conec-
tores:

* Conector de 15 mm. que se
adapta a los equipos de ven-
tilacién.

» Conector de bajo perfil, pa-
ra pacientes sin ventilacion
mecanica.

* Conector de bajo perfil y ce-
rrado, para facilitar la fona-
cion.

. Canulas con manguito o balén:
son canulas con un manguito
interno, que es un dispositivo
que se incorpora a la luz distal,
con el objeto de conseguir el
perfecto sellado de la traquea.
Asi todo el aire fluye a través
de la canula, evitando su des-
plazamiento hacia la via aérea
superior. Este tipo de canulas
esta especialmente indicado
en pacientes con patologias res-
piratorias graves, sometidos a
ventilacidon mecanica, y en
aquellos que presentan difi-
cultad para la deglucion con
riesgo de broncoaspiracion.
El balén interno puede hin-
charse y deshincharse desde
el exterior con una jeringa, a
través de un baldén externo
provisto de una valvula anti-
rreflujo, donde constan todos
los datos del balén interno.
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4. Canulas fenestradas: incorpo- | impregnado de liquido humec-

ran uno o varios orificios que
permiten el paso del aire a
través de la canula hasta la via
aérea superior, facilitando la
fonacion y la respiracion a
través de la via aérea natural.
Se pueden utilizar como paso
previo a la decanulacion defi-
nitiva. Estas canulas pueden
ser de una o dos piezas. Las
de una pieza no permiten la
ventilacidén mecanica, ya que
el aire insuflado a través de la
canula se pierde. Las canulas
de doble camisa facilitan que
el aire fugue hacia las cuerdas
vocales, cuando ambos orifi-
cios se hacen coincidir, y per-
miten la ventilacién con bolsa
o respirador cuando ambos
orificios estan desacoplados.

Humidificacion

En condiciones normales, el aire
inspirado se calienta y humidifica
al pasar por la via aérea superior,
llegando al alveolo con una satu-
racion de vapor de agua del
100%. Son las fosas nasales, debi-
do a su gran vascularizacion, los
Organos que proporcionan la ma-
yor parte de la humedad. Durante
la espiracion, el calor y la hume-
dad cedidos al aire inspirado son
recuperados por las vias respira-
torias, perdiéndose una pequefia
parte al exterior. En los pacientes
intubados o traqueostomizados,
este proceso de intercambio no
ocurre, por lo que es necesario
proporcionar humedad y calor
de forma artificial.

En los nifios portadores de
traqueostomia se utiliza un dis-
positivo denominado intercam-
biador de calor/humedad o nariz
artificial, que actla de manera
similar a las fosas nasales. Esta
formado por un sistema de lami-
nillas u otros materiales, a veces

tante. Dispone de una gran su-
perficie de contacto con el aire
inspirado, y aprovecha la hume-
dad del aire espirado para la hu-
midificacion de tal manera que,
durante la espiracion, los gases del
paciente, a temperatura corporal
y saturados de vapor de agua, se
condensan en el intercambiador.
En la siguiente inspiracion, el gas
es calentado y humidificado al pa-
sar por el mismo.

Si el paciente es dependiente
de ventilacidbn mecénica, el in-
tercambiador se coloca entre él y
el circuito del respirador.

El intercambiador también
actia como filtro para retener
particulas de polvo, pelos de
animales, etc. Algunos inter-
cambiadores incluyen, ademas,
filtros antibacterianos.

Aunque la eficacia del inter-
cambiador aumenta con el tiem-
po de utilizacién, es conveniente
cambiarlo a menudo, por el ries-
go de infecciones derivadas del
acumulo de secreciones. Se re-
comienda sustituirlo cada 24 ho-
ras o siempre que esté sucio.

Los intercambiadores pueden
tener diferentes formas y tama-
fios dependiendo de su utilidad
y de la edad del paciente. Hay
filtros neonatales, pediatricos y
de adultos. Los intercambiado-
res de calor-humedad también
pueden llevar una conexion para
oxigeno. Estos se utilizan para pa-
cientes traqueostomizados sin
ventilacién mecanica, pero que
requieren un aporte de oxigeno.

Existen dispositivos mas com-
plejos denominados humidifica-
dores de agua caliente, que son
muy efectivos y sélo se utilizan
en pacientes con ventilacion
mecanica prolongada, ya estén
intubados o traqueostomizados.
El humidificador debe conec-

| tarse en el circuito inspiratorio.
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Indicaciones para la
realizacion de una
traqueostomia

Esta indicada en los siguientes
casos:

« En pacientes en los que se prevé
una ventilacion mecanica pro-
longada por cardiopatias, altera-
ciones del sistema nervioso cen-
tral, cirugias craneofaciales, etc.

e En pacientes con obstruccién
grave de la via aérea superior por
malformaciones, disfunciones
neurolégicas, papilomatosis, trau-
matismos, tumores, cuerpos ex-
trafios o pardlisis de los muscu-
los que afectan a la deglucion,
causando peligro de aspiracién.

* En pacientes con alteraciones
del sistema nervioso, que tienen
disminuida su capacidad para
eliminar secreciones.

CUIDADOS DEL
PACIENTE CON
TRAQUEOSTOMIA

Los cuidados de los nifios porta-
dores de traqueostomia se pueden
dividir principalmente en dos:

¢ Cuidados postoperatorios.
« Cuidados habituales.

Cuidados
postoperatorios

Después de la intervenciéon qui-
rurgica, el nifio debe permanecer
en una UCIP monitorizado y, si
es necesario, sedado y con venti-
lacion mecanica. Lo primero que
se debe realizar es una placa de
térax para asegurar la correcta
colocacion de la canula, asi como
para descartar complicaciones
derivadas de la técnica, como pue-
de ser un neumotoérax, hemoto-
rax o neumomediastino.

20 | Pnimer Trimestre 2004

El estoma no se consolida has-
ta el quinto o séptimo dia. Por
tanto, la decanulacion accidental
durante este periodo es una com-
plicacién secundaria importante,
su reinsercién puede ser muy di-
ficultosa o imposible. Asegurar su
permanencia y permeabilidad du-
rante este periodo es fundamen-
tal, ya que evitard un cambio
prematuro de la canula.

En el postoperatorio es también
importante proporcionar hume-
dad suficiente al aire inspirado,
debido a que durante este perio-
do se produce una gran cantidad
de secreciones, generalmente san-
guinolentas, originando tapones
de moco que podrian obstruir la
canula, sobre todo en lactantes
debido al pequefio diametro de la
misma. Si fuera necesario se ha-
rian lavados con 1-2 ml de suero
fisiolégico v se aspirarian las se-
creciones con bastante frecuen-
cia. Hay que tener en cuenta, que
la presencia de la canula en la tra-
quea estimula la produccion de
secreciones, ya que actiia como
un cuerpo extraio, a la vez que
reduce la efectividad de la tos.

Para evitar la decanulacion acci-
dental, las cintas de la canula no se
deben cambiar hasta pasadas las
primeras 48 horas de la interven-
cién. Posteriormente debe reali-
zarse cada 24 horas, o cuando el
nifio lo precise, teniendo en cuen-
ta que la piel del cuello, al igual
que la del estoma, deben perma-
necer siempre limpias y secas, pa-
ra evitar lesiones e infecciones.

El primer cambio de canula lo
debe realizar el cirujano. Poste-
riormente, serd una persona €x-
perta, generalmente la enferme-
ra con ayuda de la auxiliar y, a
ser posible, en presencia de los
padres o tutores, para que éstos
se familiaricen con la técnica,
hasta que sean capaces de hacer-
lo ellos mismos.

Cuidados habituales

1. Valoracion del estado
general del nifio

El nifio traqueostomizado debe
tener una vida normal, debe co-
mer, jugar, asi como ir al colegio
y mantener relaciones con otros
nifios de su edad, ya que todo
esto es importante para su desa-
rrollo y maduracién. Aunque si
son necesarias una serie de reco-
mendaciones y valoraciones dia-
rias que los padres o cuidadores
deben de tener en cuenta:

¢ Nutricién: debe tener una die-
ta normal para su edad, a no
ser que otras patologias le obli-
guen a seguir una dieta espe-
cial o sea portador de una gas-
trostomia, en cuyo caso debera
seguir las pautas del gastroen-
ter6logo. Es conveniente que
tengan una ingesta abundante
de liquidos para favorecer la
fluidez de las secreciones.

 Coloracién de la piel: los padres
deben ser capaces de valorar la
coloracién de los labios y las
ufias del nifio, ya que cualquier
cambio en los mismos puede
ser la causa de un problema res-
piratorio. El color de los labios
debe ser sonrosado; la palidez o
cianosis es un signo de alerta,
que de no resolverse con las téc-
nicas aprendidas, requerira la
atencion de un especialista.

 Nivel de actividad: la actividad
del nifio debe ser la normal pa-
ra su edad. El cansancio, la fal-
ta de apetito, irritabilidad o in-
quietud, deben ser valorados por
su pediatra.

¢ Valoracion respiratoria: en el
nifio traqueostomizado es muy
importante. Una frecuencia res-
piratoria rapida, dificultosa o
agitada, asi como la presencia
de movimientos anormales
de la caja torécica en la fase




de inspiracion (tiraje), pueden
estar causadas por la obstruc-
cion de la canula,

2. Cuidados de la

traqueostomia

» Cuidados del estoma y de
la piel: tanto el estoma como la
piel que le rodea deben perma-
necer limpios y secos. La pre-
sencia constante de secreciones
0 humedad es la principal causa
de lesiones e infecciones que ha-
cen dificil la consolidacion del
estoma e, incluso, pueden pro-
vocar infecciones respiratorias.
La piel que rodea el estoma se
debe limpiar todos los dias con
agua y jabdn, retirando las se-
creciones secas con un baston-
cillo envuelto en una gasa esté-
ril y humedecido con suero
fisiologico o con agua oxigena-
da diluida al medio. Se aclarara
y secard, protegiendo posterior-
mente la zona con un babero.
No se utilizaran cremas, poma-
das o povidona yodada a menos
que exista infeccién y estén
prescritas. Se consideran signos
de infeccion el edema, eritema,
dolor o supuracién. En estos
casos, se debe acudir al pediatra
para la realizacion de un frotis y
posterior tratamiento local.

* Aspiracion de secreciones: el
paciente traqueostomizado no
puede eliminar espontinea-
mente las secreciones, por lo
que debe realizarse la aspira-
cién asistida de las mismas
mediante una sonda conecta-
da a una toma de vacio de
pared o portatil. Este procedi-
miento logra mantener la per-
meabilidad de la via aérea y
evita neumonias causadas por
la acumulacién de las mismas.
La frecuencia de aspiraciones
va a ser diferente en cada nifio
y dependera fundamentalmen-
te del tamafio de la canula y de

su situacion clinica. En lactan-
tes y nifios pequefios, debido al
pequefio diametro de la cdnula
y traquea, el niumero de aspira-
ciones sera mayor que en nifios
mayores. En estos tltimos pue-
de reducirse a dos veces al dia
si no existen secreciones, sien-
do el objetivo principal la com-
probacion de la permeabilidad
de la via aérea.

En lactantes, la principal causa
de obstruccién son las secre-
ciones que pueden originar un
tapon de moco, pero también
se puede obstruir por la intro-
duccién de pequeilos objetos
desde el exterior o por la ropa
de vestir, por lo que es conve-
niente que el nifio no lleve nada
ajustado alrededor del cuelio.
Cuando se utilizan canulas con
balon, las secreciones pueden
acumularse a su alrededor, crean-
do un excelente medio de proli-
feracién bacteriana. Para evitar
esto deben realizarse aspiracio-
nes de la zona buco-faringea.
Cuando atn el estoma no esta
consolidado, cualquier mani-
pulacién de la traqueostomia
debe realizarse con guantes es-
tériles, incluida la aspiracién
de secreciones. Igualmente, de-
bemos ponernos una mascarilla
para evitar cualquier contamina-
cion de la herida quirtrgica, o
para evitar infecciones respira-
torias. Cuando el nifio se vaya a
su domicilio no son necesarias
tantas precauciones; bastara
con un buen lavado de manos.

¢Como se realiza la aspiracion
de secreciones? Antes de aspirar
debemos preparar todo el material
que vamos a necesitar (cuadro 1).

Lubricaremos la sonda procu-
rando que el extremo distal no ro-
ce con nada y la introduciremos a
través de la canula sin sobrepasar
la longitud de la misma. Hay que
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CUADRO 1

MATERIAL PARA LA

ASPIRACION DE

SECRECIONES

® Aspirador de secreciones

¢ Sonda de aspiracién de tamano adecuado
al tamaiio de la cénula

* Lubricante no vaselinado (Silcospray)

® Mochila de Oxigeno si el nifo ests en su
domicilio y lo usa habitualmente

© Guantes estériles y mascarilla si esta en el
hospital

¢ Suero salino fisiologico y jeringa

® Clorhexidrina 0,1% para lavar la sonda y el
circuito de aspiracion

® Fonendoscopio

* Monitor o pulsioximetro

* Ambii o bolsa de ventilacion

tener en cuenta que lo que trata-
mos de hacer es limpiar la cinula
de secreciones. PPosteriormente,
aspiraremos seglin vamos retiran-
do la sonda, con un movimiento
de rotacion. Esta maniobra debe
ser rapida, menos de cinco segun-
dos, ya que mientras la realizamos
el nifio no respira. En nifios con
patologia respiratoria o con inca-
pacidad para toser, a veces, es con-
veniente introducir la sonda mas
profundamente, pero esto no debe
hacerse frecuentemente, puesto
que se deteriora el epitelio traqueal.

Si el nifio habitualmente nece-
sita oxigeno, a veces es necesario
aumentar la concentracién del
mismo durante la maniobra.

En los nifios con ventilacion me-
canica podemos realizar la aspira-
cién de secreciones sin necesidad
de desconectarles del respirador,
utilizando codos con ventana o
circuitos de aspiracion cerrados.

En algunas ocasiones, para flui-
dificar las secreciones puede utili-
zarse suero fisiologico, instilando
por la canula 1-2 ml. antes de in-
troducir la sonda de aspiracién.
Esto no debe hacerse como ruti-
na, debido a las multiples compli-
caciones que puede ocasionar.

Existe una técnica manual de as-
piracién, que puede utilizarse en
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situaciones de emergencia. Esta
consiste en succionar las secrecio-
nes a través de la canula, utilizan-
do una jeringa de 20 o 50 ml. co-
nectada a una sonda de aspiracion.

Se deben vigilar las caracteristi-
cas y los cambios en las secreciones
para detectar posibles infecciones.

Cambio de la canula de traque-
ostomia: cuando el estoma esta
consolidado, y si no existe nin-
guna contraindicacién, el cam-
bio de la canula debe realizarse
cada siete dias. El objetivo prin-
cipal es evitar infecciones y obs-
trucciones que impidan una co-
rrecta ventilaciéon. Siempre debe
hacerse en ayunas y previa aspi-
racion de las secreciones.

Para el cambio de la canula ha-
bitualmente son necesarias dos
personas, sobre todo si el nifio es
pequefio. Cuando el nifio es ma-
yor se le entrena para que el
cambio lo haga él mismo.

¢Como se realiza el cambio de
canula? Antes de cambiar la ca-
nula debemos preparar todo el
material que vamos a necesitar
(cuadro 2). Igual que para la aspi-
racion de secreciones, si el nifio
esta ingresado, debemos utilizar
guantes estériles y mascarilla y, si
esta en su domicilio, bastara con
un buen lavado de manos.

La nueva canula se debe intro-
ducir siempre con el obturador,

CUADRO 2

MATERIAL PARA EL CAMBIO
DE CANULA

* Canula de traqueostomia del tamaio
adecuado

e Cinta

e Lubricante (Silcospray)

* Aspirador de secreciones y sondas

* Fonendoscopio

® Tijeras

* Tubo endotraqueal o canula de menor
tamafo para posibles emergencias

* Maletin de urgencias
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para evitar lesiones de la mucosa
traqueal, y con las cintas de uno
de los lados enhebradas.
Colocaremos al nifio con el
cuello hiperextendido para facili-
tar la maniobra, lubricamos la ca-
nula y mientras una persona re-
tira la cdnula antigua, la otra
coloca la nueva rapidamente y
sin forzar. El obturador debe sa-
carse inmediatamente para facili-
tar la respiracién del nifio. Una
vez colocada la canula, debemos
auscultarle para comprobar que
el aire entra perfectamente, com-
probaremos su color y sus movi-
mientos toracicos, que deben ser
normales. En los cambios de ca-
nula es normal que el nifio tosa.
Una vez colocada la canula, se
limpia el estoma y se atan las cin-
tas. Estas deben quedar ajustadas
al cuello sin apretar, de manera
que se puedan introducir dos de-
dos entre la cinta y la piel. Por tl-
timo colocaremos el babero.

CONMPLICACIONES

Aunque las complicaciones, tanto
en la realizacion de la técnica co-
mo en el cuidado de la traqueos-
tomia, pueden ser multiples y va-
riadas, no suelen ser frecuentes
(cuadro 3).

Existen algunas situaciones,
como son la obstruccion o deca-
nulaciéon accidental de la canula
de traqueostomia, que implican
un riesgo vital para el nifio, por
lo que es necesario que siempre
se tenga a mano un material ba-
sico de emergencias (cuadro 4).

Las complicaciones mas im-
portantes con las que pueden
encontrarse los padres en el do-
micilio son:

e Obstruccion de la canula. Los
signos de obstruccion son:

- Ausencia de entrada de aire

en el térax, aunque puede

haber movimientos toracicos
en nifios con canulas que no
ocupan toda la luz traqueal.

- Agitacion.

- Cianosis.

- Convulsiones por hipoxia.

- Pérdida de conocimiento.

- Ausencia de pulso.

» Actuacion

- Aspiracion de la canula. Si es
necesario lavar con suero sa-
lino.

- Cambiar la canula si no se
consigue una mejoria.

- Iniciar maniobras de RCP si
no hay pulso.

* Decanulacion accidental

Es una complicacion frecuente
en lactantes y nifios pequefios,
debido a que tienen un cuello
corto y grueso. Ante esta even-
tualidad, lo primero que hay
que hacer es hiperextender el
cuello del nifio, valorar su es-
tado general y tranquilizarlo.
Si respira, pero con dificultad
o0 tiene cianosis y tenemos
oxigeno, conviene acercarselo
al estoma, boca o nariz. Si es
posible la recanulacion, se
procedera segtin el protocolo;
si no fuera posible, se colocara
una canula mas pequeia o
una sonda de aspiraciéon co-
nectada al oxigeno y se acudi-
r4 al centro de urgencias mas
cercano.

La complicacion mas grave es
el cierre del estoma. Si esto
ocurre, es imposible introducir
la sonda. Si el nifio ademas no
respira, se deben iniciar las ma-
niobras de reanimacion cardio-
pulmonar (RCP) y avisar al
servicio de emergencia.

» Sangrado
El sangrado también implica
una complicacién secundaria
grave. Una mala praxis en la
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eparata

o nfeccionrespi
ratoria.

‘ COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA Si esto ocurre debe acudir al pe-
| Hemorragia local o de grandes vasos

diatra para recoger un exudado
Enfisema subcutaneo

bronquial y seguir el tratamien-

Derivadas de la técnica Neumotdrax, hemotérax o neumomediastino 7

quirdrgica Lesién del nervio laringeo (nervio recurrente} to CorresPondJente' Aumentar
Perforacién traqueoesofégica la humidificacion, la frecuencia
Fistula traqueoesofégica de aspiraciones y fisioterapia,

Obstruccién de la canula por secreciones pueden ayudarle a4 mejorar.

Decanulacion accidental
Infecciones respiratorias recurrentes

Complicaciones secundarias Estenosis MARNIOBRAS DE
Malacia
RCP

Granuloma traqueal
Ulceras por decubito
Irritacion de fa piel del cuello y estoma

Se considera parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) a la interrupcion
Hipoxemia brusca de la respiracion y de la
Arritmias (generalmente bradicardias) circulacion esponténea. La conse-
Fi iones d 6 i . ,

uctuaciones de la tension arterial cuencia més grave es la falta de

Derivados de la técnica de Atelectasias . ., ,

e e oxigenacién que afecta a 6rganos
(Fritacion traqueal vitales, especialmente al cerebro.
Broncoespasmo El restablecimiento de las cons-
Laringoespasmo tantes vitales debe hacerse lo
Infeccién

mas rapidamente posible para

evitar secuelas importantes.
CUADRO 4 . . , .
I | - ccomine soporte vical bisi

MALETIN DE EMERGENCIAS co o RCP biasica, al conjunto de
* Aspirador de secreciones portétil o jeringa de 50 ml. de cono ancho maniobras destinadas a restable-
* Sondas de aspiracién cer o mantener la circulacién y

* Cénula de traqueotomia con las cintas puestas

oxigenacion, mediante insuflacién
* Tubo endotraqueal o cénula de traqueotomia més pequefa

pulmonar a través del aire espira-

® Tijeras -
» Suero fisiolégico y jeringas do del reanimador y compre-
o Gasas y cinta siones toracicas externas. Si estas

= iCicslielemeigencia bera proceder a la RCP avanzada,

! ° Ambu o bolsa de resucitacién maniobras no son efectivas se de-
‘ para lo que se precisa un personal

técnica de la aspiracién, puede la entrada de agua en la traquea. entrenado y un equipo adecuado.
producir secreciones sanguino- Si esto ocurriese hay que actuar En el nifio, a diferencia del adul-
lentas por lesién en la mucosa | rapidamente aspirando y reali- to, la PCR comienza como un fa-
' traqueal o bronquial si las aspi- zando fisioterapia respiratoria llo respiratorio que posteriormente
raciones son muy profundas, para facilitar la salida del agua. origina una parada cardiaca. Este
pero esto no supone una emer- | Si después de realizar estas ma- fallo respiratorio puede estar oca-
gencia vital. S6lo una hemo- niobras el nifio contintia con di- sionado por multiples causas, la
rragia abundante debera ser | ficultad respiratoria, se debe principal es la obstruccién aguda
atendida urgentemente por el |  acudir a un centro de urgencias. de la via aérea.
otorrinolaringologo. En el nifio con traqueostomia la
. o Signos de infeccion obstruccién de la canula o la de-
* Entrada de agua a través de la |  La fiebre, pérdida de apetito, canulacion accidental de la mis-
canula pérdida de peso, cambio en el ma, puede originar una PCR, y
El nifio traqueostormizado puede color, cantidad y consistencia de los padres o cuidadores deben es-
bafiarse, aunque es mas reco- las secreciones, asi como la pér- tar entrenados en las maniobras
mendable la ducha para evitar dida de vitalidad, pueden ser de RCP basica. En el esquema 1
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puede verse lo que se denomina
algoritmo de la RCP basica, que
son las secuencias estandarizadas
a seguir en caso de PCR. Incluye
tres pasos que deben quedar bien
claros: A = Apertura de la via aé-
rea; B = Restaurar respiraciéon y
C = Restaurar pulso.

En los nifios, debido a sus pe-
culiaridades anatomofisiologicas,
las maniobras de RCP pueden
dividirse en tres edades: neonato,
lactante y nifio mayor.

En los nifios con traqueosto-
mia, la ventilacion debe hacerse
boca-estoma o cerrando el esto-
ma, boca-boca o boca boca-na-
riz, dependiendo de la edad del
nifio; también puede ventilarse
con mascarilla y ambu o bolsa de
resucitacion.

LENGUAJE

La traqueostomia dificulta la fo-
nacién, ya que el aire inspirado
fuga a través de ella, impidiendo
que llegue a las cuerdas vocales.
La voz se hace inaudible en los
nifios mayores y los lactantes pre-
sentan retraso en la adquisiciéon
del lenguaje, por lo que necesi-
tan el apoyo de un logopeda.

Existen diferentes métodos
que facilitan la funcién de las
cuerdas vocales:

 Utilizar canulas no mayores de
2/3 de la luz traqueal. Con esto
se consigue que el aire fugue al-
rededor de la canula llegando a
las cuerdas vocales. En la espira-
cién el nifio debe tapar la canu-
la para dejar pasar el aire hacia
las cuerdas, y asi, hacerse oir.
¢ Canulas fenestradas, que per-
miten la fuga del aire espirado
hacia las cuerdas vocales. Cuan-
do se utilizan en nifios que re-
quieren ventilacién mecanica
para dormir, por el dia se hacen
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coincidir los orificios de am-
bas piezas para facilitar la fo-
nacién, y por la noche se desa-
coplan para impedir la fuga de
aire hacia las vias altas.

e Vilvulas fonatorias. Son unos
dispositivos que se acoplan al
extremo proximal de la canula
de traqueostomia, abriéndose en
la inspiracion y cerrandose en la
espiracion; esto permite que el
aire circule hacia las cuerdas vo-
cales, mejorando la fonacion del
paciente con respiracion espon-
tanea. La valvula consta de una
membrana unidireccional que
también sirve de filtro frente a
particulas del exterior. Algunas
tienen conexidn para oxigeno.

EL NINO CON
TRAQUEOSTOMIA
Y VENTILACION
MECANICA

Muchos nifios traqueostomiza-
dos son dependientes de venti-
lacién mecanica. Esto no debe
ser un impedimento para el alta
domiciliaria, aunque requiere un
entrenamiento mas exhaustivo del
que sera el cuidador principal.

Antes del alta, habra que asegu-
rar que las condiciones en el am-
bito domiciliario cumplen unos
minimos requisitos higiénicos y
sanitarios, y que los padres y cui-
dadores son diestros en el manejo
tanto de la via aérea como de to-
do el aparataje que conlleva la
ventilacién mecanica: respira-
dor, humidificador, monitor y
pulsioximetro.

Existen en el mercado respira-
dores portatiles, de facil manejo
y provistos de bateria interna que
permiten una autonomia de va-
rias horas, dependiendo del mo-
delo. Esto es importante en nifios
que tienen una dependencia total

del respirador, ya que les permite
salir a la calle, evitando asi la re-
clusion del paciente y facilitando,
en lo posible, relacionarse con
otros nifios o asistir al colegio.

MANTENIMIENTO
DE CANULAS Y
APARATAJE

e Canula de traqueostomia
Se debe limpiar para que no
quede ningun resto de secrecio- |
nes. Si el nifio tuviera alguna in-
feccion respiratoria, seria conve-
niente esterilizarla, para lo cual
debera llevarla al centro de salud
mas cercano. No obstante, si no
existiera ninguna infeccion, po-
dria desinfectarse en el mismo
domicilio. El proceso consiste
en introducir la canula, una vez
limpia, en una solucién antisép-
tica de glutaraldehido al 2% du-
rante una hora, posteriormente
lavarla con agua destilada, de-
jandola sumergida durante 20-
30 minutos, para eliminar los
restos del antiséptico, y final-
mente dejarla secar bien. Se |
guardara envuelta en gasas esté-
riles y en una bolsa de plastico.

 Aspirador de secreciones
El recipiente se debe vaciar
diariamente, limpiar bien con
agua caliente y jabdén y poste-
riormente secarlo.

* Respirador
El humidificador se debe vaciar
diariamente, limpiar con jabon,
secar y volver a rellenar con agua
estéril o agua hervida fria. Para
esterilizar el agua del grifo se de-
be hervir durante 20 minutos. El |
cambio de tubuladuras debe ha-
cerse cada semana. Lo mas
aconsejable es esterilizar las tubu-
laduras, pero si esto no es posible,
se desinfectarin como se hace
con la canula de traqueostomia.




ALTA
DOMICILIARIA

En el nifio traqueostomizado,
pueden asociarse otras patologias
o incluso problemas sociales,
que deben valorarse y controlar
antes del alta domiciliaria. Esto
implica la intervencion de un
equipo multidisciplinario (oto-
rrino, intensivista, neurdlogo,
rehabilitador, logopeda, cardi6-
logo, nutricionista, enfermera y
trabajador social) que tendra co-
mo objetivo principal la integra-
cién del nifio en su ambiente fa-
miliar y social. La existencia de
un plan de cuidados domicilia-
rios es importante para propor-
cionar al nifio y la familia el apoyo
necesario para su integracion.
En este plan se contempla tanto
la preparacion del material nece-
sario para el alta como el se-
guimiento del paciente en el do-
micilio, siendo un puente de
unién entre el hospital y el cen-
tro asistencial mds cercano.

El equipo de enfermeria, en-
fermera y auxiliar, tiene un pa-
pel fundamental en la adapta-
cién y aprendizaje de los padres
y familiares, ya que son los profe-
sionales que mas tiempo pasan
con ellos, llegando a establecer
un vinculo importante que les da
confianza y seguridad para ex-
presar sus dudas y temores.

Al alta los padres seran capaces de:

* Realizar fisioterapia respiratoria
y aspirar secreciones.
Son técnicas sencillas que los
padres aprenden a realizar des-
de los primeros momentos de
la implantaciéon de la cinula.
Las primeras aspiraciones las
haran conjuntamente la enfer-
mera y la auxiliar en presencia
de los padres, a la vez que les
van explicando cuando y cdmo
deben hacerlo; asi mismo les

ensefiaran a realizar fisiotera-
pia respiratoria para facilitar la
extraccion de secreciones. Es-
to hard que vayan familiari-
zandose con los cuidados y
tomen conciencia de la im-
portancia de las técnicas, cuyo
objetivo principal es mantener
la via aérea permeable. Com-
probaran que, tras las aspira-
ciones, el nifio mejora y au-
menta su saturacidn, y poco a
poco ellos mismos aprenderan
a valorar cuando su hijo nece-
sita ser aspirado y como detec-
tar una infeccién por la consis-
tencia, color y olor de las
secreciones. Paulatinamente,
ellos mismos seran los encar-
gados de hacerlo, con la ayuda
de la enfermera o la auxiliar,
que en este caso controlaran y
valorardn la realizacién de la
técnica, ayudandole a adquirir
confianza y corregir errores.
Cambiar la canula de traqueos-
tomia. Controlaran la técnica
del cambio de la canula y las
cintas, asi como su limpieza y
almacenaje.

Controlarén la via aérea, y las téc-
nicas de reanimacion. Aprenderan
a auscultar y valorar la respira-
cién y la frecuencia cardiaca,
que sera diferente dependiendo
de la edad de su hijo (esquema 1).
Les ensefiaremos las maniobras
de RCP basica.

Conoceran el funcionamiento
de todo el aparataje que el ni-
fio necesite.

Deberan aprender a utilizar
todo el material que van a ne-
cesitar en el domicilio. Si el ni-
fio precisa ventilacién meca-
nica, aprenderan el correcto
funcionamiento del respirador.
Les ensefiaremos a cambiar
las tubuladuras, los filtros an-
tibacterianos, el humidificador,
y a reconocer los distintos tipos
de alarmas y las causas mads
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e parata

importantes que las pueden pro-

vocar:

- Alarma de alta presion: por
secreciones 0 acodamientos
de las tubuladuras.

- Alarmas por baja presion:
fugas en el circuito.

En un principio es normal que
los padres sientan rechazo, miedo
y ansiedad ante la nueva situacion,
necesitando, en ocasiones, apoyo
psicologico de un profesional.

La implicacion directa de los
padres en el cuidado de su hijo, asi
como nuestra ayuda y compren-
sion para resolver todas sus dudas,
ir4 solucionando dia a dia proble-
mas que en un principio parecian
insalvables. El aprendizaje debe
ser progresivo y adaptarse a la ca-
pacidad de los padres, que poco a
poco irdn adquiriendo las habili-
dades necesarias para cuidar y va-
lorar las necesidades de su hijo.

DECANULACION

La traqueostomia, en la mayoria
de los nifios, es transitoria. En
estos casos, la decanulacion se
llevard a cabo cuando desapa-
rezca la causa que la provocd.

Cuando el nifio ha sido depen-
diente durante mucho tiempo de
una traqueostomia, requiere un
periodo de adaptacién. Debe
acostumbrarse paulatinamente a
respirar por la via aérea natural.
Esto puede hacerse por diferen-
tes métodos:

* Tapar la canula en periodos pro-
gresivamente mas largos, con-
trolando su saturacion, que nun-
ca debe bajar de 90%. Si vemos
que se agobia, procederemos a
destaparla. Cuando veamos que
el nifio es capaz de respirar nor-
malmente, procederemos a la
decanulacién definitiva.
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" Disminuir progresivamente ¢
tamario de la canula. Cuando el

nifio tolera perfectamente la ca- ALGORITMO DE LA RCP BASICA
nula mas pequefia se procede a
su retirada. Lactante menor Comprobar .. _
El procedimiento habitual con- de un afio T TL_inconsciondia [T Mo maverde un efe
siste en retirar la canula y tapar v v
conun ap0s1t9, pemnendo que ¢ Pequeiias sacudidas ® Pequenas sacudidas
el estoma cierre espontanea- o Ha.blarle envozalta Pedir ayuda a las per- J Ha'blarle envoz alta
mente. Si no cicatrizara habria * Gritar sonas situadas en el * Gritar
C entorno
que cerrar quirurgicamente.
* Maniobra frente- v * Maniobra frente-
menton — mentén
¢ Triple maniobra {si «1 Abrir via aérea l ¢ Triple maniobra (si
CONCLUSIONES sospecha lesidn cer- sospecha lesion cer-
vical vical

La traqueostomia no es un impedi-
mento para el desarrollo de una vi-
da normal, las técnicas y cuidados

Ver, oir, sentir I«l Comprobar respiracion » | Ver, oir, sentir

. e Boca a boca-nariz X Boca a boca-nariz
f}lprerldlltiloz1 vlan a pemm el bL'u'en 16 ine iaciones) <-| Ventilar |—-> ‘5 meuflacionas)
esarrollo del nifio y su integracion ’
en el ambito familiar y social. ‘ggi?lpmba’ pulso bra- 'S;Z”tf’c;:gar putso
El alta domiciliaria es la culmina- * Iniciar compresiones «i Comprobar pulso ‘» *Iniciar compresiones
cion de todo un proceso de apren- ;%;écfcas siFR < de L°Jlas:"°as sino hay
. . .y, . min
dizaje y adaptacion del paciente y
sus familiares a una nueva situa- *Con los dedos, 1cm. Comprasiones 'Talég dbe'mzn:: 173
16 : por debajo de la linea . por debajo del ester-
cién. En esta etapa es posible que termamilar ] torécicas / I
manifiesten ansiedad, al sentrse «FR: 100/minuto ( 1"?;‘;’;-‘;‘%’:35 . ER: f1u OOézr;induto
desprotegidos fuera del medio hos- * Profundidad: 2 cm. * Profundidad: 3 cm.

pitalario. Facilitarles el contacto
con otras familias en su misma si-

tuacion, asi como el seguimiento Después de 1 minuto
del paciente en su domicilio, puede solicitar ayuda de los
serles de gran ayuda para adquirir sistemas de emergencia
nuevas habilidades y proporcio-
narles tranquilidad y seguridad.
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La artritisvlf’eumatoide es una enfermedad donde la enfermeria tiene un gran
campo de accion, sobre todo en educacion sanitaria, dado que es un problema
mas frecuer'i’_te de lo que imaginamos y se asocia con alteraciones en la
calidad y la expectativa de vida. El principal daifo de la enfermedad es que
es irreversible en sus primeros anos, pero un tratamiento de fondo ha
demostrado que puede mejorar la calidad de vida y retardar o detener el

dano radioldgico.

ARTRITIS
REUMATOIDE

Definicion

Es una enfermedad sistemdtica,
cromica, progresiva e inflamatoria
del tejido conjuntivo que produ-
ce una destruccion progresiva
con distintos grados de incapa-
cidad funcional o deformidad y
en ocasiones puede afectar a
diversos 6rganos y sistemas.

Se estima que su prevalencia
esta entre el 0,5 y el 1,5 por
ciento de la poblacién general.

Predomina en el sexo femeni-
no (3:1) y comienza entre los
25 y los 55 afios. De etiologia
desconocida, la destruccién de
la articulacién se debe a la for-
macién de un complejo inmu-
noloégico dentro de un proceso
inflamatorio autoinmune que
comienza en la membrana sino-
vial, y se va erosionando pro-
gresivamente el cartilago y el
hueso.

Etiopatogenia

Se han estudiado agentes infeccio-
sos (bacteria, virus...); de los virus,
el mas estudiado ha sido el de
Epstein-Barr, sin que exista certe-
za respecto a su participacion.

rtritis reumatoide

La patogénesis de la artritis reu-
matoide reside en la identificaciéon
de dos procesos inmunoldgicos
que ocurren simultaneamente
(humoral y celular) y relacionados
con el proceso inflamatorio con
tendencia a la cronicidad y
a la formacién granulomatosa
sinovial o pannus, asi como con la
destruccion tisular.

La participaciéon inmunitaria
humoral se basa en:

*La elevacion de las inmuno-
globulinas en el suero.

* La presencia de las antiinmuno-
globulinas (los factores reuma-
toides, autoanticuerpos presen-
tes en el 80 por ciento de los
pacientes de artritis reurnatoide).

e [as células plasmaticas de la
sinovial afectada por la artritis
reumatoide produce inmunoglo-
bulinas y antiinmunoglobulinas.

* La reduccion del complemento
en el liquido sinovial y la pre-
sencia de complejos inmunes,

*Ia reactividad celular contra
ciertos tipos de colagena.

* Activacion espontanea de linfoci-
tos T del liquido sinovial in vitro.

La participacién celular y tisu-
lar se identifica por la formacidén
del pannus, la destruccion del
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cartilago articular, los ligamen-
tos, tendones y estructuras oseas.
El elemento mas destructivo es el
pannus (lamado también pafio),
tejido de granulacidon compuesto
por fibroplastos proliferantes,
vasos sanguineos y varios tipos
de células inflamatorias. La col4-
gena y los protcoglicanos parecen
alterarse en la regién inmediata-
mente adyacente a las células
mononucleares en la union carti-
lago-pannus.

La participacion de la superfi-
cie articular traduce erosiones
Oseas, deformidades articulares
y los diversos grados de incapa-
cidad funcional.

Los cambios patoldgicos des-
critos pueden conducir, a largo
plazo, a adherencias y cicatriza-
cion de las superficies articula-
res y organizacién fibrosa que
se traduce en anquilosis.

Los trastornos anatémicos y
funcionales articulares y regio-
nales comprenden capsula arti-
cular, ligamentos, tendones y
estructuras similares compro-
metiendo asi la funcién y favo-
reciendo el desarrollo de las
deformidades tan caracteristicas
de la artritis reumatoide.

El desarrollo de la enferme-
dad varia de una persona a otra.
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En su forma mas suave, la artri-
tis reumatoide es una dolencia
que dura s6lo unos pocos meses
y no deja incapacidades; o
puede ir y venir, con episodios
de enfermedad intercalados con
periodos de salud normal. Para
la mayoria de personas la dolen-
cia se desarrolla durante un
numero de afios con periodos en
los que aparece y otros en los
que remite. LLa proporcién de
desarrollo es muy variable.
Afortunadamente, en la mayoria
de los casos la enfermedad tien-
de a remitir y pasado un tiempo
no causa darfios adicionales.

Pero, ¢qué produce la artritis
reumatoide? I.a causa (comenta-
da anteriormente) se desconoce,
pero esta relacionada con el siste-
ma inmunologico del cuerpo, que
generalmente le protege de las
enfermedades. Parece que algin
factor causativo hace que su siste-
ma inmunoldgico reaccione en
contra de sus propios tejidos,
sobre todo en las articulaciones.
El resultado es que la membrana
sinovial (que es la que reviste la
superficie interior de la capsula
articular y se encuentra muy del-
gada; la capsula articular es una
materia correosa y fibrosa que
rodea completamente la articula-
cién y mantiene todo unido) que
recubre el interior de la articula-
cioén, se inflama y se dilata.

Esto hace que la articulacion se
caliente, se inflame y produzca
dolor. El tejido sinovial hinchado
produce enzimas que son libera-
das en la articulacion y éstas pro-
ducen mas irritacién y dolor.

A la larga, las enzimas pueden
corroer las estructuras interiores
de la articulacién (hueso, liga-
mentos, cartilago) y esto es lo
que causa la deformacién per-
manente de la articulacion.

Es una enfermedad que no sola-
mente afecta a las articulaciones
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sino a todo el cuerpo. Puede pro-
ducir inflamacién en los muscu-
los, los tendones, los pulmones, la
piel, los vasos sanguineos, los
nervios y los ojos. Muchas perso-
nas con artritis reumatoide se
sienten normalmente cansados y
debilitados; la pérdida de peso
y de apetito es normal e incluso
algunas tienen algo de fiebre.
Cualquier articulacién puede
verse afectada, aunque general-
mente se ven atacadas las articu-
laciones en ambos lados del
cuerpo como muiiecas, nudillos,
rodillas y juanetes. El tratamiento
refleja la variabilidad de la enfer-
medad y se trata de un verdadero
programa dirigido individual-
mente; incluye la combinacién
de medicacién, descanso, ejerci-
cio, proteccion de las articulacio-
nes y, en casos extremos, cirugia.

Manifestaciones
clinicas

Es una enfermedad sistematica,
aunque las evidencias son del sis-
tema musculo-esquelético (arti-
culaciones y estructuras relacio-
nadas). La artritis reumatoide es
el prototipo de las enfermedades
articulares inflamatorias: es una
poliartritis (polisinovitis) cronica,
generalmente simétrica, con cier-
ta predileccion (por lo menos al
principio) por las interfalangicas
proximales de las manos, las
metacarpofalangicas, mufiecas,
rodillas y codos, aunque puede
afectar a cualquier articulacién
que posea un sinovial.

Con frecuencia hay prodomos
imprecisos como fatigabilidad,
anorexia, pérdida de peso y es
habitual que la sintomatologia
articular siga un curso gradual
progresivo, aunque también
puede iniciarse en forma aguda
al menos en la quinta parte de
los pacientes (en estos casos

aparecen sintomas como fiebre y |

ataque al estado general).

Manifestaciones
articulares

El patréon de afecciéon articular |

habitualmente es multiple, aun-
que puede ocurrir lo contrario,
que la artritis sea oligo-articular
y permanezca asi durante meses
e incluso afios. Conforme la
enfermedad progresa, sufren
mas articulaciones y las menos

frecuentemente afectadas son |

las temporo-mandibulares, la
columna vertebral y las crioco-
raritenoideas.

Un sintoma de la artritis reuma-
toide es la rigidez articular subjeti-
va matutina, particularmente en
las manos (puede referirse a cual-
quier segmento articular e incluso
ser generalizada). El paciente
refiere despertar con sensacion de

rigidez y dificultad para hacer

movimientos (por ejemplo los de
presion) y tal limitacion desapare-
ce espontaneamente.

En las manos, la inflamacién

de las interfalangicas proximales
da el aspecto fusiforme tan tipico
de la artritis reumatoide; las
interfalangicas distales permane-
cen indemnes, siendo éste un
dato diferencial con la osteo-
artrosis. Es frecuente encontrar
artritis metacarpofalangica bila-
teral y simétrica. A medida que
avanza la enfermedad aparecen
datos de atrofia muscular interd-
sea y deformidades caracteristi-
cas de artritis reumatoide, como
la desviacion cubital de los
dedos, los pulgares en gatillo y la
hiperextensién de las interfalan-
gicas proximales con flexion de
las interfalangicas distales (defor-
midad en cuello de cisne).

Las muriecas se afectan en la
mayoria de los pacientes, y en
la quinta parte puede desarrollarse



el sindrome del tinel carpiano
por compresion del nervio me-
diano por debajo del ligamento
anular del carpo por hipertrofia
sinovial local.

En la artritis reumatoide no
escapa articulacién alguna aun-
que las afectadas con mayor fre-
cuencia son las rodillas, codos,
hombros y tobillo.

Manifestaciones
extra-articulares

Existen varias razones que indi-
can que la artritis reumatoide es
una enfermedad sistematica mads
que una enfermedad inflamato-
ria localizada. La frecuencia con
que se observan sintomas gene-
rales como fatiga, febricula, lin-
fadenopatia y ndédulos subcuta-
neos, asi lo sugieren. En este
sentido se emplea el término
“enfermedad reumatoide” cuan-
do existe afeccion no sélo articu-
lar, sino de otros 6rganos tales
como pulmones, ojos, nervios
periféricos, vasos y corazon, ade-
mas de alteraciones como ane-
mia, leucocitosis, trombocitosis,
presencia de reactantes de fase
aguda e hiperactividad inmuno-
l6égica (anticuerpos como los
factores reumatoides y los anti-
cuerpos antinucleares).

Las manifestaciones
extra-articulares mas
comunes

* Los nddulos reumatoides pre-
sentes en el 20 por ciento de los
casos y que se relacionan con la
presencia de factor reumatoide
positivo y artritis grave.

» Manifestaciones hematologicas
(VGS), velocidad de sedimen-
tacion elevada.

¢La afeccién cardiaca en forma
de pericarditis (en 30-40 por
ciento de los casos de autop-
sia), la miocarditis (10-20 por

ciento), lesiones valvulares y
arteritis coronaria.

*Las alteraciones pleuropulmo-
nares como pleuritis con y sin
derrame, fibrosis pulmonar
intersticial difusa, la enfermedad
pulmonar nodular, la neumoco-
niosis reumatoide o sindrome de
Caplan, la arteritis pulmonar y
la enfermedad obstructiva de las
vias aéreas.

* I.a mononeuritis multiple con
frecuencia se asocia con vascu-
litis reumatoide, con cambios
sensitivos y motores como son
la flacidez de la mano o del pie.

*En el area oftalmoloégica, la
queratoconjuntivitis sicca o sin-
drome de Sjogren, la escleritis,
diplopia por probable tendova-
ginitis del oblicuo superior.

¢ Las lesiones vasculares inflama-
torias pueden tener una amplia
distribucién en los pacientes
con artritis reumatoide, y de
hecho las hay en la sinovial
inflamada. Sin embargo, existe
una entidad clinica definida, la
vasculitis reumatoide, caracteri-
zada por lesiones cutdneas,
ulceras, polineuropatia, gangre-
na digital, isquemia visceral
inclusa infarto intestinal.

Diagndstico

Lo esencial para establecer el
diagnostico de la artritis reuma-
toide es la informacion clinica,
sin que esto signifique que los
estudios auxiliares no deben utili-
zarse, sino tener presente su ver-
dadero valor diagnéstico y para
obtener conocimiento de la gra-
vedad y del grado de actividad o
remisioén de la enfermedad.

Los cambios radiolégicos son la
imagen de los cambios patologi-
cos sinoviales primero y después
oseos. Y algunos estudios analiti-
cos (factor reumatoide) son de
gran utilidad para confirmar el
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diagnostico. Identificar las mani-
festaciones extra-articulares,
conocer su relacion directa con
la artritis reumatoide es de lo
mads importante para decidir su
tratamiento y el prondstico.

El diagnostico de la artritis reu-
matoide cambia la vida de una
persona que ha de ajustar aspec-
tos importantes de su actividad
cotidiana a la nueva situacién. Es
preciso ayudar al paciente a adap-
tarse con naturalidad y confianza.
Es una enfermedad que en este
momento no tiene un tratamiento
curativo, pero la mayoria de los
pacientes que la padecen pueden
mantener un nivel de relacion
social aceptable.

Tratamiento

La artritis reumatoide es una
enfermedad que tiene muchas
variantes, entonces lo primero es
individualizarla. También hay que
tener en cuenta que son variables
las formas de manifestarse y de
respuesta ante el tratamiento.

Los principios generales del
manejo de la artritis reumatoide
se pueden resumir asi:

o Tratamiento sintomdtico: orienta-
do al control del dolor y la infla-
macioén. Debe mencionarse el
campo afectivo, manifestindose |
como depresion, ansiedad,
angustia, etc. Y exigen un trata-
miento sintomatico y en ocasio-
nes medidas especiales. Para los
sintomas (dolor e inflamacion)
los AINE ocupan un destacado
lugar; los gluco-corticoides
como supresores sintomaticos
(se reservan para manifestacio-
nes extra-articulares graves y
aquellos que no responden a los
AINE).

* Medidas especiales: tienen como
fin el alivio sintomatico, la pre-
servacion de la funcioén y la
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integridad articular del sistema
musculo-esquelético en general.
Aqui se incluyen los diversos
procedimientos fisioterapéuticos,
rehabilitacion, quirargicos y
ortopédicos. Y la informacién al
paciente sobre la naturaleza de la
artritis reumatoide, las razones
del tratamiento, lo que se espera
de él, la importancia del apego a
todas las medidas terapéuticas y
a todo aquello que contribuye al
bienestar del paciente y a lograr
una buena calidad de vida.
Medidas especificas: se orientan
esencialmente a modificar la his-
toria natural de la artritis reuma-
toide, puesto que aunque se
sabe que es una enfermedad
autoinmunoloégica, la etiologia
aun se desconoce. Existen medi-
camentos que han mostrado ese
efecto y se les ha calificado
como “modificadores de enfer-
medad”, “drogas antirreumat-
cas modificadores de sintomas
de la enfermedad” (denomina-
ciéon propuesta por ILAR:
International League of Asso-
tiationes for Rheumatology),
“inductores de remision” o bien
como “drogas antirreumaticas
de accién lenta™.

Se consideran medidas especifi-
cas a aquellas en las que se
suministran medicamentos que
tienen una indicacion limitada,
como por ejemplo las cloroqui-
nas, el metotrexate en la artritis
reumatoide. Su empleo exige el
conocimiento del medicamento,
asi como de sus riesgos y bene-
ficios.

Podemos concluir respecto al
tratamiento integral de cualquier
enfermedad reumatica que uno
de los logros sobresalientes en el
manejo de la artritis reumatoide
es el concepto de que las medi-
das de todo tipo (sintométicas,
especiales y especificas) deben
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ponerse en juego desde el primer
momento, en cuanto se tenga la
certeza del diagnoéstico. Hoy se
piensa que si la enfermedad es
agresiva, el tratamiento también
debe serlo. Hay que tener en
cuenta que todos los medica-
mentos tienen efectos secunda-
rios. En cualquier tratamiento
habra que considerar que es
mayor el beneficio que el riesgo.
La opcién de un tratamiento en
particular por parte del reumaté-
logo es fruto de una amplia expe-
riencia a escala mundial. Al final
sera el paciente quien decidira si
asume el tratamiento después de
disponer de la mayor informa-
cion posible.

Como ya he comentado, los
del primer grupo sirven para
aliviar el dolor y la inflamacién
a corto plazo. Son utiles para
bajar la inflamacién y sobrelle-
var el dolor “dia a dia”, pero no
sirven para modificar la evolu-
cion de la enfermedad a largo
plazo. Los antiinflamatorios son
medicamentos eficaces, no hay
uno mejor que otro, cada perso-
na puede encontrar uno que le
vaya mejor en particular,

Los corticoides, también co-
mentados, utilizados de forma
juiciosa, a dosis moderadas y con
las indicaciones del reumatdlogo,
permiten en muchos casos me-
jorar la calidad de vida a largo
plazo, superando los efectos se-
cundarios que se producen con
estas dosis.

El otro gran grupo lo integran
medicamentos que no sirven pa-
ra tratar el dolor en un momento
determinado, sino que actuan
haciendo que la actividad de la
enfermedad a largo plazo sea
menor.

Tardan en hacer efecto semanas
e incluso meses, no son eficaces
en el 100 por ciento de los pacien-
tes, por lo que el médico tiene que

prescribir varios de forma secuen-
cial hasta encontrar aquel que sea
mas eficaz y mejor tolerado.

Si con el tratamiento se consi-
gue mejoria del dolor y de la
inflamacioén pero persiste alguna
articulacion inflamada, debemos
hacérselo saber al médico. Una
vez descartada alguna complica-
cion, se puede actuar localmente
mediante infiltraciones, con el
fin de bajar la inflamacion. Tam-
bién es posible actuar localmente
sobre articulaciones especial-
mente inflamadas con material
ortopédico especial. Es posible
que durante la evolucion de la
enfermedad alguna articulacion
resulte especialmente dafada y
sea necesario realizar algiin tipo
de cirugia reparadora.

Pronodstico

Si bien la enfermedad también
tiene cursos benignos, la mayoria
de las veces la artritis reumatoide
avanza progresivamente. La des-
truccién articular acostumbra a
verse tras unos afios en las radio-
grafias. Con los medicamentos
existentes hoy en dia, en la mayo-
ria de los pacientes puede frenar-
se el curso de la enfermedad y a
menudo controlar durante largo
tiempo la inflamacién y los dolo-
res, si bien también existe un
gran riesgo de invalidez durade-
ra. LLos pacientes con cursos
graves de la enfermedad tienen
una esperanza de vida mas re-
ducida.

Embarazo. Farmacos

Padecer artritis reumatoide no
obliga a evitar un embarazo.
Dos tercios de las mujeres con
artritis reumatoide experimen-
tan durante el embarazo una
mejoria transitoria de la enfer-
medad pero hay que tener en




cuenta que la crianza y el cuida-
do de un recién nacido exigen
un esfuerzo fisico considerable
que puede aumentar las moles-
tias de la paciente en los meses
siguientes al parto. Si la pacien-
te decide tener un hijo debe
consultar con su reumatologo
para que le ajuste la medicacion
de forma que sea lo mas segura
para el feto. Una mujer con
artritis reumatoide puede utili-
zar el método anticonceptivo
que considere su ginecdlogo. La
artritis reumatoide no es una
enfermedad hereditaria, pero los
familiares de primer grado tienen
un riesgo aumentado de desarro-
llar la enfermedad, aunque no lo
suficientemente importante como
para desaconsejar tener descen-
dencia.

Una mujer embarazada con
artritis reumatoide se pregunta-
ré el efecto que pueden tener los
AINE sobre su hijo. En general,
no se han demostrado alteracio-
nes en el desarrollo del feto.
Aunque si se han descrito alte-
raciones como: gestaciones pro-
longadas, trabajo prolongado
del parto, hemorragias post-
parto... Desde el punto de vista
practico seria razonable conti-
nuar la toma de AINE (si lo
aconseja su reumatdlogo) si son
requeridos a lo largo del emba-
razo.

¢Y durante la lactancia mater-
na? Solo se ha demostrado que la
indometacina puede producir
reacciones adversas. Ya que
la mayoria de los AINE tienen la
propiedad de poder pasar a la le-
che materna, el objetivo debe ser
la utilizacion de farmacos que lo
hagan en concentraciones muy
bajas. También se puede optar
por la lactancia artificial si a la
mujer le hace sentir mas segura y
asi se lo ha expuesto a su gineco-
logo, matrona, etc.

EDUCACION PARA
LOS PACIENTES

La dieta

ILa persona que padece la enfer-
medad se puede plantear una serie
de preguntas, como por ejemplo:

* ;Debo evitar ciertos alimen-
tos...?

* ;Deberia comer mas de...?

* ¢Me ayudaria tomar suple-
mentos vitaminicos...?

He observado que hay publica-
ciones en revistas que dicen que
“ciertas dietas” han hecho desa-
parecer la artritis reumatoide; si
esto fuera cierto seria estupendo,
pero pienso que no es asi.
Reflexionando sobre ello, la artri-
tis no es una sola enfermedad,
sino que recoge un abanico muy
amplio de dolencias distintas (ya
comentadas), y cualquier trata-
miento hay que individualizarlo,
lo que a una persona le va bien a
otra tal vez no... Por otro lado, es
una enfermedad que va y viene.
¢Coémo sabemos que ha sido la
dieta la causa de su remisién?

Hemos de tener en cuenta
que una dieta equilibrada (en la
que se ingieran nutrientes nece-
sarios para darle energia, repa-
rar los tejidos dafiados y mante-
nerle sano) es buena para todo
el mundo. También debemos
saber que el sobrepeso pone en
tensién las articulaciones, en
especial la columna vertebral y
las extremidades inferiores. Las
personas con sobrepeso, por lo
general, suelen ser mas propen-
sas a contraer otras enfermeda-
des (problemas de cicatrizacion,
diabetes, cardiovasculares...).

Se tendra en cuenta a la hora de
cualquier dieta la edad, el sexo, el
estado fisico, la actividad que reali-
za la persona. Lo que si es mas
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saludable (pero para todos) es evi-
tar en lo posible los alimentos que
contengan conservantes, aditivos
quimicos, reducir la sal, el consu-
mo de alcohol, cafeina, tabaco, etc.

El estrés

Las personas que padecen la
artritis reumatoide pueden pasar
por fases de ansiedad, angustia,
dolor, cansancio, etc. Tenemos
que estar “pendientes” de ellas
para poder ayudarles, puesto
que con una actitud positiva es
mas “facil” enfocar los proble-
mas que puedan surgir.

Es importante que la persona
que padece la artritis reumatoide
deje “aparcado” el estrés, porque
si se encuentra estresada puede
coincidir con un brote de la
enfermedad; sabemos que puede
ser un factor, y lo ideal es elimi-
narlo en la medida de lo posible.

A estas personas en particular
se les puede ensefiar a relajarse,
ya que el estar relajado reducira
tanto el estrés como los sinto-
mas. Un cuerpo relajado implica
que los musculos estan relajados,
aliviando parte del dolor que se
asocia con las enfermedades reu-
maticas. Existen varias técnicas
de relajacion; el paciente decidira
junto al personal de enfermeria
cudl es la mas comoda y facil de
llevar para él.

Debemos ensefiar a estos
pacientes a no sufrir en silencio,
ellos piensan que no hay nada
que les alivie el dolor que pade-
cen. Ante cualquiera de los
siguientes sintomas deberian
acudir a su médico:

*Un dolor persistente o recu-
rrente en cualquier articulacién.

¢ LLa inflamacién en una o varias
articulaciones.

¢« El enrojecimiento y calor de
una articulacién.

Primer trimestre 2004 1 31




* Anquilosamiento al levantarse
por la mafiana.

* La imposibilidad de mover una
articulaciéon con normalidad.

*I.a pérdida de peso inexplica-
ble, fiebre, cansancio, etc.

Fisioterapia

Los terapeutas profesionales se
van a preocupar de ayudar al
paciente a funcionar mejor y con
mayor independencia para las
actividades de la vida diaria.
Ellos le van a indicar sugerencias
de como adaptar la casa, de
modo que pueda hacer lo méaxi-
mo posible por si mismo, con la
menor cantidad de esfuerzo pa-
ra sus articulaciones, aparatos
para usar, tipos de férulas, ayu-
das para caminar, educacion de
como utilizar su cuerpo y prote-
ger la articulaciones, tipo de cal-
zado, ropa, ejercicios y cémo
equilibrar sus actividades diarias.

Reposo

Es importante en el tratamiento
de la artritis reumatoide. Durante
el reposo hay que mantener una
postura adecuada, con brazos y
piernas estirados. Debe evitarse
poner almohadas debajo de las
rodillas en la cama; aunque pue-
dan aliviar el dolor, a la larga pro-
duciran deformidades en rodillas
y caderas.

El reposo total en cama sélo
esta indicado en situaciones como
brotes de hinchazén articular, que
se acompafien de fiebre, pérdida
de peso, cansancio severo, afecta-
cion de organos vitales (corazon,
pulmoén, vasos sanguineos, etc.),
alteraciones destructivas impor-
tantes de articulaciones de las
extremidades inferiores. Este tipo
de reposo no debe superar las dos
semanas y se debe hacer ejercicios
intermitentemente.

32  Primer Trirnestre 2004

Tampoco es bueno estar
mucho tiempo sentado, ya que
las rodillas y las caderas no esta-
rian en una correcta posicién
anatémica al permanecer mu-
cho tiempo dobladas. Podemos
mantener estiradas las rodillas si
colocamos un taburete de apoyo
en los pies, un sillon con apoyo
para las extremidades inferiores
y pies. Los codos deben alternar
posiciones de doblados y estira-
dos.

ILa cama debe ser plana, con
somier rigido. Usar una almoha-
da baja para que el cuello quede
recto. Para evitar el peso de la
ropa de cama se puede emplear
un arco de alambre (forrado
con vendas para evitar lesiones)
debajo de la sabana.

Ejercicio

Las personas con artritis reuma-
toide deberian descansar entre
ocho y diez horas en la cama por
la noche y unos treinta minutos
de siesta. Estas personas deben
evitar una vida con gran activi-
dad fisica; si es moderada sera
beneficiosa siempre que no pro-
duzca fatiga o dolor.

En el trabajo se deben evitar
grandes esfuerzos fisicos o men-
tales. No deben estar mucho
tiempo de pie, sin realizar movi-
mientos repetitivos, sobre todo
en las manos. Hay que ensefiar-
les higiene postural, sentarse
con la espalda recta, evitando
tener el cuello o la espalda
doblados hacia delante durante
mucho tiempo.

En el hogar deben evitar hacer
fuerza con las manos. No es
aconsejable retorcer la ropa,
abrir tapones con rosca, apretar
fuertemente mangos de cubier-
tos o de fregonas, ya que puede
contribuir a agravar las defor-
midades.

El ejercicio ayuda a disminuir
los sintomas y contribuiri a:

* Reducir el dolor.

* Mejorar el estado fisico general.

* Mejorar la alineacion articular.

* Reducir la hinchazén.

» Mantener fuertes y sanos los
huesos y los cartilagos.

* Mantener fuertes los musculos
que rodean las articulaciones.

* Mejorar la flexibilidad de la
articulacion.

« Evitar la rigidez de las articula-
ciones.

* Mejorar el rendimiento del
funcionamiento del corazén y
los pulmones.

* Reducir la presién arterial.

* Aliviar la tension, el estrés y la
ansiedad.

¢ Aumentar la viveza mental.

¢ Desarrollar una actitud positi-
va y una mejor imagen de uno
mismo.

* Mejorar las pautas del suefio.

El ejercicio también puede con-
tribuir a reducir peso y a aumen-
tar la sensacion de bienestar. Es
necesario para mantener y mejo-
rar la funcién articular, para evi-
tar la pérdida de fuerza y prevenir
la descalcificacion que produce el
reposo.

Ejercicios de
flexibilidad

Mueven las articulaciones y los
musculos hasta el alcance total de
su movimiento a través del incre-
mento gradual de éste y la facili-
dad con que se mueven aquéllas.
A medida que una articulacién
gana en movilidad es capaz de
funcionar con més efectividad y
menos dolor y se reduce el riesgo
de fatigarse demasiado. Estos
ejercicios también ayudan a miti-
gar el anquilosamiento al levan-
tarse por la mafiana.



Ejercicios de
fortalecimiento

Aumentan la fuerza de los mus-
culos que mueven, sostienen y
protegen las articulaciones. Los
musculos flojos v la debilidad a
menudo acompaifian a las arti-
culaciones dolorosas, haciéndo-
las menos capaces de absorber
los golpes y haciendo mas pro-
bable que se cansen.

Los ejercicios de resistencia y
de aerdbic aumentan su nivel
completo de forma fisica, esti-
mulando los pulmones y el sis-
tema cardiovascular, ayudan a
reducir peso al incrementar el
consumo de energia de su cuer-
po y muchas veces actiian como
energizadores al fomentar una
sensacion de bienestar.

También es bueno y sencillo
el caminar, nadar, montar en
bicicleta...

¢Cuando hacer
ejercicio?

En cualquier momento del dia,
teniendo en cuenta que:

*Va a necesitar entre 15 y 30
minutos ininterrumpidamente
al dia.

* Hay que escoger un momento en
el que se sienta mejor, evitarlo si
se esta cansado o se tiene dolor.

* Si estd tomando medicacion,
mejor hacerlo alrededor de
media hora después de la dosis,
cuando es mas efectiva.

* Mejor no realizar ejercicio con
el estdbmago lleno.

* Si le cuesta mucho puede divi-
dir los ejercicios en mas de una
sesion.

¢Donde hacerlo?

La habitacién que vaya a usar
debe estar bien ventilada, ni muy

fria ni demasiado caliente, con
sitio suficiente para estirarse en el
suelo. Puede usar una esterilla o
alfombra (siempre que no resbale
y esté bien sujeta). Para los ejerci-
cios sentados, una silla 0 un tabu-
rete con una base firme, con altu-
ra correcta para apoyar los muslos
con los pies planos en el suelo.

Si el tiempo lo permite puede
realizarlos al aire libre.

La ropa debe ser comoda, que
le permita moverse libremente y
que le mantenga caliente. Las
zapatillas, planas, comodas y
bien sujetas.

Después de hacer
ejercicio

Es ideal para practicar la relaja-
cién, ya que los musculos y las
articulaciones estan preparados
para liberar la tension.

ATENCION
SANITARIA AL
NINO

El objetivo principal del cuidado
del nifio con esta enfermedad es
brindarle los medios necesarios
para superar su dolencia e inte-
grarse en su entorno social, llegan-
do asi a ser un individuo adulto
que pueda desarrollar plenamente
sus potenciales fisicos e intelec-
tuales. Este tipo de cuidado no
requiere de aparatos sofisticados
ni de elementos onerosos, pero si
de un grupo de profesionales
altamente especializado y entre-
nado para esa funcién, que puede
lograr el mejor aprovechamiento
de las condiciones de los medios
social, hospitalario y psicologico
del paciente y su entorno, para
obtener mejores resultados.

Los objetivos del tratamiento
son el alivio del dolor, el control
de la inflamacion, la preservacion
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cular y muscular, el manteni-
miento de un crecimiento y desa- |
rrollo normales y el manejo de la |
enfermedad extra-articular.

El cuidado de la salud del nifio
con artritis reumatoide, tan com-
plejo en su problematica, sélo se
concibe desde la perspectiva del
trabajo en equipo. Este interdis-
ciplinario estd compuesto por
profesionales de distintas areas
cuyo interés comun consiste en
la atenciodn a los diversos proble-
mas que presenta el paciente con
este ipo de enfermedad: enfer-
mera, asistente social, terapeuta
fisico, ocupacional, psicologo,
ortopedista, pediatra y reumato-
logo. Los equipos multidiscipli-
narios deben ganar experiencia
continuamente de manera que se
conviertan en expertos, formen
un servicio apropiado y actien
como fuente de conocimiento
para otros profesionales.

Es muy importante la comuni-
cacién constante entre los miem-
bros del equipo y la comunica-
cion con el pediatra del nifio y
los padres.

Uno de los componentes im-
portantes del tratamiento del nifio
con artrosis reumatoide es la tera-
pia fisica, tan valiosa como la te-
rapéutica medicamentosa. La
terapia fisica facilita la reinsercién
del nifio a su vida cotidiana nor-
mal, al liberarlo del dolor y la rigi-
dez que lo incapacitan y al evitar
que surjan deformidades indesea-
bles en sus articulaciones. La
recuperacion de la movilidad art-
cular y de la fuerza muscular es
solo uno de los valiosos aportes de
la fisioterapia al cuidado del nifio
con artritis reumatoide. Para llevar
a cabo esta tarea son necesarios
los servicios de un profesional
iddéneo y entrenado. Un terapeuta
fisico especializado en enfermeda-
des reumaticas y orientado en

y recuperacién de la funcién arti- ‘
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pediatria es el individuo ideal para
cumplir con tal misioén, que reali-
zara trabajando junto al resto de
los integrantes del equipo.

En la familia y en el
colegio

La artritis reumatoide constitu-
ye un elemento agregado de
estrés en la familia, ademas
de los costos médicos y la respon-
sabilidad del cuidado en la casa,
los padres pueden sufrir miedos
de una probable incapacidad.
Las primeras respuestas de los
padres son el sentimiento de
culpa, ansiedad, ira, etc.

También en el colegio puede
incidir la respuesta al tratamiento.
El nifio con esta enfermedad
suele presentar problemas de
movilizacion, falta de motivaciéon
0 empobrecimiento de su autoes-
tima.

Por eso es muy importante la
educacion acerca de las caracte-
risticas de esta enfermedad
brindadas a la familia y educa-
dores.

En la adolescencia

El adolescente con artritis reuma-
toide aflade una serie de proble-
mas a aquellos inherentes en esta
etapa de la vida: alteraciones del
crecimiento fisico, psicolégico,
alteraciones de la madurez sexual,
baja autoestima, baja talla, depen-
dencia de la familia, miedo a
cerca del futuro, problemas edu-
cacionales y de insercién laboral.
El equipo interdisciplinario
debe contribuir a que el adoles-
cente realice una transicién
armonica hacia la vida adulta,
asistiéndole en su elecciéon voca-
cional, con una orientacién rea-
lista para su situacién; guiandolo
en su insercion laboral y estimu-
lando su competencia social.
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El tratamiento
temprano de artritis
reumatoide es de
urgencia

El control de la artritis reumatoi-
de y la fijacion de un tratamien-
to, son factores descuidados con
frecuencia.

La artritis reumatoide debe ser
considerada como una patologia
grave que requiere un tratamiento
precoz y lo mas agresivo posible,
de forma que pueda prevenirse su
progresién hacia las lesiones aso-
ciadas a ella que, en la mayoria de
los casos, suelen ser irreparables.

Los pacientes que padecen
esta enfermedad tienen una
expectativa de vida mas corta,
tienen un menor rendimiento
laboral y aproximadamente a
los diez afios del diagnoéstico
muchos se encuentran con dife-
rentes grados de invalidez que
les impide seguir trabajando.

No existe para la artritis reuma-
toide medicina que pueda revertir
las deformidades, pero existen
medicamentos, ademas de ciertas
medidas generales, que pueden
calmar el dolor y disminuir o
hacer mas lenta su progresion.

Una diferencia entre la artritis
reumatoide y otras enfermedades
cronicas, como la diabetes o la
hipertensién, es que estas ulti-
mas pueden tener un diagnéstico
temprano y rapido realizado por
cualquier profesional de la salud
a través de la clinica y de las
pruebas de laboratorio. Mientras,
el reconocimiento precoz de
artritis reumatoide requiere a
menudo conocimientos especia-
lizados, como el examen de las
articulaciones, con los que la
mayoria de los médicos no estan
familiarizados. Aunque muchos
confian en las radiografias y en

las pruebas de laboratorio, sus
resultados suelen ser normales
en los inicios de la enfermedad,
momento en el cual, la aplicacion
de un tratamiento tendria mayor
efectividad.

Es preciso recalcar que tanto
los reumatoélogos como los pa-
cientes con artrosis reumatoide
siempre deben tener en mente,
que comenzar el tratamiento en
una etapa temprana de la en-
fermedad y de forma agresiva
puede prevenir una enfermedad
erosiva que destruye las articula-
ciones y causa deformidades.

l.a artritis reumatoide
afecta a mas de seis
millones de personas

Asi lo han manifestado los espe-
cialistas reunidos en el XVI
Congreso de la Liga Europea
contra el Reumatismo celebrada
en Niza; coinciden al destacar las
importantes consecuencias y se-
cuelas que una enfermedad como
la artritis reumnatoide puede cau-
sar entre las personas que la su-
fren, llegando en muchos casos a
provocar una incapacidad casi
total.

En opinién de los expertos,
ello hace necesario el desarrollo
de farmacos que puedan al
menos ralentizar la progresion
de la enfermedad, mejorar sus
sintomas y, en definitiva, aumen-
tar la calidad de vida de los pa-
cientes. En este sentido, y segin
los datos presentados en esta reu-
nion cientifica por el Dr. Vibeke
Strand, de la Universidad de
Stanford, California (EE.UU.),
los especialistas han coincidido al
sefialar el importante papel de
“leflunomida” en el tratamiento
de la artritis reumatoide. Esta
opinién se basa en la presenta-
cion llevada a cabo en Niza, de
los resultados de un estudio con




482 pacientes en el que se com-
paraba la accion de leflunomida,
un inmunomodulador de tltima
generacién, con la de metotre-
xato, otro de los farmacos utiliza-
dos en la primera linea del trata-
miento de la artritis reumatoide.

La extension de este estudio a
un segundo afio confirmé que los
pacientes que recibieron lefluno-
mida presentaron una mejoria de
la funcién fisica y de la calidad
de vida relacionada con la salud
superior a la de los pacientes tra-
tados con metotrexato.

Segun explico el Dr. Vibeke
Strand, “los resultados de esta
investigacion deben hacernos
pensar que leflunomida es una
alternativa altamente eficaz en la
prevencion a largo plazo de la dis-
capacidad, que en la mayoria de
los casos suele asociarse a la artri-
tis reumatoide, haciendo que los
pacientes puedan tener un alto
grado de autonomia, y por tanto,
mejoren su calidad de vida”.

Estos resultados se desprenden
de la valoracién de la escala HAQ
(Cuestionario de Evaluacién de la
Salud), utilizada para medir el
grado de dificultad que los pacien-
tes presentan para realizar tareas
cotidianas que incluyen: vestirse,
desvestirse, comer, pasear, asear-
se, levantarse, capacidad para
coger las cosas y capacidad pa-
ra mantenerse de pie sin ayuda.

A la hora de analizar la evolu-
cion de los pacientes, evaluando
estos parametros, se observd
una mejora significativamente
mayor en aquellos que recibie-
ron leflunomida, en compara-
¢ion con los que fueron tratados
con metotrexato.

Uno de los aspectos mas desta-
cados por los expertos de este
congreso, es que la eficacia y los
beneficios clinicos de leflunomida
pueden observarse ya en la cuarta
semana de haber comenzado el

tratamiento, lo que resulta suma-
mente importante teniendo en
cuenta los graves sintomas asocia-
dos a la artritis reumatoide.

En este contexto, también se
presentaron los resultados de
tres estudios, en los que partici-
paron mas de 1.700 pacientes.
En ellos se comparaba la accidén
de leflunomida con la de meto-
trexato y sulfassalzina.

Del analisis de los datos pre-
sentado por el Dr. D.LL Scout,
del Ding’s Collage Cxollege de
Londres (Reino Unido), tam-
bién se concluye que los pacien-
tes tratados con leflunomida
presentan una mejoria mas rapi-
da y eficaz, de acuerdo con las
variables de la escala HAQ, que
aquellos que lo hicieron con
metotrexato o sulfassalzina.

Segun el Dr. Scout, “de la eva-
luacién de todos los parametros
analizados, uno de los mads intere-
santes fue el de la reduccién signi-
ficativa del dolor como factor
dominante en la rapida mejora de
la capacidad funcional del pacien-
te, observada con leflunomida”.

De los datos presentados por
los especialistas en este congreso
se puede concluir que leflunomi-
da es un fairmaco que presenta
rapidez de accioén al mejorar de
forma temprana los signos y sin-
tomas de la enfermedad, al mis-
mo tiempo que ralentiza la pro-
gresion de la enfermedad al
retrasar la aparicion de las lesio-
nes estructurales asociadas a la
artritis reumatoide, como son las
erosiones Oseas, el estrechamiento
del espacio articular y la progre-
sion del dafio radiolégico.

Estos hechos, unidos al buen
perfil de seguridad y tolerancia
que presente leflunomida y al
aumento de la calidad de vida
que pueda aportar a los pacientes,
hacen de leflunomida un trata-
miento de primera eleccién en el
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abordaje terapéutico de la artro-
sis reumatoide.

Esta enfermedad, en la que se
produce una alteracion del sisterna
inmune, es padecida por mas de
seis millones de personas en los
paises industrializados y cursa
con dolor, deformidad artcular y
discapacidad, lo que limita en
muchos casos la realizacion con
normalidad de las tareas cotidia-
nas por parte de los pacientes.

Coste del tratamiento

Segtin un estudio realizado por el
Hospital Clinico San Carlos de
Madrid, el tratamiento de cada
paciente cuesta 10.700 euros. El
estudio se llevd a cabo en Madrid
durante los ultimos tres afios, en
mas de doscientos pacientes con
una edad media de 64 afios, de
los cuales el 77 por ciento eran
mujeres con una media de dura-
cion de la enfermedad de mas de
7,7 afios.

El estudio pone de manifiesto
que el impacto econdémico de la
artritis reumatoide es elevado,
especialmente a causa de los
niveles de discapacidad, es res-
ponsable de las pérdidas de pro-
ductividad en la poblacién labo-
ralmente activa, de la incapacidad
de las amas de casa para realizar
las tareas domésticas y la pérdida
de independencia de los ancianos.

También se analizaron los
costes generados globalmente
por esta enfermedad, los gastos
no médicos del cuidado al
paciente, el transporte y los gastos
indicados. Estos ultimos supo-
nen el 30 por ciento del total e
incluyen sobre todo las pérdidas
de productividad, las compen-
saciones por incapacidad labo-
ral temporal o invalidez perma-
nente o la necesidad de ayuda
para desarrollar las labores del
hogar.
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Por ultimo, demuestra, ademas
de su relacién con el grado de
discapacidad, que los costes son
elevados, tanto en su fase inicial
debido a las pruebas diagnosticas
y el tratamiento con farmacos,
como en la fase avanzada, en la
que prima el tratamiento de las
complicaciones con admisién
hospitalaria y la cirugia de la pro-
tesis articular (revista Areritis Care
And Reserch, julio de 2002).

LA SOCIEDAD
ESPARNOLA DE
REUMATOLOGIA

La Sociedad Espariola de Reu-
matologia anuncié en 2002 la
puesta en marcha de una cam-
pafa de sensibilizacion sobre la
existencia de la artritis reumatoi-
de, sobre su impacto social y las
graves consecuencias que puede
tener para la poblacién.

El objetivo es impulsar el
diagnostico precoz y correcto
de la enfermedad para poder
tratarla adecuadamente, ya que
actualmente existe poblacion no
diagnosticada o diagnosticada
tarde.

La artritis reumatoide en Esparia
afecta a mas de doscientas mil
personas de cualquier edad y sexo
—segun la Sociedad Espafiola de
Reumatologia—.
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Su campaifa estd centrada
sobre todo en actividades dirigi-
das a la poblacién y los medios
de comunicacion para conocer
sus causas, consecuencias y nue-
vas perspectivas del tratamiento.

INVESTIGACIONES
ACTUALES

Se divide en dos grandes bloques:

1. Ciencia badsica: estudios diri-
gidos hacia las causas que
provocan la enfermedad y los
factores que pueden inducir
a que se desarrolle.

Se esta trabajando sobre el
posible papel como inductores
de la enfermedad de bacterias,
virus, los genes, el medio am-
biente, las hormonas, el siste-
ma inmunitario.

También la experimentacion
de los farmacos en el laborato-
rio respecto a los fairmacos
antiinflamatorios, los farmacos
modificadores de la enferme-
dad (metotrexato, azatiopri-
ma, sales de oro, cloroquina
A...) y nuevas tendencias
como anticuerpos monoclo-
nales, la plasmaféresis, irradia-
cion linfatica, drenaje del con-
ducto toracico, sinovectomia
quimica o isotopica (anticuer-
pos monoclonales).
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2. Estudios clinicos: analizan

tanto el efecto de los farma-
cos sobre los pacientes como
los efectos secundarios que
se pueden producir y la
forma de evitar o minimizar
estos efectos.

En este sentido, se hacen
estudios comparando dos o
mas farmacos entre si o un
placebo, con la finalidad de
hallar productos mas eficaces
o con menos efectos secun-
darios, encontrar el momento
mas idoneo para la utilizacién
de determinados fArmacos y
la gran asignatura pendiente:
encontrar uno a medida que
sea capaz de inducir la remi-
sion de la enfermedad.
También se trabaja sobre |
cuestiones como encontrar |
parametros que midan el |
estado real de la actividad de
la enfermedad (lo que puede
ayudar a planificar la estrate-
gia del tratamiento), el estado
funcional del paciente (de
qué forma esta afectado para
la realizacion de las activida-
des de la vida diaria) y el
estado global del bienestar
del paciente.

Se investiga sobre medios que
permitan adelantar el posible
pronédstico de un enfermo
concreto, de forma que pueda
influir en modificar la medica-
cién, y sobre parametros que
midan el efecto real de la
actuacién multidisciplinaria
sobre el enfermo.

Todos los implicados en el cui-
dado de los pacientes con artri-
tis reumatoide deben colaborar
en la investigacion sobre los
diversos aspectos de la enfer-
medad. Ello permitird un
mejor conocimiento de la
misma para ofrecer en el
futuro mayores expectativas
para quienes la padecen.




ACTUALIDAD

= Y
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DERIVADA DEL TERMINO GRIEGO plas-
tikos, que significa modelar o dar
forma, la cirugia plastica como es-
pecialidad quirtrgica se encarga
precisamente de esto: da forma al
cuerpo humano. La referencia mas

de

La apariencia del ser humano ante sus semejantes antigua en la que se aportan datos
ha sido una cuestion relevante en las sociedades de sobre tratamientos estéticos es el
todas las épocas, hasta el punto de repercutir en el papiro de Ebers, datado en el 3500
desarrollo de civilizaciones histéricas condicionando a.C. En este documento se descri-

ben ya foérmulas cosméticas y la
realizacion de trasplantes histicos.
La civilizacion egipcia plasmo

aspectos de la vida social, politica y militar. Acorde

a esta relevancia, las aplicaciones sanitarias que han
buscado fines estéticos y reparadores sobre el cuerpo B e o e R e (i o)
humano no son precisamente recientes. A lo largo de texto: el papiro de Edwin Smith
la historia se han ido poniendo las bases de lo que (2200 a.C.), en el que se da cuen-
hoy conocemos como cirugia plastica. ta de primitivas intervenciones

quirurgicas para tratar lesiones
Texto Javier Villoslada  traumaticas y fracturas faciales.
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Esta primigenia aplicacion de la
cirugia estaba destinada a corregir
deformaciones fisicas mediante
la aplicacion de colgajos dérmicos
para la reparacion nasal.
En la civilizacion hinda también
existen vestigios de la descripciéon
de reconstrucciones de nariz a ex-
pensas de colgajos de vecindad
tomados de la mejilla o la frente.
La finalidad era disimular los
castigos corporales que con-
llevaban cortes en la nariz y
el labio superior. Mediante
la reparacién quirtrgica se
intentaba ocultar un defec-
to que ponia en evidencia
a quien lo padecia como

Celsus publicé la obra De Re
Medica, donde incluye la descrip-
ciéon tanto de colgajos como de
plastias, lo que ha llevado a consi-
derarle como el verdadero precur-
sor de esta disciplina. Entre los si-
glos IT y I, Galeno, médico griego
emigrado a Roma, aporté instruc-
ciones sobre cémo curar los de-
fectos de la cara. Como curiosi-
dad de estos primeros siglos,
existe constancia en el mundo
arabe de la realizaciéon de una in-
tervencion de relevancia: la re-
construccion total, con aparente
éxito, de la nariz del emperador
Justiniano I partiendo de un col-
gajo frontal.

La relevancia social de una practica en
constante progreso, ha hecho de esta
especialidad una opcién habitual en los
paises desarrollados, posibilitando

que cada vez sean mas los hombres

Yy mujeres que se someten a operaciones
de cirugia plastica.

portador de un
estigma humi-
llante.
Aparte de
estos hallaz-
£0S, No exis-
ten huellas
ni escritos
relevantes a
la evolucion
médica en es-
te ambito has-
ta la aparicion de
una figura clave
en el desarrollo de la cirugia:
Celsus (25 a.C.-50 d.C.), quien
recogio las traducciones y cono-
cimientos transmitidos por hin-
dues, arabes y egipcios a la civili-
zacion griega y después a la latina.

» Continuos avances hasta
nuestros dias

Durante la Edad Media, los prin-
cipios quirtrgicos sufrieron pocas
modificaciones. Para que llegara
un nuevo impulso habria que es-
perar hasta el siglo XVI, cuando
el profesor italiano de cirugia
Gasparo Tagliacozzi, partiendo de
los conocimientos aportados por
Celsus, sentd las bases de la cirugia
plastica con la obra De curtorum
chirurgia per incitionem. Debido a
la trascendencia de sus conocimien-
tos, el desarrollo de este campo co-
mienza a acelerarse, aduefiando-
se con el tiempo de los avances
que se van produciendo en espe-
cialidades afines, consiguiendo




resultados cada vez mas sorpren-
dentes.

Muchos autores consideran que
hubo posteriormente un periodo de
letargo en el desarrollo de la ciru-
gia plastica, entre los siglos XVI y
XVII. Sin embargo, a pesar de las
escasas referencias, otras especiali-
dades médicas si se desarrollan de
forma notable por diferentes moti-
vos (invencion de la imprenta, in-
tercambio de conocimientos entre
diferentes escuelas, se amplia el ni-
mero de heridos y mutilados por los
sucesivos conflictos armados...).

A partir de aqui, la evolucién es
constante: se suceden numerosos
hitos (1840, EEUU: primer injerto
total de piel; 1856: primera zeta-
plastia...), hasta que llega 1896, fe-
cha en la que se data el nacimiento

de la cirugia estética como tal cuan-
do el cirujano aleman Jacob Joseph
realiza la primera intervencién para
corregir las orejas separadas de un
nifio.

Ya en el siglo XX los conflictos
armados a escala mundial abren
nuevas perspectivas para el desa-
rrollo de técnicas reparadoras y
la incipiente cirugia estética. Es el
momento en el que nace la cirugia
plastica moderna. Nunca antes los
meédicos habian tenido la necesidad
de tratar lesiones de cara, cabeza y
miembros de tal magnitud, debido
a los destrozos que en el cuerpo de
los soldados causaban las armas
modernas, que requerian innovado-
res procedimientos restauradores.

Desde entonces, cada vez un
mayor numero de profesionales

Terminologia

Esta es la denominacién técnica
de algunas de las intervenciones
mas comunes en cirugia
plastica:

* Rinoplastia:
cirugia destinada a modificar
la estructura de la nariz, para
tratar problemas respiratorios
o adaptarla a la cara para que
el conjunto se muestre mas
armoénico.
Abdominoplastia:
corrige la flacidez
o descolgamiento de la piel,
elimina estrias y cicatrices
por debajo del ombligo y
corrige el pliegue abdominal.
Indicada para aliviar
problemas médicos como
el dolor de espalda, ulceras
o irritaciones.
* Mamoplastia:

corrige asimetrias congénitas,

disminuye el volumen en las

ACTUALIDAD

comenzO a especializarse en este
ambito. Al mismo tiempo, el ciu-
dadano comun ha adquirido un
mayor conocimiento sobre las in-
vestigaciones y descubrimientos
cientificos y médicos, y contempla
la cirugia plastica como una rama
mas de la medicina quirargica mo-
derna para aprovechar sus ventajas.

En la actualidad se han roto los
tables y represiones que impera-
ban respecto a la cirugia aplicada
a la estética y la imagen. La rele-
vancia social de una practica en
constante progreso ha hecho de
esta especialidad una opciéon ha-
bitual en los paises desarrollados,
posibilitando que cada vez sean
mas los hombres y mujeres que se
someten a operaciones de cirugia
plastica.

mamas muy voluminosas

o reconstruye su forma en
caso de tumor cancerigeno.
Por finalidad estética
aumenta el tamafio

de los senos.

Otoplastia:

corrige anomalias
congénitas

0 reconstruye orejas
lesionadas por traumatismos
o enfermedades. Reposiciona
asimismo los pabellones
auditivos prominentes

o reduce su tamaiio.
Blefaroplastia:
procedimiento para extraer
la grasa y el exceso de piel
y musculo de los parpados
superiores e inferiores.
Corrige la caida

de parpados

y las bolsas que, en casos
determinados, pueden
llegar a dificultar la vision.

Primer Trimestre 2004 | 39



ENTREVISTA

“NiI todo es posible en

Entrevista con el Dr. Ma-
nuel Sanchez Nebreda,
presidente de la Sociedad
Espanola de Cirugia Plas-
tica, Reparadora y Estética
(SECPRE).
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PREGUNTA: ;Qué &mbito ocupa
hoy en dia la cirugia plastica, te
niendo en cuenta el reciente cam-
bio de denominacién?

RESPUESTA: El 8 de febrero de
2003 hubo un cambio en la deno-
minacién de la especialidad, que
pasa a llamarse cirugia plastica,
estética y reparadora. Es una rei-
vindicacién de nuestro colectivo

I 4

desde hace muchos afios, con el
objeto de unificarnos al resto de
Europa y regularizar un sector en
el que hay mucha confusién: mu-
cha gente confunde cirugia estética
con cirugia cosmética y cirugia
plastica. En estos momentos, y ofi-
cialmente, la cirugia plastica, es-
tética y reparadora es una especia-
lidad tnica, con una formacién



hospitalaria via MIR de cinco afios
de duraciéon imprescindible para
poder ejercer luego tanto en la sa-
nidad ptblica como en la privada.

Nuestra especialidad es ademas
curiosa. No tiene una region ana-
témica precisa. Asi como los mé-
dicos otorrinolaringdlogos o los
oftalmologos tienen una zona
anatomica especifica, el cirujano
plastico trabaja sobre toda la ana-
tomia corporal. Lo que nos dife-
rencia del resto son las técnicas
quirdrgicas, que son cirugias de
trasplantes y de movimientos de te-
jidos.

P: ;Qué diferencias existen entre la
cirugia plastica reparadora y la ciru-
gia plastica estética?

R: Cuando hablamos de cirugia
plastica reparadora en realidad
estamos hablando de una cirugia
aplicada a un paciente que ha su-
frido un traumatismo, una agre-
sién externa —tipo quemadura
o accidente de trafico—, que ha
nacido con una malformacién
congénita 0 que después de una
extirpacién de un tumor cutaneo
requiere una reconstruccioén para
rearmonizar y remodelar esa par-
te extirpada.

En la cirugia estética la dife-
rencia esta en que son las mismas
técnicas quirtrgicas pero en pa-
cientes sanos que no tienen agre-
sion externa, que no han tenido esa
malformacién congénita y quie-
ren remodelar, embellecer y mo-
dificar una parte de su anatomia.
Las técnicas quirtrgicas son las
mismas; lo inico que cambia es el
paciente y sus motivaciones.

P: ;Cuéles son las intervenciones
mas comunes en cirugia plastica?
R: Habitualmente realizamos ci-
rugia traumatoldgica de partes
blandas, cirugia de malformaciones

congénitas —solos o en colabora-
cién con los cirujanos infantiles—,
mucha cirugia reparadora de ma-
no, toda la cirugia de quemados,
cirugia oncoldgica cutinea, ciru-
gia de la reconstruccién de ma-
ma... Estas son las reas mas am-
plias.

P: ;Qué formacion tiene un cirujano
plastico?

R: La tnica forma de especiali-
zarse en este pais es la via MIR.
El cirujano plastico sale con un
conocimiento muy amplio del pro-
grama de formaciéon y con una
experiencia quirurgica suficiente
como para empezar a trabajar él
solo. Luego, la cirugia es un arte
donde los afios le van dando a
uno el bagaje y la experiencia pa-
ra ir consiguiendo cada vez mejores
resultados. En nuestra especia-
lidad, y en todas las quirtrgi-
cas, es muy importante la expe-
riencia.

P: ;Que opina de recientes noveda-
des, como la aprobacion del uso de
la toxina botulinica?
R: La Agencia Espafiola del
Medicamento ha aprobado el uso
de la toxina botulinica con fines
estéticos. Esta pendiente de deci-
dir la forma de comercializacién y
en breve sera un tratamiento, que
creemos seguro y eficaz, para la
correcciéon de determinadas arru-
gas en diferentes partes de la cara.
Llega a la cirugia estética después
de mucha experiencia en otras areas
meédicas. Se ha utilizado durante
muchos afios en estrabismos, ble-
faroespasmos, distonias cervica-
les... A lo largo de estos afios se
ha visto que podia tener una apli-
cacion estética y Espafia ha utili-
zado todos los argumentos que
los diferentes paises que lo tienen
autorizado pusieron encima de la

NOSOCOMIO

confunde

cirugia estética con
cirugia cosmetica

y cirugia plastica. La
cirugia estética

es la misma técnica
quiruargica que la
reparadora, pero en
pacientes sanos que no
tienen agresion externa,
gue no han tenido esa
malformacion congénita
y quieren remodelar,
embellecer y modificar
una parte de su
anatomia.
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La toxina botulinica
llega a la cirugia
estética después

de mucha experiencia
en otras areas
meédicas.

Se ha utilizado

durante muchos anos
en estrabismos,
blefaroespasmos,
distonias cervicales...

mesa para sacarlo adelante, y lo
ha hecho de una forma relativa-
mente rapida. Hay 20 paises en el
mundo donde estd perfectamente
autorizado y en breve habra mu-
chos mas. Francia, por ejemplo,
nos lleva dos afios y EE.UU. mu-
cho mas.

P: ;Y sobre las declaraciones del ci-
rujano francés Laurent Lantieri, que
considera técnicamente posible
realizar un trasplante de cara?

R: A pesar de que pueda parecer
mentira, desde el punto de vista
técnico es posible. Son técnicas
microquirirgicas muy complica-
das y delicadas, de dificil ejecu-
cion, pero parece que este ciruja-
no tiene una amplia experiencia y
un reconocido prestigio en este
ambito.

Habra que ver, si de verdad se
realiza, los resultados posteriores:
el tipo de movimiento que tendra
esa cara y el grado de satisfaccién
del paciente, que tendra que se-
guir un importante tratamiento
inmunosupresor para que no
haya un efecto de rechazo. Hay
muchos factores que analizar.

P: ;/Puede conllevar un debate
ético?

R: Se estan trasplantando 6rga-
nos vitales con éxito y la so-
ciedad lo tiene perfectamente
asumido. En este caso, no hay
intencidén de transformacion

de imagen, sino un intento de re-
cuperar unas facciones, algo que
para el paciente puede ser vital.

P: En cualguier caso, noticias como
estas revelan que la cirugia plastica
es un campo en el que se producen
continuos avances y progresos. ..
R: La microcirugia ha sido uno
de los avances técnicos importan-
tes de los Gltimos afios en cuanto
al reimplante de miembros, asi
como los colgajos libres micro-
quirtirgicos. Hoy en dia, hay va-
rias unidades en Esparia perfecta-
mente capacitadas y preparadas
para realizar reimplantes de miem-
bros por amputaciéon traumatica.
También se estidn desarrollando
estas técnicas microquirurgicas
para reconstrucciones de extre-
midades inferiores con problemas
de osteomielitis y en la recons-
truccién de mama se estan utili-
zando en algunos casos, con objeto
de conseguir una mama mas na-
tural y sin necesidad de protesis.
En cuanto a la tecnologia,
el laser es otro arma mas
que utilizamos, no para
la cirugia, sino para tra-
tamientos complemen-
tarios. Asimismo van
apareciendo productos




de relleno cada dia mejor tolera-
dos por el organismo y con ma-
yor durabilidad.

P: ;Como se explica el hecho de
que Espana figure en los primeros
puestos de las estadisticas sobre
mntervenciones de cirugia plastica
realizadas?

R: Es muy dificil saber el nimero
exacto de intervenciones porque
no hay un registro nacional de in-
tervenciones de cirugia estética,
pero si creemos que hay una inci-
dencia cultural: en los paises del
Mediterrdneo hay una cultura
con muchas mas horas de exposi-
cion del cuerpo. El ciudadano es-
panol estd también mas preocu-
pado por la moda y la belleza, lo
que incide en ese alto porcentaje.
No se sabe si el niimero de ciru-
janos plasticos es tan alto porque
hay mucha demanda o nosotros
provocamos la demanda. Yo no
lo creo: la demanda existe, la Se-
guridad Social saca 30 plazas via
MIR al afio y luego hay otra serie
de especialistas que homologan
su titulacién obtenida en otros
paises.

P: ;Qué funciones y actividades de-
sarrollan desde la institucion que
preside?
R: Estamos afiliados a la SECPRE
practicamente todos los cirujanos
plasticos de este pais, unos 800 en
toda Espafia, donde hay 2,1 ci-
rujanos plasticos por cada 100.000
habitantes, la tasa méas alta en
Europa. Desde la SECPRE se di-
vulga nuestra especialidad tanto en
medios cientificos como sociales,
haciendo llegar a la opinién ptiblica
quiénes somos y qué hacemos.
Por otro lado, promocionamos
y potenciamos reuniones cientifi-
cas para que nuestros miembros
tengan una formacién continuada.

Celebramos un congreso anual y
varias reuniones regionales, con-
vocamos becas y damos premios
de investigacion a médicos en pe-
riodo de formacioén.

P: ;/Hay algo que diferencie al pa-
ciente de cirugia estetica frente a
del resto de cirugias?

R: Bueno, nosotros creemos que
es muy importante la primera en-
trevista profesional para que, a
través de los deseos del paciente,
conozcamos sus expectativas.

Ni todo es posible en cirugia
estética, ni todo es recomenda-
ble. Es muy importante conocer
lo que el paciente espera de esa
posible intervencion y que el pa-
ciente también capte lo que el ciru-
jano cree capaz de poder conse-
guir. Si estas dos cosas coinciden,
tendremos un paciente feliz con
los resultados. Muchas veces las
expectativas del paciente van mu-
cho mas alla de una mera mejoria
fisica. Entonces hay un trastorno
de fondo dismérfico y, en algu-
nos casos, hasta psiquidtrico o psi-
cotico.

Los posibles riesgos anestésicos
de la intervencién hoy en dia se
pueden considerar minimos por-
que las intervenciones se deben
hacer en un medio que retna las
condiciones que la ley marca.
Ademas, nuestros pacientes sue-
len ser jovenes y sanos, v la ciru-
gia podemos encuadrarla dentro
del término superficial, con lo
que la recuperacion es relativa-
mente rapida y el riesgo anestésico
minimo.

Existe ese otro riesgo, el de no
conseguir los resultados desea-
dos. Por eso hay que saber elegir
a un cirujano plastico con expe-
riencia y que sepa explicar muy
bien lo que él cree que se puede
conseguir.

ENTREVISTA

La Unica forma de
especializarse en este

pais es la via MIR. El
cirujano plastico sale
con un conocimiento
muy amplio del
programa de formacion
y CON una experiencia
quirdrgica suficiente
COmMo para empezar

a trabajar él solo.
Luego, los anos le

van dando a uno la
experiencia para ir
consiguiendo cada vez
mejores resultados.
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Hay un medicamento en el mundo
cuya sobredosis no es perjudicial, no
tiene efectos secundarios y es valido
para cualguier enfermedad: la risa.
Ademés, tiene efectos fisicos

y psiquicos y es gratis.

Texto Montse Garcia

LA RISOTERAPIA O GELOTERAPIA es
una técnica complementaria que
genera estados de animo positivos
que influyen en nuestro cuerpo y
en nuestra mente. No obstante,
esto no significa que la risa sea
una terapia absoluta que cure por
si sola todas las enfermedades. La
geloterapia es una terapia de apo-
yo que en algunas ocasiones pue-
de ella sola, y por si misma, elimi-
nar una enfermedad. Es cierto
que un estado de animo alegre no
elimina el problema que tenemos,
pero si nos hace verlo desde otra
perspectiva, que redunda en un
mejor estado de animo cuando
vamos a intentar solucionarlo. Co-
mo afirma el doctor José Elias
Fernandez, psicologo y director
del Centro de la Risa de Madrid,
“las cosas no suceden como noso-
tros queremos que sucedan sino
que vemos la realidad desde un
prisma dependiendo de nuestro es-
tado animico, y las cosas no valen
por lo que son sino por lo que re-
presentan para nosotros. Aprender
a cambiar esa representacion seria
lo bueno de la vida™.
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» Morirse de la risa mejora la
vida

Segun el investigador Edward
Bovard, “cuando el ser humano
es receptor de una caricia verbal o
fisica, su hipotalamo paraliza la li-
beracién de una hormona especi-
fica, que esta siempre presente en



la pildora
de la felici

REPORTAJE

a

niveles muy altos, en aquellas per-
sonas que son propensas a sufrir
infartos o derrames cerebrales”.

Las endorfinas se multiplican
cuando sentimos placer y ellas tie-
nen la misién de reforzar nuestro
sistema inmunologico, enviando
mensajes a nuestro cerebro, a los
linfocitos y otras células encargadas
de luchar contra los virus y las bac-
terias que invaden nuestro cuerpo.

Gracias a varios procesos natu-
rales, y también gracias a la risa, la
producciéon de esta hormona au-
menta y envia cddigos o mensajes
que van dirigidos a células, al cere-
bro y a otros érganos encargados
de proteger al cuerpo de bacterias
y virus que perjudican el normal
funcionamiento del organismo, con
lo que se fortalece el sistema inmu-
nologico. De hecho, la endorfina
es conocida como la hormona de la
felicidad, ya que ésta ayuda a redu-
cir el dolor funcionando como un
analgésico natural ante situaciones
de agudo padecer.

La carcajada provoca, asimismo,
la produccion de varios compues-
tos bioquimicos como la dopamina,
que permite levantar el animo; la
adrenalina, que mantiene despierto
y receptivo, y la serotonina.

La risa produce la contraccion
de todos los musculos de la cara,
mientras que otros del cuerpo se
relajan ampliamente, produce con-
tracciones beneficiosas del diafrag-
ma, acelera el ritmo cardiaco y dis-
minuye la tension de los musculos.
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La risa unicamente es
contraproducente
cuando existen
arritmias cardiacas,
incontinencia urinaria,
cicatrices recientes

O espasmos

musculares dolorosos.

Reirse a carcajadas produce mo-
vimiento en 420 musculos, ensan-
cha y limpia los pulmones porque
durante la carcajada se incrementa
la absorcion de oxigeno y, al ser la
expiracion mas fuerte, el exceso de
diéxido de carbono y de vapores
residuales es eliminado. Ademas,
el masculo mas ejercitado durante
la risa es el abdominal y los movi-
mientos de la risa funcionan como
un masaje para el sistema gastro-
intestinal, facilitando la digestion
porque los organos digestivos se
agitan al maximo produciendo ju-
gos gastricos y saliva.

El buen humor no se respira
Unicamente en el ambiente, circu-
la de igual forma por las venas, ya
que al mejorar la oxigenacion ele-
va la calidad de la sangre y el flu-
jo sanguineo llega antes al cora-
z6n, que palpita igualmente mas
veloz, bombea hasta 210 milili-
tros/minuto, frente a los 70 de los
estados de serenidad.

En cuanto a los beneficios men-
tales, son muchos. Nos hace ver

Los factores que desencadenan la risa son
universales. La risa surge cuando se quiebra la
realidad, v como mecanismo necesario de

adaptacion ante situaciones no esperadas. Es, junto
con el habla, exclusivo del ser humano, y por tanto
la primera risa “se pierde en la noche de los
tiempos porque Adan y Eva ya debieron reir en el
paraiso™, segun el doctor J. Elias Fernandez.
Referencias al poder de la risa las encontramos
incluso en la Biblia, que dice: “cuando un corazon
esta alegre, la vida es mas larga (...) pues un
corazon lleno de alegria cura como una medicina”,
y un viejo proverbio chino afirma que “para estar
sano hay que reir al menos 30 veces al dia”. En las
tribus de indios norteamericanos que encontraron
los colonizadores, uno de los miembros mas
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las situaciones desde un punto de
vista mejor, eliminamos el grado
de angustia y depresion, nos hace
propensos a los cambios emocio-
nales positivos, en casos de in-
somnio provoca una fatiga sana
que el suefio repara con naturali-
dad, aumenta automadticamente
una subida del tono de animo, nos
hace mas creativos, nos comuni-
camos mas y mejor.

Esta risa casi todopoderosa no
es esa sonrisa de cortesia que es-
bozamos mecanicamente cientos
de veces al dia y con la que unica-
mente movemos dos musculos.
La risa que cura es la auténtica
explosién incontrolada de carca-
jadas que nos puede producir
cansancio fisico, dolor de estoma-
go y hasta punzadas.

» Aprender a reirse

Pese a los reconocidos beneficios
de la risa, con la edad vamos so-
metiendo ésta a nuestra voluntad
y al sentido del ridiculo y, a pesar




-

de lo natural que deberia ser para
cualquier persona, lo paradéjico
es que en vez de ir aumentando y
perfeccionandose en el tiempo, la
capacidad de la risa va diluyéndo-
se en relacion inversamente pro-
porcional a la edad. En general,
cuanto mayor es la persona, me-
nos se rie: hasta los seis afios un
nifio rie unas 300 veces al dia sin
parar a pensar si conviene o no.
Sin embargo, el adulto mas risue-
fio no suele sonreir mas de 100
veces al dia, y los menos alegres
no pasan de 15, si llegan.

Pero todo tiene remedio y se
puede recuperar la capacidad de
reir. José Elias reconoce que “to-
das las capacidades son suscepti-
bles de ser desarrolladas indepen-
dientemente del estado con el que
hayamos llegado a este mundo, y
el sentido del humor no es una ex-
cepcion. No todos tenemos un
sentido del humor excepcional e
innato, pero todos podemos desa-
rrollarlo y aprender a ver las cosas
de la vida desde una perspectiva

diferente vy mads agradable para
nosotros”.

Hay que tener técnicas y habili-
dades que te permitan disfrutar de
un buen estado de animo para
conseguir reir. El Centro de la Risa
de Madrid ofrece cursos y talleres
donde aprender estas habilidades y
adquirir técnicas cognitivas que
permitan tener pensamientos ajus-
tados a una realidad mejor.

“El ser humano piensa y luego
actia, con lo que si piensas bien
puedes actuar mejor. La realidad
no cambia porque yo esté triste, y
en este estado no puedo ejercitar
mi memoria ni mis pensamientos
de forma adecuada, mis condicio-
nes se devallian; entonces, ¢para
qué estar triste si, ademas, la rea-
lidad no va a cambiar? Entre pre-
ocuparse y despreocuparse esta lo
real: ocuparse, y para ello hay que
tener las capacidades bien afina-
das, en buen estado mental, de
forma que podamos conseguir los
mejores resultados”, afirma José
Elias Fernandez.

REPORTAJE

Un minuto de
carcajada equivale a
doce de remo, activa
los 420 musculos de
la cara, tonifica el
cuerpo y oxigena los

pulmones.

respetados era el doctor payaso, que usaba la risa
para sanar a los enfermos.
Rabelais, en el siglo XVI es considerado el primer
medico occidental que usé la risa como
medicamento. Y desde entonces, Kant, Curzio,
Malaparte y, mas recientemente, Freud son solo
] lgunos de los que han depositado en la risa buena
‘parte de la responsabilidad de la buena salud fisica
ental de las personas./'
no de los médicos def¢nsores de la geloterapia,
Raimond Moody, cita en su obra E! poder curativo
de la risa el caso del que se considera el precursor

de la utilizacién del'humor para recuperar la salud.

Se trata del periodista norteamericano Norman
Cousins. En 1976 le diagnosticaron una
enfermedad degenerativa de las articulaciones que

le provocaba paralisis y grandes dolores. Los
médicos no le dieron esperanza. Su mal s6lo podia
ir peor. Sin embargo, en un acto de rebeldia,
Cousins decidié automedicarse. Se prescribi6 a si
mismo un tratamiento a base de peliculas de
Charles Chaplin, los hermanos Marx y Buster
Keaton, y fue anotando sus progresos. Después de
cada sesion, lograba al menos disfrutar de dos
horas sin dolores. Meses m4s tarde, los mismos
médicos que le habian desahuciado tuvieron que
rendirse ante la evidencia: la enfermedad de
Cousins estaba en retirada. Es cuando la
risoterapia empieza a desarrollase como tal pero,
seglin reconoce el director del Centro de la Risa de
Madrid, necesita tiempo y desarrollo para que se
acepte en toda su magnitud”.
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Saber vivir
frente al dolor

Con la experiencia que aporta toda una

extensa trayectoria pasando consulta, la
Dra. Maria Isabel Heraso Aragon ha
escrito un libro en el que, de forma
amena y sencilla, profundiza en el
conocimiento del dolor y sus aspectos
mas desconocidos para el gran publico.
A través de las paginas de este volumen
sabremos gué persona tiene una forma
de enfermar diferente, siendo el dolor

otra via valida para conocer la personalidad

de aquellos que nos rodean.

EL DOLOR es una llamada de aten-
cién que realiza nuestro cuerpo, un
sintoma que indica que algo no
marcha bien en el organismo. Por
ello, una vez que se conoce la cau-
sa del dolor, éste ya no deberia te-
ner sentido ni manifestarse.

También es algo muy intimo, di-
ficil de explicar, que solo el pacien-
te conoce, por lo que debe de ser
éste quien alcance la esencia de su
dolor para que, conociendo como
es, sepa qué debe cambiar en su vi-
da para volver a sentirse lleno de
bienestar y alegria.

Bajo estas premisas surge Saber
vivir frente al dolor, una completa
guia médica donde el lector puede
encontrar la solucion mas practica
para hacer remitir el sufrimiento
que padece. Esta obra ahonda en
las causas y circunstancias que
contribuyen a generar las dolencias
mas habituales, resefiando también
los sintomas y técnicas que existen
para su tratamiento.

Su autora, la Dra. Heraso Ara-
g6n, es directora de la Unidad del
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Dolor del Sanatorio San Francisco
de Asis de Madrid y presidenta de
la Fundacién Internacional del
Dolor (FID), entidad que edita una
obra con la que se pretende dar res-
puesta a los interrogantes mas co-
munes en este terreno: ¢por qué a
mi?, ¢por qué ahora?, scémo pue-
do colaborar con mi médico para
aliviar mi dolor?

El libro esta redactado de forma
que su lectura es comprensible inde-
pendientemente de poseer o no co-
nocimientos médicos previos. Se es-
tructura en tres partes. En la primera
de ellas se aborda la naturaleza y el
origen del dolor, convirtiéndose en
un pasaje de lectura imprescindible
para enfrentarse correctamente a la
aparicién de una sensacién que va
desde lo desagradable hasta lo inso-
portable, y que pone en evidencia la
existencia de una alteraciéon en nues-
tro organismo.

La segunda parte recoge la des-
cripcion de los dolores mas fre-
cuentes, distinguiendo la parte del
cuerpo o el organo que lo origina

‘lﬂ’ﬁ ¥
“abel Herago 4 Fre

(por lo que se puede recurrir
' directamente al capitulo que
. se refiere en concreto al dolor
~ que nos interese). Aborda do-

lores tan comunes como el de
' cervicales, el menstrual o el pro-
' ducido por la fibromialgia, des-
tacando la lumbalgia, la lumbo-
ciatica y la osteoporosis. Como
'~ aspecto curioso, la explicacién
- médica de cada dolor se acomparia
de un breve analisis filosofico y
metafisico de la enfermedad corres-
pondiente.

Por tltimo, el tramo final del 1i-
bro es el elegido para mostrar la
forma de eliminar el dolor, desta-
cando el capitulo 20 (“Directrices
generales para todos los dolores™),
donde se realiza un enfoque gene-
ral del tratamiento. Ademas, se
incluye una presentaciéon con los
principios activos mas comunes y
los nombres comerciales de los far-
macos a los que dan lugar.

Saber vivir frente al dolor postu-
lalaidea de que se pueden curar las
enfermedades fisicas, pero si no se
han sanado las actitudes ante la vi-
da, las dolencias retornan. Por tan-
to, si el estado animico mejora, la
vida de una persona experimentara
sensibles beneficios, aunque la en-
fermedad fisica no haya desapare-
cido del todo, estabilizandose las fun-
ciones internas y viviendo con otra
calidad.

Soélo asi se entendera que el dolor
es algo mas que un sintoma fisico; es
un fendmeno en el que intervienen
todos nuestros elementos: la parte fi-
sica (el cuerpo), la parte psiquica (la
mente) y la parte animica (el alma).
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Noticias

» ENnsayan
la pildora%y,
Mmasculina

Un importante avance en el ambito de los métodos anticonceptivos
estd a punto de gestarse si se comprueba la fiabilidad y seguridad de la
llamada “pildora masculina”, actualmente en periodo de prueba. Este
estudio, que se est llevando a cabo de forma conjunta entre los labora-
torios Schering AG y Organon, se esta desarrollando simultineamente
en 14 centros europeos y, hasta el momento, los resultados que arrojan
los ensayos resultan alentadores.

La medicacion utilizada en el ensayo y las vias de administracién es-
tan basadas en resultados de estudios anteriores, en los que se mostraba
la posibilidad de suprimir a niveles anticonceptivos concentraciones de
esperma mediante el gestigeno etonogestrel.

De conseguirse el objetivo de comercializar el primer anticonceptivo
masculino, en un terreno en el que la investigacién se ha concentrado
tradicionalmente en métodos para mujeres, supondria una auténtica re-
volucién médica.
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el Mundo Médico

Una nueva prueba que permite detectar el cancer de piel
en diez segundos podria renovar la forma de afrontar
el diagnostico de esta enfermedad y salvar miles de vidas.
Desarrollada en la Universidad de Birmingham, consiste en ‘-
una técnica de espectroscopia inteligente que analiza la piel a tra-

vés de sus distintos componentes (sangre, colageno y pigmentos), mejo-
rando enormemente la fiabilidad del diagnéstico.

La enorme importancia del avance es mayor aun teniendo en cuen-
ta que para la curacién del cancer de piel el diagnéstico precoz resul-
ta vital. El mayor problema reside en que, durante sus primeras fases, P b
el melanoma se asemeja a otras manchas benignas de la piel, como los _'/ rue' a
simples lunares, por lo que puede pasar desapercibido. N medla‘ta pa ra

Ahora, a través de un ordenador se podra detectar de forma inme- d etectar el
diata la existencia de un melanoma, la forma mas mortifera de céncer, N .
mediante un proceso que dura cinco segundos y ofrece una imagenni- Cancer de p | el
tida en la que cada color corresponde a un factor distinto de la piel.

Ademas, se prevé que el sistema ayudard también a establecer el tipo
de tratamiento y la eficacia del mismo respecto a otras lesiones der-
matolbgicas.
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...Y para variar

El Camino de Santiago

Origen

Denominado también
Ruta Jacobea, remonta
su origen doce siglos
atras, cuando entre los
afios 820 y 830 se
descubrieron los restos
mortales del apostol
Santiago en el occidente
europeo.

La tradicion dice que
Santiago el Mayor
predicé el Evangelio en
Hispania. De regreso a
Jerusalén fue decapitado
y posteriormente su
cuerpo se trasladd por
mar de vuelta a tierra
hispana, en cuya regioén
noroccidental recibid
finalmente sepultura.

La tumba apostolica fue
descubierta a principios
del siglo IX por el obispo
de Iria Flavia, en época
del rey Alfonso II. Muy
pronto, NUMErosos
peregrinos comenzaron a
visitarla, dando origen
ala ciudad de Santiago

de Compostela y a una
red viaria: el Camino
de Santiago.

El Camino

Esta ruta lleva desde
distintas partes de
Europa hasta la capital
de Galicia. Su itinerario
mas famoso es el
Camino Francés, que,
atravesando el norte de
Espafia, va desde
Francia hasta Santiago,
pero también existen
otros trazados desde
Portugal, el sur de
Espania (via de la plata),
por via maritima...

A lo largo de los afios el
peregrinaje por esta ruta
espiritual y cultural
gener0 la primera gran
red asistencial de Europa
y en su recorrido se
crearon catedrales,
monasterios, villas y
ciudades. En 1985 la
UNESCO declard a la
ciudad de Santiago

“Patrimonio Universal
de la Humanidad”

y en 1987 el Consejo
de Europa reconocio6 el
camino como “Primer
Itinerario Cultural
Europeo”.

El jubileo
compostelano

El Ario Jubilar
Compostelano, también
conocido como Jubileo
o Afio Santo, se celebra
desde la Edad Media
por disposicion papal
cuando la festividad

del apéstol Santiago
coincide en domingo.
El tltimo se celebré en
1999 y el proximo,
después de este 2004
sera en 2010.

Durante este afio

la Iglesia concede
singulares gracias
espirituales a los fieles
que se acercan hasta
Santiago en
peregrinacion. Ademas,

quienes acreditan que
han recorrido el Camino
reciben la Compostela

o Compostelana,
certificacion oficial que
concede la Catedral

de Santiago a todo aquel
que realiza la
peregrinacién por
motivos religiosos

y cumple con los
requisitos necesarios
(recorrer a pie, en
bicicleta o a caballo
una parte del Camino).
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CUIDATE

PULEVA OMEGA 3,
la Unica que ha
demostrado
cientificamente que
ayuda a reducir el
colesterol.




