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LA CAiDA DEL PELO, los dolores menstruales, las infecciones respiratorias, di-
ferentes heridas, infecciones urinarias, dispepsias digestivas, etc., son sélo
algunas de las afecciones que encuentran en el romero, el tomillo, el euca-

lipto o las yemas de pino, entre otros, un aliado para su tratamiento.

A pesar de la existencia de estudios cientificos que constatan los mecanis-

mos de actuacidn y las propiedades terapéuticas de muchas plantas medi-

Editorial

cinales, la falta de una formacién adecuada entre los profesionales, la pract-
ca inexistencia de apoyos publicos para la investigaciéon y la escasa difusion
de los estudios existentes ha generado, en muchas ocasiones, desconfianza

en la poblacidn.

Sin embargo, la comunidad cientifica lleva tiempo alertando sobre la falta
de eficacia de los antibidticos provocada, en parte, por el uso indiscrimi-
nado que se ha hecho de éstos en muchas ocasiones. Puede, pues, que sea
el momento de dirigir de nuevo la vista hacia los remedios que la natura-

leza nos ha brindado desde siempre.

Aunque es evidente que no todo lo natural es bueno y que la eficacia de
estas sustancias ha de ser debidamente demostrada y constatada cientifi-

camente, en algunas circunstancias la prevencién ante ciertos trastornos o

la eliminacién de los mismos antes de que provoquen mayores consecuen-

cias estd en la tierra y no en la pipeta del laboratorio.
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FeELiciDADES FAE
Agustin Solana

CANTABRIA

Soy un Auxiliar de
Enfermeria de Cantabria
y quiero aprovechar este
espacio para mandar mi
mas sincera felicitacién

a FAE, que el pasado afio
celebro6 su décimo
aniversario.

Tal y como se recoge

en el reportaje “Una
década prodigiosa para
FAE”, publicado en el
pasado niimero de
Nosocomio, hay que
aplaudir la labor que se
esta llevando a cabo para
dotar a los Auxiliares de
Enfermeria de unos
conocimientos
actualizados que permitan
un mayor desarrollo
profesional y, por qué no,
también personal.
Asimismo, desde FAE se
nos brinda la oportunidad
de participar en diferentes
actividades que permiten
al colectivo mostrar
nuestras aptitudes

y valores.

Buzdn de suge=lglaizs

A MODO DE EJEMPLO
Carla Sebastian

MADRID

Cuando por la noche
llega de trabajar, deja
todo para cuidarnos, ella,
que lleva todo el dia
cuidando a los demas.
Y, a pesar de lo cansada
que pueda estar, siempre
tiene una palabra
comprensiva y una frase
para preguntarnos cOmo
nos va.

A veces se enfada porque
el dia no ha sido
demasiado bueno, pero
enseguida se le olvida

y vuelve a estar

como siempre,

como la conocemos.

Ella es Auxiliar de
Enfermeria. Un trabajo
que puede a veces no ser
agradecido, pero que
para mi es el mas
importante que puede
haber.

SEPARATA
Carmen Huertas

PAMPLONA

Habitualmente leo los
trabajos que aparecen en
la seccidn Separata de esta
publicacidn, ya que estan
realizados por comparieros
de profesion.

Por ello, desde estas
paginas quiero aplaudir su
esfuerzo y la labor de
investigacion que realizan
para ofrecernos a través de
sus trabajos un apunte de
las tareas que realizan los
Augxiliares de Enfermeria
en las diferentes unidades
hospitalarias, constatando
con ello la importancia de
nuestro trabajo.

Quiero felicitar a
Nosocomio por la incursion
de una seccién en su
revista en la que los
Auxiliares de Enfermeria
pueden plasmar sus
conocimientos y
demostrar asi su valia
profesional.

En este buzon de suge-
renclias apareceran aguellas
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 gue conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y telefono. NOSO-
COMIO se ieserva 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 dingir sus cartas a

NOSOCOMIO

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

administracion(@funda
cionfae.org
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Las alteraciones extremas del estado de
animo, aquellas que oscilan entre estados
altos (Maniacos) y bajos (deprimidos),
evidemcian la existencia de un trastorno
bipolé!r'_..Dos iniciativas en los ultimos meses,
la présentacion de la Fundacion Mundo Bipolar
vy la creacion.de la primera red para el estudio
de este trasforno, han situado a esta compleja
enfermedadimental en primer plano de la
actualidad.

TexTo Javier Villoslada

o

arsonalicaac

» La enfermedad

Un cambio de humor que se pro-
longa en el tiempo de forma excesi-
va puede ser el primer sintoma de
un trastorno del tipo bipolar. Esta
enfermedad mental, también cono-
cida como trastorno maniaco-de-
presivo, afecta a dos de cada cien
personas y, una vez que se mani-
fiesta, el riesgo de padecer recaidas
permanece vigente durante toda la
vida.

La pérdida de contacto con la
realidad que puede provocar ter-
mina desembocando en trastornos
maAs graves como psicosis o inclu-
so intentos de suicidio, episodios lo
suficienternente graves como para



concienciarse sobre una enferme-
dad que, segiin recientes calculos,
unos 600.000 espafioles sufriran
en algin momento de su existencia.

El trastorno bipolar, que tiene
una afectacién similar en los dos
sexo0s, aparece normalmente du-
rante la adolescencia o los primeros
afios de la edad adulta y se da por
ciclos de duracién muy variable,
pudiendo abarcar dias, meses o
incluso afios, y siendo las fases ma-
niacas mas cortas que las depresivas.

Los sintomas varian segtn el tipo
de episodio en el que se esté in-
merso. Cuando éste es maniaco, el
paciente presenta un 4nimo ex-
pansivo, aunque con tendencia a
la irritacion, en el que aumenta la




velocidad mental, lo que se traduce
en verborrea e hiperactividad. El
afectado se siente pletérico, seguro
de si mismo y carece de autocritica
e inhibiciones. Ademas, acarrea
trastornos de suefio y alimenticios.

En el caso de los episodios depre-
sivos el animo se vuelve triste, se
pierde la confianza en uno mismo
y sobreviene un enlentecimiento
mental que afecta al pensamiento
v la memoria. El paciente es pro-
penso a la sensacion dolorosa y
manifiesta sentimientos de culpa
que pueden desembocar en el sui-
cidio. Carentes de energia, los pro-
blemas se vuelven insalvables y tie-
ne dificultad para tomar cualquier
decision.

» El diagndstico erroneo

Desde que el paciente padece el
primer episodio de trastorno del
humor hasta que se le hace un
diagnostico correcto de trastorno
bipolar se estima que transcurre
una media de diez arios. Este exce-
sivo tiempo se debe a que muchos
pacientes son al principio diagnos-
ticados de depresion unipolar. Por

6 | Primer Trimestre 2005

La

La Fundacion Mundo Bipolar nace con el objetivo de ayudar a las per-
sonas con trastorno bipolar y depresion bipolar, asi como a sus fami-
liares y amigos. La iniciativa ha surgido gracias a la pagina www.bipo-
larweb.com, primer portal de habla hispana sobre esta cuestion, en el
que desde hace tres afios los afectados y su entorno comparten expe-
riencias y luchan contra la estigmatizacion de quienes sufren este mal.
“La inmensa mayoria de las personas recién diagnosticadas
desconocen todo lo relacionado con esta enfermedad y se sienten
totalmente diferentes al resto”, afirma Juan Garcia de Diego, presi-
dente de Mundo Bipolar. Por ello, la autoayuda a través de Internet
crea un sentimiento de empatia que ayuda a conocer mejor esta en-
fermedad y saber codmo manejarla.

Los afectados pueden, a través de esta direccion de Internet, compartir
sus experiencias en los distintos apartados que estin contemplados: un
foro, un chat y un rincon literario, entre otros. Ademas se difunde in-
formacion sobre los tltimos estudios y publicaciones y se responde a las
dudas que los usuarios plantean sobre este problema.

“El paciente debe aprender a reducir el estrés y llevar una vida estable
que incluya el mantenimiento del suefio, llevar una actividad regular y
no abusar del alcohol ni de otras drogas”, asegura Juan Garcia.

Esta fundacion ha puesto ademas en marcha otra direccién en In-
ternet, www.mundobipolar.org, para que pacientes y familiares amplien
sus conocimientos sobre este trastorno.

ello, una mayor eficacia en el trata-
miento ha sido identificada como
una de las grandes necesidades mé-
dicas por cubrir relacionadas con
este problema.

» Repercusiones

La incidencia del trastorno bipolar
en la vida de las personas que lo pa-
decen es muy negativa. Quien lo
empieza a sufrir en la veintena puede
perder hasta 9 afios de vida, 12 de
buena salud y 14 de actividad labo-
ral. Ademas, ocupa el sexto lugar
entre las enfermedades mas incapa-
citantes y eleva el riesgo de suicidio
hasta el 25%, por no obviar las
conexiones directas que tiene con
otros problemas como el consumo y
dependencia de sustancias toxicas.

» Tipologia

Se distinguen tres tipos de trastor-
no bipolar segun la gravedad de los
sintomas:

* Tipo I: se caracteriza por uno o
mas episodios maniacos 0 mix-
tos, depresiones que pueden du-
rar varias semanas o meses alter-
nadas con sintomas intensos de
mania.

o Tipo II: el paciente sufre exclusi-
vamente episodios hipomaniacos
y depresivos (no mixtos ni mania-
cos completos).

» Ciclotimia: es la forma leve, en la
que hay cambios en el estado de
4nimo pero sin la suficiente grave-
dad como para etiquetarlos de epi-
sodios hipomaniacos o depresivos.



» Tratamiento

El trastorno bipolar es modificable
farmacolégicamente, pudiéndose
lograr en muchos casos un control
completo del mismo. Eso si, como
se trata de una enfermedad alta-
mente recurrente y cronica, lo mas
comun es la actuacién preventiva
de forma indefinida.

El tratamiento puede ser de fase
aguda si esta dirigido a resolver un
episodio agudo, de continuacién
cuando intenta consolidar los resul-
tados del tratamiento de la fase
aguda y de mantenimiento o pre-
ventivo cuando est4 dirigido a preve-
nir futuros episodios.

La aplicacién del tratamiento tie-
ne una triple vertiente: farmacolégi-
ca, educativa y psicoterapica. En el
primer caso, se prescriben antide-
presivos y estabilizadores del humor
(litio, valproato o lamotrigina). Otros
farmacos como los ansioliticos son
utilizados como complemento para
combatir determinados sintomas
que pueden aparecer, como la agita-
cion, el insomnio o la ansiedad.

ACTUALIDAD

La

En el primer trimestre de 2005 ha visto la luz la primera red para
el estudio del trastorno bipolar en Espaiia, bajo la denominacion
Rebipma. El objetivo de este dispositivo puesto en marcha en la
Comunidad de Madrid es la consecucién de mejores diagnosticos
y tratamientos del trastorno bipolar y lograr una mayor concien-
ciaciéon sobre esta enfermedad.

Forman parte de la misma 15 psiquiatras de diferentes hospita-
les madrilefios, que centraran sus esfuerzos en afrontar desde el
primer momento los riesgos que conlleva este trastorno y asi me-
jorar la calidad de vida de quienes lo padecen. También se poten-
ciaran los estudios clinicos y farmacolégicos de la enfermedad y
se investigaran los problemas derivados relativos a aspectos cog-
nitivos, neurofisiologicos y genéticos.

“Madrid ha sido la primera red constituida por 15 psiquia-
tras, pero estamos abiertos a la incorporacion de mas profesio-
nales. El objetivo es que el resto de comunidades auténomas
también formen redes paralelas para conseguir una mayor cola-
boracién que permita mejorar la comunicacion y asesoramien-
to de la patologia”, avanzé el dia de la presentacion de Rebipma
el Dr. Jests Valle, del servicio de Psiquiatria del Hospital de la
Princesa de Madrid y uno de los facultativos que gestionan es-
ta iniciativa.

Bipolares y creacion artistica

Los trastornos del humor y las
consecuencias extremas de éste,
como por ejemplo el suicidio,
han tenido una especial presencia
entre los creadores (escritores,
musicos, pintores...) a lo largo
de la Historia. Desde la
antigiiedad las enfermedades
mentales se han vinculado a las
creaciones artisticas. Hay autores
que incluso han realizado
estudios sobre el nexo entre el
trastorno bipolar y la creatividad,
analizando a artistas famosos
como Van Gogh o Lord Byron.
Para ello se apoyan en las
caracteristicas de la fase maniaca

(aumento de la velocidad

de pensamiento, lucidez

y sensibilidad a los colores,
ademas de ser una fase de euforia
y desinhibicién).

Ademas de los dos mencionados,
otros ilustres creadores a los que
se relaciona con el trastorno
bipolar en sus vidas han sido:
entre los pintores, Miguel Angel,
Paul Gauguin y Jackson Pollock;
entre los escritores, Charles
Baudelaire, Victor Hugo, Virginia
Woolf o Ernest Hemingways;

y entre los musicos, Gustav
Mabhler, Sergei Rachmaninoff,
Charlie Parker o Kurt Cobain.
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REPORTAJE

de piernas

Inquietas

Después del insomnio, la apnea vy las crisis epilepticas, el Sindrome de
Piernas Inquietas (SPI) es el cuarto trastorno mas comun del suefo a partir
de los 30-35 anos, provocando una quinta parte de los casos de desvelo.
Estamos ante una patologia frecuente, pero poco conocida, que afecta

a un 10% de la poblacién espanola.

SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS.
Con esta denominacién puramen-
te descriptiva se conoce hoy en
dia a una enfermedad caracterizada
por sensaciones desagradables,
molestas e, incluso, en ocasiones,
dolorosas —hormigueos, pincha-
zos, golpeteo, quemazodn, escalo-
frios, picores, adormecimiento o
pesadez—, localizadas en las pier-
nas (normalmente entre la rodilla
y €l tobillo), que lleva a quien las
sufre a una necesidad irresistible
de moverlas con el fin de aliviar el
malestar; un alivio que puede ser
completo o parcial y que comien-
za inmediatamente o poco después
del inicio de dicho movimiento y
dura mientras la actividad motora
continua.

Estas sensaciones, que normal-
mente se producen en ambos lados
del cuerpo, variando su severidad
y duracién dependiendo del pa-
ciente, suelen aparecer o empeorar

Texto Cristina Botello

cuando el individuo que las sufre
esta en reposo, especialmente en
posiciéon tumbada. Asi, las sacudi-
das, cuya frecuencia se sitda entre
los 20 y los 30 segundos, causan
despertares parciales que interrum-
pen el suefio (aproximadamente
un 80% de las personas con este tras-
torno experimentan movimientos
periddicos de las extremidades du-
rante el descanso).

“El tnico alivio que encontra-
mos los que padecemos este sin-
drome es el de mover las piernas,
provocando asi alteraciones del
suefio que normalmente derivan
en insomnio. Tenemos la necesi-
dad de mover las piernas y en mu-
chos casos la necesidad de andar,
aun cuando nuestro Cuerpo nos
esté pidiendo descansar para re-
cuperar toda esa energia que he-
mos gastado durante la jornada”,
explica Arturo Avilés, presidente
de la Asociacion de Pacientes con
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En Espana hasta un
10% de la poblacion
padece Sindrome de
Piernas Inquietas,
de los cuales

un 80% esta mal
diagnosticado.
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Sindrome de Piernas Inquietas
(AESPI).

Esta actividad continua durante
la noche priva al paciente de un
descanso 6ptimo, lo que repercu-
te en un mayor cansancio durante
el dia que afecta tanto fisica como
mentalmente a todos los ambitos
de la vida.

» Etiologia

Los estudios epidemiolédgicos y
neurofisiolégicos realizados en los
ultimos afios describen el SPI co-
mo un trastorno neurolégico del
movimiento ocasionado por el dé-
ficit de una sustancia denominada
dopamina (un neurotransmisor que
lleva mensajes cerebrales a las pier-
nas y que permite los movimien-
tos corporales).

En este sentido, aunque el moti-
vo ultimo no se conoce, la anemia
y la carencia de hierro aparecen
actualmente como las causas prin-
cipales de este déficit, ya que el hie-
rro es fundamental para regular la
produccién de dopamina y, por
tanto, para que el sistema dopa-
minérgico pueda actuar correcta-
mente.

Ya en 1672 el SPI fue descrito
por el médico inglés Thomas Willis.
Sin embargo, hoy en dia conti-
ndan las investigaciones para de-
terminar su génesis. LLos especia-
listas creen que puede tener raices
diferentes con algunos elementos
en comun.

En la actualidad, la apuesta mas
fuerte encuentra en la genética el
origen de esta patologia. Una hip6-
tesis que viene avalada por la exis-
tencia de un mayor grado de con-
cordancia en gemelos univitelinos y
por la descripcion de un patron de
transmisién genética autondmica.

Atendiendo a los factores de ries-
g0, estariamos ante una enfermedad

que aparece indistintamente en
hombres y mujeres, pero con una
incidencia superior en las féminas,
afectando a dos mujeres por cada
hombre. En cuanto a la edad, aun-
que puede presentarse en cual-
quier etapa de la vida, el mayor
riesgo se sitha entre los 40 y 50
afios. Asi, el porcentaje de po-
blacion afectada mayor de 65 afios
oscila entre el 15 y el 20%, mien-
tras que entre los 18 y los 65 afios
esta cantidad desciende, situando-
se entre un 5 y un 10%.

» Las consecuencias de un
mal diagnoéstico

A pesar de los avances que se han
producido en el conocimiento so-
bre el cuadro y el tratamiento de
esta patologia, ain existe un ele-
vado porcentaje de pacientes mal
diagnosticados y, por tanto, some-
tidos a tratamientos erréneos.

Recientemente se ha llevado a
cabo en cinco paises europeos y
EEUU el Estudio de Epidemiologia,
Sintomas y Tratamiento (REST)
sobre el SPI. Los resultados obte-
nidos constatan la frecuencia con
la que se realiza un mal diagnos-
tico: de entre todos los pacientes
que participaron, solo el 8,3%
fueron correctamente diagnosti-
cados, y en torno a un 65% de los
casos los sintomas descritos fue-
ron atribuidos incorrectamente a
problemas circulatorios, enferme-
dades reumadticas, nerviosismo,
estrés o depresion. En Espafia has-
ta un 10% de la poblacion padece
este sindrome, de los cuales un
80% esta mal diagnosticado.

La falta de concienciaciéon y el
desconocimiento que existe sobre
esta enfermedad, tanto entre la po-
blacién general, que encuentra di-
ficultades a la hora de describir los
sintomas, como entre los médicos



de atencion primaria, son el princi-
pal obstaculo para realizar un diag-
nostico correcto. Por ello, desde
AESPI se busca “una gran divul-
gacién para que desde la base, que
es la atencién primaria, se diagnos-
tique adecuadamente al paciente”,
afirma Arturo Avilés, presidente
de la asociacion.

» Diagnéstico clinico

Habitualmente, en los primeros
momentos de la enfermedad los
sintomas son de caracter leve y se
presentan de manera episodica,
pudiendo haber remisiones, aun-
que éstas raramente son perma-
nentes. En esta primera fase, el
diagnoéstico se debe llevar a cabo
en una consulta de atencién pri-
maria. Con el tiempo, los sin-
tomas aumentan su severidad y
frecuencia, hasta presentarse prac-
ticamente a diario, convirtiendo la
enfermedad en cronica. Asi, a me-
dida que avanza la patologia, es
recomendable que se visite, al me-
nos en una ocasion, al especialis-
ta (neurdlogo o una Unidad del
Suefio) para que realice las prue-
bas pertinentes y pueda poner al
paciente el tratamiento mas ade-
cuado para él.

Normalmente un examen fisico
exhaustivo, que permita descartar
otras patologias, y un estudio del
suefio nocturno son suficientes
para detectar esta enfermedad. En
los casos en los que la presencia
de SPI estia poco clara, se realiza
el rol del polisomnograma, una
prueba que registra las ondas ce-
rebrales, el ritmo cardiaco y la res-
piracion del paciente durante toda
una noche, de tal manera que se
consigue determinar la presencia
y evaluar la severidad de movi-
mientos involuntarios de las ex-
tremidades presentes en el suefio.

» Tratamiento

Durante mucho tiempo, el SPI ha
sido considerado una enfermedad
con escasa respuesta al tratamien-
to. Sin embargo, en los tltimos afios
se ha producido un gran avance en
este sentido, hasta el punto de ha-
berse convertido en una enferme-
dad de buen pronéstico gracias a
la utilizacién de sustancias dopa-
minérgicas.

Normalmente, en los casos en
los que los indicios son causados
por afecciones subyacentes como
una deficiencia de hierro o vita-
minas, un suplemento vitaminico
(vitamina B) y mineral (hierro,
magnesio, potasio y calcio) puede
ser suficiente para aliviar los sin-
tomas.

En los casos mas leves, normal-
mente los indicios desaparecen
realizando cambios en el estilo de
vida: una dieta saludable y equi-
librada, una correcta higiene del
suefio y realizar actividades auto-
dirigidas como caminar, ejercicios
de estiramiento, tomar bafios frios
o calientes o aplicar masajes sua-
ves a la extremidad afectada. Asi-
mismo, es recomendable evitar los
productos que contengan cafeina
(café, té y refrescos), el tabaco, el
alcohol, el sedentarismo y ciertos
medicamentos de efecto bloquea-
dor dopaminérgico.

Cuando las manifestaciones pro-
gresan y el alivio es insuficiente
con estos métodos, resulta necesa-
rio el uso de medicamentos. Tra-
dicionalmente se han empleado
—vy se emplean— sedantes, anal-
gésicos y anticonvulsivantes para
aliviar las molestias.

Sin embargo, los agentes dopa-
minérgicos (agonistas receptores
de dopamina) constituyen actual-
mente el tratamiento de primera
eleccioén para este sindrome, ya

REPORTAJE

En los ultimos afnos
el SPI se ha
convertido en una
enfermedad de buen
prondstico gracias al
uso de sustancias
dopaminérgicas.




REPORTAJE

Formas de SPI
segln su origen

» SPI primario o familiar. Se denomina
asi al SPI que se adquiere de forma
hereditaria. El 66% de los pacientes con
SPI est4 en esta categoria. Para aquellas
personas que tienen un familiar de primer
grado con la enfermedad, el riesgo de
desarrollarla es de 1,5 a 2 veces superior.
Actualmente se esta trabajando en la
busqueda del gen o genes que pueden ser
responsables de esta forma de SPI.

SPI secundario. Cuando aparece como
resultado de otra enfermedad que, cuando
esta presente, empeora el SPI subyacente.
La anemia, el bajo nivel de hierro en sangre,
el nimero de embarazos o la existencia de
enfermedades cronicas como la neuropatia
periférica, la diabetes, artritis reumatoide

o insuficiencia renal, entre otras, estan
asociadas con los sintomas del SPI. En este
caso, el progreso de la enfermedad es mas
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rapido.

que permiten controlar el trastor-
no y aumentar los periodos y la
calidad del suefio y con ello mejo-
rar la calidad de vida de los pa-
cientes. Actualmente, aunque esta
pendiente de obtener la aproba-
cién de la indicacion para SPI por
las autoridades reguladoras, se es-
ta utilizando una sustancia para el
tratamiento de esta enfermedad
ante la que responden bien entre
un 60 y un 80% de los pacientes.

En este sentido, y teniendo en
cuenta el porcentaje de personas
afectadas, desde AESPI se busca
“que se admita nuestra enferme-
dad como un trastorno comun con
el derecho a ser tratado por espe-
cialistas y que se realicen investi-
gaciones sobre fAirmacos que, de

SPI idiopatico. Cuando la causa no es
conocida. En esta forma de SPI el aumento
de los sintornas sera mas lento.

alguna manera, puedan paliar este
sindrome”, manifiesta el presiden-
te de la asociacion, Arturo Avilés.

El SPI ha pasado de ser una en-
fermedad de dificil tratamiento a
ser un cuadro cada vez mejor en-
tendido y con solucién para la in-
mensa mayoria de los pacientes.
Los esfuerzos se deben concentrar
ahora en difundir la existencia de
la enfermedad para conseguir un
mayor conocimiento de la misma
tanto entre la poblacién general
como en la atencién primaria, ya
que de ello depende la emisioén de
un diagnéstico y un tratamiento
correctos, que permitan mejorar
altamente la calidad de vida de los
pacientes con Sindrome de Pier-
nas Inquietas.



Los proximos 8, 9
y 10 de junio de
2005, la ciudad de
Valencia acogera
bajo el lema
“Pubertad, fertilidad
y climaterio de la
mujer. Educacion,
prevencion y
cuidados”, el XVI
Congreso Nacional
de Auxiliares de
Enfermeria.

Congreso Nacional

CONGRESOQ

de Auxiliares de
Enfermeria

EN ESTA OCASION el programa cien-
tifico contard con profesionales
de reconocido prestigio como el
Dr. Alonso Pellicer, director del
Instituto Valenciano de Inferti-
lidad, cuya ponencia, “Etapas en
la vida de la mujer: pubertad, fer-
tilidad y climaterio”, inaugura el
Congreso, Diia. Yolanda Carrién
Verdés, ginecédloga del Servicio
de Ginecologia del Hospital de Vi-
naroz de Valencia, quien explica-
rd en qué consisten las “Barreras
anticonceptivas en la edad fértil
de la mujer”, y el psicélogo Edgar
Breso Esteve, también profesor
docente de la Universidad de Cas-
tellén, cuya ponencia versa so-
bre el “Profesional de enferme-
ria. Adaptacion a los cambios en
el ciclo vital”, entre otros.

» Actividades ludicas

Una demostracién de doma de
caballos, un paseo en barca por el
Parque Natural de la Albufera,
reconocido por su
riqueza natural
tanto en el am-
bito nacional
como inter-
nacional, o

una excursién al complejo Cien-
tifico Cultural de la Ciudad de
las Artes y las Ciencias, situado en
el antiguo cauce del rio Turia,
¥y compuesto por cinco edificios de
gran importancia arquitectdnica:
L’Emisferic, Museo de las Ciencias
Principe Felipe, 1.’Oceanografic,
L’Umbracle y el Palacio de las
Artes, conforman parte de las acti-
vidades culturales que complemen-
tan el Programa Cientifico.

Los congresistas que quieran
aprovechar su tiempo libre podran
beneficiarse de varios conciertos
establecidos por SAE con la Ge-
neralitat Valenciana. Asi, los intere-
sados en visitar algunos de los edi-
ficios que forman parte de la
Ciudad de las Artes y las Ciencias,
pueden adquirir un paquete que
incluye la entrada a L’Emisferic,
Museo de las Ciencias Principe
Felipe y L’Oceanografic, por un
precio de 20 euros por persona, va-
lido para los dias 10 y 11 de junio.
Aquellos que prefieran asistir al tea-
tro podran disfrutar de un 50% de
descuento en los teatros de la red
de la Generalitat Valenciana.

Las diferentes ponencias, poste-
res y comunicaciones que compo-
nen el programa cientifico, asi como
las distintas actividades encuadra-
das en el marco ludico, prometen
una edicién del decimosexto Con-
greso Nacional de Auxiliares de En-
fermeria tan interesante, formativa
y culturalmente, como sus edicio-~
nes precedentes.
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Valencia
8, 9 y 10 de junio de 2005
Kinépolis Paterna
Carretera Antigua de
Burjassot a Lliria, s/n

DECLARADO DE INTERES SANITARIO

Secretaria del Congreso
C/ Fuencarral, 77 - 6° izqda.
28004 Madrid
Tel.: 91 521 52 33 Fax: 91 521 53 83
E-mail: administracion @fundacionfae.org

Pubertad,
Educacion,

PRE-PROGRAMA CIENTIFICO

09.00 h.
10.00 h.
10.30 h.

11.00 h.
11.15 h.
1145 h.

12.15 h.

12.30 h.

13.00 h.
13.15 h.

Miércoles, 8 de junio de 2005

Entrega de documentacion

Acto inaugural

Ponencia "Etapas en la vida de la mujer: pubertad, fertilidad

y climaterio”

Dr. D. Alonso Pellicer. Director del Instituto Valenciano de Infertilidad.
Galarddn de Medicina Clinica Premio Jaime |

Comunicacion

Café

Ponencia “Disfuncion sexual femenina”

Dr. D. Santiago Palacios. /nstituto Palacios de Salud y Medicina

de la Mujer (Madrid)

Comunicacion

Ponencia “La transformacion adolescente”

D. Francisco Julian Barriga. Psicoanalista (Cdceres)

Comunicacion

Ponencia “Enfermedades de transmision sexual en la adolescencia”
Dr. D. José Angel Pefia Bayo. Médico de los Servicios

de Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

y Consumo de Madrid
13.45 h. Comunicacion
14.00 h. | Cologuio
- . Tm 14.30 h. Comida
SA'l' - 1rm
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CONGRESO
NACIONAL

DE AUXILIARES
DE ENFERMERIA

fertilidad y climaterio de la mujer

prevencion y cuidados

Jueves, 9 de junio de 2005

08.30 h. | Ponencia "Problemética del embarazo en la adolescencia”

Dr. D. Antonio Gonzalez Santana. Ginecdlogo del Servicio de
Ginecologia del H, de Sagunto

D= Rosario Genovés. Trabajadora Social del Departamento de
Maternidad e infantil del H. U. de la Fe (Valencia)

Comunicacion

Ponencia “Barreras anticonceptivas en la edad fértil de la mujer”
D=. Yolanda Carrion Verdés. Ginecologa del Servicio de Ginecologia del
Hospital de Vinaroz (Valencia)

Comunicacion

Coloquio

Café

Ponencia "Oclusion tubarica mediante microinjertos Essure"

Dr. D. Miguel Angel Martin. Ginecdlogo del Servicio de Ginecologia del
CH. San Pedro de Alcantara (Cdceres)

Comunicacion

Ponencia "Reproduccién asistida”

Dra. D* Cristina Valdor. Ginecdloga del Servicio de Ginecologia del H.U.
Marqués de Valdecillo. Sontander (Cantabria)

Comunicacion

Ponencia “Partos, su evolucion en el siglo XXI"

De. Encarna Pl& Sanz. Matrona del Servicio de Portos del HU. La Fe
{(Valencio)

Comunicacion

Comida

10.00 h.
10.15 h.

10.45 h.
11.00 h.
11.15 h.
1145 h.

12.15 h.
12.30 h.

13.00 h.
13.15 h.

13.45 h.
14.00 h.

Viernes,

09.00 h.

09.30 h.
09.45 h.

10.15 h.
10.30 h.

11.00 h.
11.15 h.
1145 h.

12.15 h.
12.25 h.

12,50 h.
13.05 h.
14.00 h.
21.00 h.

10 de junio de 2005

Ponencia “Aspectos clinicos de la menopausia”

D. Agustina Sanchez Fernandez. Diplomada en Enfermeria del H.C. de
la Defensa "Gomez Ulla" (Madrid)

Comunicacion

Ponencia “Profesional de enfermeria. Adaptacion a los cambios en el
Ciclo Vital"

D. Edgar Breso Esteve. Psiclogo. Profesor docente de la Universidad de
Castellon

Comunicacion

Ponencia "Vivir la menopausia con relajacion”

De. Cristina Martinez Brotons. Psicéloga (Valencia)

D2 Marian Manrique Martinez. Enfermera del CS. Getafe (Madrid)
Comunicacion

Café

Ponencia “Incantinencia urinaria en la mujer. Medidas de fisioterapia”
D. Juan Cercas Lopez. Fisioterapeuta del CH. San Pedro de Alcntara
{Caceres)

Cologuio

Ponencia "La importancia de los oligoelementos en las tres etapas
evolutivas de la mujer”

Dr. D. Antonio Marco Chover. Médico Homedpata (Valencia)
Comunicacion

Acto de clausura

Comida libre

Cena de clausura y entrega de premios
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El almacén es«tin lugar muy im-
portante e imprescindible dentro
de una unidad de Hemodilisis.
En dicho lugar vamos a tener al-
macenado todo el material que se
necesita diariamente para llevar a
cabo el tratamiento de hemodiali-
sis de nuestros pacientes, y todo
aquello que sera necesario en al-
gun momento futuro. El disefio
del almacén es algo crucial para
facilitar el orden y funcionamiento
dentro de él; es importante que
sea espacioso y que permita la dis-
posicion ordenada del material.

En cuanto a su localizacion, de-
be estar situado en una zona apar-
tada de la sala de Hemodialisis,
pero no muy lejana, ya que en el
almacén es donde se encuentra
el material necesario para cada se-
sion de Hemodialisis. Debe estar
aislado del resto de las habitacio-
! nes a través de una puerta.

El almacén dentro

Centro de Hemodialists “Los Pinos”. Medina del Campo (Valladolid)
Fundacion Renal Iiigo Alvarez de Toledo

El material debe estar ordenado
de tal forma que a simple vista se
pueda encontrar lo que se busca,
¥, por supuesto, que alguien que
no esta familiarizado con esa par-
te de la Unidad pueda reconocer
con facilidad y coger el material
necesario.

Igual de trascendental es el con-
trol del material del almacén, que
hace referencia al consumo y a las
futuras previsiones, sin olvidar el
stock de seguridad.

DISENO OPTIMO

El almacén debe estar proyectado
para ofrecer la mayor utilidad po-
sible, con estanterias, comparti-
mentos, etc.; y permitir el funcio-
namiento dentro de él, es decir,
realizar actividades relacionadas
con dicho lugar, como inven-
tariar.

Centro de Hemodidlisis “Las Encinas”. Ciudad Rodrigo (Salamanca)

NOSOCOMIO N°41

eparata
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Por tanto, su disefio serd cua-
drado o rectangular, lo que per-
mitird que éste sea mas espacioso.
El espacio es muy importante, ya
que se deben almacenar grandes
cantidades de material y, a la vez,
cajas muy voluminosas.

Todo este material se correspon-
de con lo que se utiliza diariamen-
te para cada sesion de hemodiali-
sis, material utilizado eventualmente
y €l stock de seguridad, es decir, el
material correspondiente a las ne-
cesidades de un mes, aunque de-
pendiendo de la ubicacion geogra-
fica del Centro de Hemodialisis
puede ser para quince o cuarenta y
cinco dias.

El disefio del almacén debe evi-
tar paredes y muros que roben es-
pacio y dificulten la movilidad
dentro de dicho lugar. A ser posi-
ble, ninglin material quedara colo-
cado en el suelo. Es recomendable
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que todas las cajas o paquetes
permanezcan a 20 cm del suelo
para evitar la humedad y otros ti-
pos de riesgos. [1, Cheng y colabo-
| radores, 1999]

El techo y el suelo deben estar
construidos por material imper-
meable y liso, que no se rompan
con facilidad (los materiales per-
meables y que tienden a romper-
se favorecen el crecimiento de mi-
croorganismos como los hongos y
bacterias). Si las paredes estian
pintadas (no recomendable) te-
nen que tener un acabado brillan-
te, resistente a la suciedad y a la
humedad. Hay que prestar espe-
cial cuidado con las juntas del pi-

so, ya que pueden almacenar |

agua y suciedad. [1, Cheng y cola-
boradores, 1999]

El almacén tiene que estar sepa-
rado por una puerta que debe per-
| manecer cerrada el mayor tiempo
. posible, para evitar la contamina-
cion del aire con la unidad de He-
modiélisis y viceversa.

LOCALIZACION
DEL ALMACEN
DENTRO DE UNA
UNIDAD DE
HENMODIALISIS

El almacén debe estar localizado
dentro de la Unidad en una zo-
na apartada de la Sala de He-
modialisis, comunicada con ésta
i por medio de un pasillo u otra
habitaciéon. El almacén y la sala
nunca deben estar contiguas, ya
que esto facilitaria la contamina-
cion. [1, Cheng y colaboradores,
1999]

Del mismo modo, es conve-
niente que no esté muy alejado de
la sala de Hemodidlisis por un 16-
gico motivo: es el lugar donde se
encuentra almacenado todo el
| material que a diario se preci-
sa para realizar las sesiones de
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hemodialisis. Su proxima locali-
zacion facilita el trabajo diario al
personal sanitario.

DISPOSICION
DEL MIATERIAL
EN EL ALMACEN

La base de un almacén tl es la
organizacion correcta del mismo.
Hay varias formas que nos ayu-
daran a la hora de ordenar el
almacén, elegiremos la que nos
proporcione facil uso, cémodo
acceso y trabajo organizado.

La clave esta en ordenar el al-
macén de tal forma que al entrar
por la puerta esté todo a la vista,
sin muros ni paredes que puedan
vedar la vision.

Para conseguir que el material
permanezca ordenado es im-
prescindible el uso de estante-
rias, armarios y compartimentos.
En éstos, se puede colocar mejor
el material, y se facilita tanto el
control del material existente co-
mo la caducidad del mismo, an-
teponiendo el material con mas
proxima fecha de caducidad.

Todo debe estar colocado en or-
den de preferencia, es decir, el
material mas utilizado debe estar
mas cerca de la entrada, por ejem-
plo, lo necesario para cada sesion
de hemodiilisis; y el material que
se usa eventualmente alejado de la
entrada.

Con lo cual una forma de or-
ganizar el material a partir de la
puerta de entrada y en sentido
contrario a las agujas del reloj
seria:

1. Sueros: fisiologicos, glucosa-
dos,...

2. Material necesario para el
monitor de hemodialisis: li-
neas arterio-venosas, dializa-
dores, equipos de goteo, aguja
de fistula de diferente nume-
racion, heparina...

3. Material de cura: gasas, jerin-
gas y agujas de diferente cali-
bre, esparadrapos, guantes es-
tériles y no estériles... "

4. Otro material: material de labo-
ratorio.

5. Acidos y bicarbonatos para el
monitor de hemodialisis.

1
P

—

Ademas el almacén puede dis-
poner de otros elementos como
frigorifico para la medicacion, me-
sa de trabajo, esterilizador, centri-
fuga, etc.

A la hora de colocar el material
en las estanterias debemos sacar-
lo de las cajas, por ejemplo, sacar
los sueros, dializadores y ponerlos
en la balda mas adecuada para la
utilizacién del personal sanitario,
e ir reponiendo de las cajas (situa-
das arriba o abajo: dependiendo
del peso y la fragilidad de éstas).

Las cajas nunca deberan estar
en contacto con el suelo por la po-
sible humedad y contaminacién.

Los acidos usados para el mo-
nitor de Hemodialisis dificilmente
podran ser colocados en estante-
rias, por lo cual una forma reco-
mendable es la de apilamientos
cruzados.

Otro punto importante es la
rotulacién de todo el material; es
un sistema cémodo de efectuar
y previsor para el futuro. De este
modo, a simple vista, entre diez
bultos aparentemente iguales,
gracias a la rotulacién, se podra
identificar un bulto concreto. Es-
tos rotulos ademas serviran de
guia si se desconoce el material
0 no se esta familiarizado con la
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Formato PG-7.4-03: Formulario de control de pedidos mensuales

CENTRO:
FECHA:

PROVEEDOR NUM. | ARTICULO | CANTIDAD RESPONS. |FECHADE | COMUNICACION FECHA FECHA  |CANTIDAD | N°ALBARAN | OBSERVACIONES
DE PEDIDO DELPEDIDO | DELPEDIDO | PEDIDO PROVEEDOR VIA | PREVISTA | RECEPCION [ RECIBIDA | PROVEEDOR
TFNO. ESCR. | ENTREGA REAL

Formato PG-7.8-01: Control de almacén

ANO: XXXX MES DE: XXXX  N° DIALISIS (sélo para Centros de Hemaodialisis): CENTRO:

PROV. [ COD. | PRODUCTO |INVENTARIO A | ENTRADAS | SALIDAS INVENTARIO | CONSUMO| PRECIO TOTAL TOTAL

dd/mm/aa MES MES dd/mm/aa MES | UNITARIO [ CONSUMO | STOCK
NO sl | cadige
mes anterior mes en curso

¢{NO CONFORMIDAD?
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ubicacién de determinado mate-
rial. Por ello, ademas de rotular
las cajas es imprescindible identi-
ficar el material en las estanterias.
La organizacion del almacén
es fundamental a la hora de rea-
lizar los pedidos, ya que a simple
vista y con ayuda de otros datos
pueden hacerse previsiones fu-
turas. Ademas facilita colocar el
nuevo material que se recibe,
pudiendo controlar el espacio, la
colocacion y la caducidad.

ACTIVIDADES
DENTRO DEL
ALMACEN

Las actividades dentro del al-
macén son llevadas a cabo prin-
cipalmente por el Auxiliar de En-
fermeria, aunque siempre cuenta
con la colaboracion del resto de
Personal de Enfermeria.

Las actividades primordiales son:

e Control de stock vy de consumo: se
debe tener un control exhaustivo
del material disponible para abas-
tecer la unidad de Hemodialisis.
Es necesario registrar:

— El consumo.
— Las existencias de material en
el almacén.

Al menos, una vez al mes, se
realiza una revision de los mate-
riales y productos almacenados,
verificando su estado. Esta re-
vision queda reflejada mediante
la realizacion del Control de
Almacén (formato F-PG-7.8-01)
[3, Manual de la Calidad de
FRIAT, 2004)

Este formato o inventario se
efectuara al finalizar cada periodo
de un mes y en él debe figurar:

—La descripcion del material:
proveedor, articulo, co6digo,...
— Cantidad (primer dia del mes).
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— Entradas.

— Salidas.

— Cantidad (Ultimo dia del mes).

— Observaciones: posibles defi-
ciencias en el material, irregu-
laridades en los pedidos...

Realizacion del pedido: una vez
escaseen los materiales o bien al
finalizar el mes se solicitara el
pedido de material para reponer
el consumo total del mes termi-
nado y el previsto para el mes si-
guiente. Dentro de este apartado
habria que incluir:

— Deteccion de la necesidad de
compra.

— Seleccién del proveedor.

— Realizacion del pedido (For-
mulario de Control de Pedidos
Mensuales —F-PG-7.4-03).

— Recepcidn e inspeccion del pe-
dido. [2, Manual de la Calidad
de la FRIAT, 2004].

Recepcion y registro del material: a
la hora de recibir el material ha-
bra que:

— Comprobar fehacientemente
que el material solicitado es el
mismo que el que consta en el al-
baran de entrega, tanto en la
cantdad, calidad y otros requi-
sitos técnicos.

— Vigilar que la actuacién de
los pedidos pendientes de en-
trega se ajustan a los plazos
sefialados.

— Registrar la recepcion del ma-
terial.

Acondicionamiento de material.
Una vez registrado el material:

— Se codifica y se registra su en-
trada en el inventario.

— Se notifica la entrada mediante
la entrega de copias de albaran
de entregas o sus facturas co-
rrespondientes.

El material podra acondicionar-
se en compartimentos, bloques,
apilamientos cruzados, estante-
rias, etc.

e Distribucion del material: una
vez registrado y colocado el ma-
terial, éste puede ser distribuido
a la sala de hemodialisis o a otros |
espacios de la Unidad.

En el caso de que en alguna de
las fases de manipulacién y alma-
cenamiento de productos se de-
tecte algtin dafio, la persona que lo
detecta identifica el producto co-
mo no conforme y se lo comunica
al responsable de Enfermeria, con
el fin de segregarlo del resto y to-
mar las medidas necesarias para
su devolucién o eliminacion.

La caducidad de los materiales
y productos es controlada men-
sualmente, dejando constancia de
ello mediante la realizacion del |
Control de Almacén (Formato F-
PG-7.8-01) [3, Manual de la
Calidad de la FRIAT, 2004)

Por dltimo, hay que tener en |
cuenta que tanto la disposicion
como la localizacion del almacén
debe ser proporcional al volu-
men de pacientes tratados en la
Unidad de Hemodialisis.
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Valoracion de lIa

satisfaccion del paciente
en la sala gimnasio del servicio de
rehabilitacion del hospital Meixoeiro

INTRODUCCION

El sector sanitario est4 integran-
do en su gestién, de manera pro-
gresiva, existiendo distintas he-
rramientas que facilitan a las
organizaciones la consecucion de
objetivos de manera eficaz y efi-
ciente, lo que en otros términos
se designa como calidad.

El concepto de calidad no sur-
ge en el sector sanitario. Se trata
de una idea incorporada en el
mundo industrial, que aparece en
los afios treinta como procedi-
miento para detectar y corregir
desviaciones en la produccion.
En el sector sanitario el interés
por la calidad se inicia mas tarde,
encontrando referencias a partir
de los afios sesenta.

Los profesionales sanitarios,
cada vez mas cualificados y

M?® BEGONA CANCELAS MIGUELEZ; M? ANTONIA FERNANDEZ LAMELAS;
Rosa AnTOLIN RODRIGUEZ; VICTOR DEL CAMPO PEREZ

especializados, siguen tendiendo
a considerarse los tnicos jueces
de su practica presentando resis-
tencia a cualquier mecanismo
de control externo. Los usua-
rios, aun sin sentirse capacitados
para evaluar los aspectos intrin-
secos del acto sanitario, son cada
vez mas conscientes de sus dere-
chos y plantean con mayor exi-
gencia las bondades perceptibles
de la atencidn sanitaria.

Cualquier consideracién sobre
la calidad en un entorno tan cam-
biante como la sanidad ofrece
cuando menos una reflexién so-
bre los tiempos en que el pacien-
te acudia al centro sanitario y
aceptaba lo que le ocurriera con
resignacion.

La relacién clinica estd cam-
biando; del paternalismo y la be-
neficencia, estamos pasando a

Hospital Meixoeiro

| que el paciente haga valer su au-

tonomia para decidir y responsa-
bilizarse plenamente de su pro-
yecto de vida. La relacién clinica
es mas compleja, pero moral-
mente mas completa.

En la actualidad, la evaluacion
de la satisfaccion de los pacien-
tes con los servicios médicos
constituyen toda una exigencia
(Grogan S., Conner M., Willits
D., Norman P, 1995), en tanto
los de satisfaccion del paciente
estan siendo usados para juzgar
la calidad de la atencion incluso,
en ciertas practicas médicas,
para determinar los reembolsos
(Weingarten S,P, Green A, 1995).

La opinion del paciente afiade
un componente esencial en la
valoracién del servicio prestado.
Donabedian (1996) considera
que “la efectividad del cuidado...
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en lograr y producir salud y satis-
faccion, definidas por los miem-
bros individuales de una socie-
dad o subcultura particular, es el
valor tltimo de la calidad del cui-
dado. Si los pacientes estin insa-
tisfechos, el cuidado esta lejos de
ser el ideal, al margen de cuan al-
ta pueda ser la calidad segiin el
criterio clinico u otro ajeno al del
propio consumidor.

Nuestro trabajo pretende co-
nocer la satisfaccion de los pa-
cientes en la sala del gimnasio del
servicio de rehabilitacion y si és-
ta varia con la rotacion del per-
sonal Auxiliar de Enfermeria y
con otras variables propuestas
en la encuesta, que fue entregada
personalmente a cada uno de los
pacientes.

OBJETIVOS

Conocer el grado de satisfaccion
de los pacientes usuarios de tra-
tamiento de fisioterapia en la sala
gimnasio del servicio de rehabili-
tacion, al objeto de determinar si
éste varia en relacion con el per-
sonal auxiliar en rotacién y/o por
la accesibilidad, ubicacion, mobi-
liario, horarios y otros.

MATERIAL
Y MIETODOS

Se ha realizado un cuestionario
de satisfaccién que fue entregado
a todos aquellos pacientes cuya
capacidad y/o edad no impidiesen
la posterior cumplimentacion.

La encuesta fue entregada a los
pacientes personalmente y se lle-
v6 a cabo durante un periodo de
tres meses. La entrega se realizd
al inicio del tratamiento, hacien-
do hincapié a los pacientes que
debian cubrirla después de rea-
lizadas un minimo de diez sesio-
nes y que podian ser deposita-
das posteriormente en un buzoén
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habilitado para ese fin y situado
en el vestibulo de entrada al ser-
vicio de rehabilitacion.

La encuesta tenia caracter ano-
nimo y en ella se recogieron los
siguientes datos:

* Sexo.

* Fecha en que cumplimenta la
encuesta.

« Edad.

* N° de sesiones de tratamiento
realizadas.

* Mes en que las realizo.

Se ha elaborado un cuestionario
a través de un proceso estructu-
rado de recogida de informacion
para la cumplimentaciéon de 26
preguntas, alguna de ellas de
respuesta abierta y otras con es-
cala de valoracién, de acuerdo
con el grado de satisfacciéon per-
cibido por el paciente; de ellas
dos fueron rechazadas por no
estar suficientemente claras y
no haber superado la prueba
piloto; ambas estaban relacio-
nadas con el trato recibido por
parte del personal auxiliar y fi-
sioterapeutas.

METODO
DE ANALISIS

Para el analisis de las variables, se
utilizé6 Excel como base de datos
y para el estudio estadistico el
programa Spss 10.

RESULTADOS

La encuesta fue aplicada a 113
pacientes, durante los meses de
septiembre a noviembre de 2003,
de las cuales se recogieron 49 y se
rechazaron 6 por no contar con
el nimero de sesiones de trata-
miento exigido. De ellos, un 25%
son mujeres, y un 75% hombres;
con una media de edad de 56
afos.

En relacion al tiempo de espera
producido, desde que el especia-
lista en rehabilitacion le pauta
tratamiento de fisioterapia hasta
el inicio del mismo un 86,4% ma-
nifiesta que existe una demora
aceptable (grdfico 1).

Grafico 1: Tiempo de espera
rehabilitador-fisioterapia
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En relaciéon al tiempo de es-
pera producido desde el tér-
mino del tratamiento de fisiote-
rapia hasta la valoracion del
especialista en rehabilitacion, un
81,4% lo valora como adecuado

(grafico 2).

Grafico 2: Tiempo de espera
fisioterapia-rehabilitador
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Respecto a la entrega del docu-
mento informativo de la normati-
va de funcionamiento del servi-
cio de rehabilitacién, un 34,1%
afirma no haberla recibido (grdfi-
co 3).

Grafico 3: Entrega documento
funcionamiento
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En relacion al servicio de am-
bulancias, un 39,3% afirma que
éste se adecua a la hora de inicio
y finalizacién del tratamiento

(grdfico 4).

Grafico 4: Horario adecuado
ambulancias
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En cuanto a la comodidad de
utilizar coche propio para venir
al tratamiento, un 59,5% afir-
ma que no lo utiliza (grdfico 5).

Grafico 5: Comodidad para usar
vehiculo propio
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Respecto a si existe una bue-
na combinacion de autobuses
ajustado al horario de su trata-
miento, un 62,8% dice que no
(grdfico 6).

Grafico 6: Buena combinacién
horario autobuses
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Grafico 7: Buena accesibilidad externa
e interna
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Un 88,6% de los pacientes cree
que existe una buena accesibili-
dad interna y externa al servicio
de rehabilitacién (gréfico 7).

Un 90,5% de los pacientes
afirma tener que esperar mucho
tiempo durante la sesién de trata-
miento a que el fisioterapeuta le
movilice finalizados los ejercicios

(grdfico 8).

Grafico 8: Tiempo de espera
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Un 81,8% de los pacientes cree
que esta bien indicada la ubica-
cion del servicio de rehabilitacion
y las entradas a la sala del gimna-
sio (grdfico 9).

Grafico 9: Buena indicacion
del servicio y gimnasio
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Respecto de la ampliacion del
horario sobre el actual de 8,00 a
15,00 horas para realizar rehabi-
litacion, a un 78,9% de los pa-
cientes les gustaria poder elegir la
hora de tratamiento y no la que le
asigna el servicio de rehabilita-
cién (grdfico 10).

Gréfico 10: Ampliacion horario
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Respecto a una escala de uno a
cinco, el grado de acondiciona-
miento en la sala gimnasio del
servicio de rehabilitacion es sefia-
lado por los pacientes con una
media de:

e luminacién ................ 4,0
* Ventilaciéon................. 34
* Calefaccion ................ 3,6
* Aire acondicionado ........ 3,1
¢ Mobiliario auxiliar ......... 3,1
* Mobiliario ortopédico. ... .. 34

Respecto a las siguientes cuestio-
nes se obtiene la siguiente media;

* Limpieza de mobiliario

auxiliar y ortésico........... 4,1
* Adecuaciéon del mobiliario

auxiliar y ortésico........... 3,6
» Mantenimiento del mobiliario

auxiliar y ortésico........... 3,3
*» Adecuacién del espacio. . . .. 3,8

Respecto de las siguientes cues-
tiones, sobre la atencién que reci-
be por parte del fisioterapeuta se
obtiene una media de:

* Se presenta al llegar . . . . .. 4,3
* Le indica y supervisa

qué ejercicios va a realizar . . 4,4
* Le corrige mientras realiza

los ejercicios. . .......... 4,0
» Le explica la utilidad
de los ejercicios . ........ 4,1

* Le informa de su evolucion
durante las sesiones
de tratamiento. . ....... 3,8
* Le recuerda con antelacion
la revision con el médico
rehabilitador. . . ......... 43

Respecto a si le corrige la altu-
ra y ensefia a caminar con los
bastones ortopédicos, un 56,7%
de los pacientes dice que si.

Respecto a si en alguna ocasién
dejo de realizar algin ejercicio
por falta o inadecuaciéon de mate-
rial, un 83,3% afirma que no.
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‘ Si realiza simultaneamente otro

tratamiento de fisioterapia en
alguna otra sala del servicio de
rehabilitacion (electroterapia,
magnetoterapia ocupacional, hi-
droterapia, etc.), un 51,7% cree
que existe una buena coordina-
ci6én horaria entre ambos.

En el caso anterior, sélo un
14,3% de pacientes opina que
acceder a las distintas salas de tra-
tamiento por un pasillo de acceso
general al resto del hospital esta
mal.

Respecto a la atencién que reci-
be por parte del personal auxiliar,
la media obtenida en una escala
puntuable de 1 a 5 en las siguien-
tes cuestiones, ha sido la que se
especifica a continuacion:

¢ Le recibe al llegar

al gimnasio............... 4,0
e Le tranquiliza ante el
tratamiento a seguir........ 3,7

 Le proporciona el
material necesario para su
tratamiento.............. 4,2
¢ Le proporciona ayuda
necesaria para subir y bajar
delacamilla ............. 4,3
 Le coloca y retira la media
de compresion o protesis
seglin Su caso .............. 3,9
» Le proporciona la ayuda
necesaria para vestirse
ocalzarse................. 4,0

Un 80% de los pacientes afirma
que si lo requiere su tratamiento
se le aplica hielo o calor; asimis-
mo, un 3,4% de los pacientes
afirma que en alguna ocasion,
debido al transporte en ambulan-
cia, ha prescindido de la aplica-
cioén del hielo.

Un 80,6% de los pacientes afir-
ma que si lo requiere su trata-
miento se le coloca sistema de
pesos para realizarlo.

Un 75,6% de los pacientes cree
que se guarda la intimidad suficiente
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durante el tiempo de tratamiento;
asimismo un 64,3% considera
imprescindible adecuar alguna
cabina individual para tratamien-
tos especificos.

Para concluir, un 45,2% de
los pacientes esta satisfecho res-
pecto al funcionamiento en
general del servicio de reha-
bilitacion, y un 33,3% muy sa-
tisfecho.

DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Hay autores que indican que las
caracteristicas personales que
mas influyen en la satisfacciéon
de los pacientes son la edad y el
nivel de estudios; cabe aqui men-
cionar el area de influencia que
abarca nuestro hospital, mayori-
tariamente del rural gallego; sin
olvidar que la media de edad
participante en la encuesta era
de 56 afios, lo que entendemos
que estad directamente relacio-
nado con ese alto grado de satis-
faccion.

Asimismo debemos manifes-
tar que uno de los objetivos de
este trabajo era el de contrastar
si el paciente percibia o no dife-
rencia alguna con respecto a la
rotacion del personal Auxiliar de
Enfermeria, y no existe eviden-
cia de ello.

La percepcion del tiempo de
espera desde que el especialista
en rehabilitacién pauta el trata-
miento hasta el inicio del mismo
es visto en un 86,4% como una
demora aceptable, ello es debido
a que los pacientes en tratamien-
to son aquellos considerados co-
mo urgentes o preferentes.

El 17,1% de pacientes que ad-
mite haber recibido la normativa
de funcionamiento del servicio de
rehabilitacion en la consulta
médica, advierte de la confusion
con otro documento y, por ende,

la no compresion de la pregunta;
pues este tipo de documento so-
lo se entrega al inicio del trata-
miento.

Respecto al servicio de am-
bulancias, un 50% realiz6 alega-
ciones, de entre las cuales seis re-
flejaban ser no usuarios de dicho
transporte, dos se quejaban de
que no le ofertaron el servicio;
otros reflejaron demoras y alega-
ron largos recorridos, y s6lo uno
dijo que debia considerarse el ho-
rario para las personas que traba-
jan; asimismo hay que destacar
que a un 59,5% de pacientes no
les resulta comodo usar coche
propio; algo que creemos esta di-
rectamente relacionado, en pri-
mer lugar, con la dispersiéon de
la poblacién que atendemos y la
restricciéon de pacientes benefi-
ciarios del servicio de ambulan-
cias que autoriza la inspeccion
meédica; en segundo lugar, la es-
casez de servicio de transporte
publico; y en tercer lugar, y no
por ello menos importante, por la
falta de aparcamientos y de acce-
so al servicio, lo que enun 11,9%
queda reflejado en el apartado de
alegaciones.

Nos parece importante desta-
car que el 90,5% de pacientes
estiman que tienen que esperar
mucho tempo, durante la sesién |
de tratamiento, a que el fisiote-
rapeuta le movilice finalizados
los ejercicios; entendemos que
esto se debe a que los pacientes
no respetan el horario de trata-
miento marcado por el profesio-
nal, quien a su vez no restringe
el paso de los mismos al gimna-
sio; algo que ellos perciben co-
mo un tiempo de espera inade-
cuado, debido a que tampoco
contamos con una sala de espe-
ra acondicionada para ello. |

Llama la atencion que solo un
14,3% opine que el acceso a otras
salas por el pasillo de acceso




general al resto del hospital lo
encuentre inadecuado, dado que
el servicio de rehabilitacién de-
biera ser cerrado al resto de usua-
rios del hospital.

Nos parece importante que
un 64,3% considere imprescin-

dible adecuar alguna cabina
individual para tratamientos
especificos, teniendo en cuen-
ta que un 75,6% cree que se
guarda la intimidad suficiente
durante el tiempo de trata-
miento.

A\

Meparata

Para concluir, hay que agra-
decer a todos los pacientes la bue-
na acogida que dieron a la en-
cuesta, hecho que se reflejé en un
alto indice de participacién y que
fue en aumento durante los meses
en que la encuesta se llevo a cabo.
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INTRODUCCION

Hemos realizado un plan de cui-
dados haciendo el seguimiento a
una paciente ingresada en la
unidad de traumatologia. Elabo-
rando objetivos a corto y largo
plazo.

Como profesionales sanitarios,
el rol del Auxiliar de enfermeria
es imprescindible dentro del
equipo multidisciplinar, ya que
junto con enfermeria realizamos
todos los cuidados precisos.

Hicimos un pequeiio sondeo
entre las compafieras del equipo
asistencial para poder detectar
qué dudas se nos planteaban an-
te los pacientes con esta patolo-
gia. El resultado fue que habia
pautas en las que teniamos que
unificar criterios.

OBJETIVOS

e Unificar criterios entre el per-
sonal de auxiliares.

e Fomentar los equipos de traba-
jo interdisciplinarios.

« Intensificar la relaciébn auxi-
liar/paciente.
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M? Luz DEIRO MORENO Y PiLAR JIMENEZ GARCIA

Auxiliares de Enfermeria del Servicio de Traumatologia
Hospital Municipal de Badalona (Barcelona)

MATERIAL

Trabajo tedrico acomparfiado
de una exposicion visual (fotos).

METODO

Metodologia de V. HENDERSON.
Desarrollo de un caso clinico.

Valoracién de las necesidades
basicas: plan de curas. Final del
proceso.

DESARROLLO

Un grupo multidisciplinar forma-
do por dos auxiliares de enferme-
ria del servicio de traumatologia.

CONCLUSIONES

El trabajo realizado ha supuesto
para nosotras una experiencia
interesante y enriquecedora.

e Hemos podido garantizar la
calidad de nuestras atenciones.

e Aumentar la participaciéon y
satisfaccién del usuario/familia.

¢« Aumentar la motivacion del
personal.

MARCO DE
REFERENCIA

El Hospital Municipal de Ba-
dalona es un hospital comarcal
con un concierto nivel A/B que lo
sitla como un hospital general
basico. Es un centro de agudos
dotado de 146 camas.

Ests integrado dentro de la red
hospitalaria de utilizacion publica
(XHUP) y con contratos de ser-
vicios firmados por el instituto ca-
talan de la salud.

El hospital es pues centro de fi-
nanciaciéon publica y prevision
privada de servicios.

La ubicacion de hospitalizacion
de trauma esta en la cuarta plan-
ta del hospital.

Dispone de 30 camas.

SEGUIMIENTO

DE UNA PACIENTE
INTERVENIDA DE
ACROMIOPLASTIA

Para elaborar este trabajo reali-
zamos el seguimiento de una pa-
ciente que ingresG programada
de consultas externas en nuestra
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unidad, con el diagnéstico de |
SD.

Subacromial de
hombro derecho
Desarrollamos el rol de observa-
doras, pudiendo detectar todos
aquellos elementos que nos ayu-
den a elaborar nuestra planifica-
ciéon de curas.

Solicitamos a la Sra. Mercedes
su colaboracién para la realiza-
cion de nuestro trabajo, quien se
ofreci6 amablemente.

RECOGIDA RASURADO Cuadrante superior de la es-
DE DATOS Y DESINFECCION Fapuly
Y UTILIZACION , _ . ZopuEar
Después de la entrevista realiza- — Mugjeres: zona axilar.
* Paciente de 37 afios, casada y | da por la enfermera de acogida,
madre de 2 hijos. ° se paso a realizar la preparacion * Desinfeccién de la zona:
* Tiene familia (padres y her- | de la zona a intervenir. — Aplicacién de solucién de po-
manos). vidona yodada.
* Tiene apoyo familiar. Protocolo - En caso de intolerencia al yo-
* Trabaja (administrativa). de rasurado do se aplica clorhexidina.
* Expresa con claridad sus emo-
ciones. * Acromioplastia: LLEGADA A PLANTA
+Esta es su primera interven- Servicio de C.O.T. 4° planta.
cién quirtirgica, tiene inquietu- | « Rasurado en seco de la zona. Después de pasar por quiréfano
des en referencia a la interven- — Hombres: zona superior de y reanimacion (bajo anestesia
cién y realizacion. la articulacion del hombro. general), la Sra. Mercedes llegd
* Observamos que la paciente es Cuadrante superior del pec- a la unidad de C.O.T. despierta,
receptiva y elaboramos un plan toral. consciente y orientada.

de colaboracién entre ella y el

personal asistencial.

La paciente muestra capacidad

e interés en adquirir conocimien-

tos que la permitan adaptarse

a esta nueva situacion.

Datos personales.

— No tiene antecedentes alérgi-
cos ni patologicos a destacar.

—No ha estado ingresada an-
teriormente,

— No refiere intolerancia ali-
mentaria.

— Tiene unos habitos de conduc-
ta normales.

— Limitaba su movilidad para
evitar el dolor.

—Ultimamente habia delegado
trabajos domésticos a su marido.
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Portadora de via periférica en
el brazo izquierdo y un inmovili-
zador estandar (SLING) en el
derecho.

Se traslada a la cama con mu-
cho cuidado ayudandonos de los
deslizadores que se utilizan en
nuestro centro. En decubito su-
pino (posicion segiin protocolo)
tomamos las constantes vitales,
revisamos el aposito quirdrgico,
controlamos la circulacion distal,
la movilizacion y sensibilidad.

Le explicamos cuando inicia-
ria la primera ingesta hidrica y
alimentaria, le informamos que
no debe levantarse de la cama vy,
dando las explicaciones, le facili-
tamos el timbre de llamada colo-
candolo al lado opuesto del brazo
intervenido.

LA PRIMERA
INGESTA

La primera ingesta hidrica la ini-
cia a las 6 horas (segun protoco-
lo de anestesia) de finalizar la in-
tervencion y seguird con dieta
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progresiva. Ensefiamos a la fa-
milia como la tenian que ayudar,
ya que tiene dificultades a la mo-
vilizacién, no se podra poner de
lado las primeras 24 horas. El
cabezal se podra elevar 45° para
la ingesta y retornard a su posi-
cién inicial una vez finalizada.

LA PRIMIERA
HIGIENE

La primera higiene asistida se
realiza completa a las 24 horas
en la cama, evitando movilizar el
brazo intervenido.

En decubito lateral izquierdo
se le practica la higiene de la es-
palda, dando un profundo ma-
saje en la zona lumbar. Tras el
pase de visita se solicita RHB,
inicia ejercicios pasivos por el fi-
sioterapeuta y le indica los ejer-
cicios del dia.

SEGUNDA HIGIENE

A las 48 horas no hubo con-

traindicacion y se le pudo reali-
zar la higiene del brazo interve-
nido. Se le libera del cabestrillo
(SLING) y se le moviliza pasi-
vamente la articulacion separan-
dolo con cuidado procediendo a l

una higiene exhaustiva de la zo-
na, y observamos que no se ha-
bian producido alteraciones dér-
micas en la zona axilar, para
evitar las mismas procedemos a
colocar unas gasas.

La higiene se realiza con jabon
neutro y se procede a un secado
exhaustivo, se coloca el inmovi-
lizador, realizando docencia a la
paciente y al cuidador de refe-
rencia (marido).

PLAN
DE CUIDADOS

 Entrevista al ingreso:

— Se informa de todo el proce-
so desde el ingreso hasta el
alta hospitalaria.

— Averiguamos sus habitos.

» Elaboracién del proceso de
atencion.
« Hacer un diagnostico de las ne-
cesidades basicas:
— Nutricion/hidratacion.
— Higiene y proteccion de la
piel.
— Necesidad de moverse y man-
tener una buena postura.
— Necesidad de utilizar ropa de
vestir adecuada.
— Necesidad de eliminacion.




1. Creacién de un equipo.

2. Estimularla a realizar los ejer-
cicios de rehabilitacién que el
fisioterapeuta ha indicado.

3. Reconocer y elogiar los resul-
tados obtenidos.

4. Valoracion de la capacidad
de la paciente para realizar
las actividades diarias en su
casa.

5. Implicar a la familia y facilitar
instrucciones escritas referen-
tes al inmovilizador.

6. Que sea dada de alta con la
maxima informacién.

Planificacidon
de cuidados/
necesidades basicas

1. Necesidad de nutricion

e hidratacion

*La paciente tenia habitos ali-
mentarios normales.

* No referia ninguna intolerancia.

Objetivos

* Valoraremos su limitaciéon fun-
cional.

* Las primeras ingestas las rea-
lizara en la cama de forma co-
rrecta.

Intervenciones

* Ensefiarle las posturas ade-
cuadas.

* Prepararle todo lo necesario
para realizar la ingesta, dejan-
do todos los accesorios a su al-
cance.

* Implicacién del personal sani-
tario o familia para asegurarle
la alimentacién.

* Acomodarla en la cama para
realizar las primeras ingestas,
con el cabezal elevado 45° segiin
protocolo; una vez finalizada
la ingesta, volver a la posicién
inicial.

* Comera sentada en la silla
cuando inicie sedestacién, siem-
pre sin apoyabrazos.

2. Necesidad de

eliminacién

* No referia problemas de estre-
fiimiento ni retencién o inconti-
nencia urinaria. En caso de an-
tecedentes de estrefiimiento los
objetivos se habrian modificado
con una dieta rica en residuos.

3. Necesidad de higiene
y cuidados de la piel

Objetivos

* Que tuviese una higiene adecua-
da a pesar de su incapacidad pa-
ra mover el brazo intervenido.

» Bvitar alteraciones dérmicas.

* Orientarla en el funcionamien-
to del inmovilizador siempre con
ayuda.

* Obtener la colaboracién de la
familia.

Intervenciones

* La segunda higiene se le pudo
realizar del brazo intervenido a
las 48 horas, en el aseo.

*Le retiramos el inmovilizador
¥, realizando una inmovilizacién
pasiva del brazo, se le hizo una
profunda higiene de la zona.

* Se utiliz6 jabon neutro, no se
puso colonia ni desodorante.
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* Observamos que no se habian
producido alteraciones dérmicas.

* Iniciamos la docencia en el uso
del inmovilizador, tanto a la
paciente como a su familia,

4. Necesidad de moverse

y mantener una buena

postura

« Ultimamente las molestias que
tenia la hacian depender del ma-
rido en las tareas domésticas.

Objetivos

* Que conservara una buena posi-
cién en la cama las primeras ho-
ras post-intervencion hasta que le
fuese autorizada la bipedestacion.

* Que realizase una sedestacion
correcta.

* Que consiguiera sentarse y le-
vantarse sin hacer movimien-
tos perjudiciales.

Intervenciones

* Le aconsejamos que no se le-
vantara de la cama hasta que
no lo indicara el médico.

* Que practicara los ejercicios de
rehabilitacion que el fisiotera-
peuta le habia pautado.

* Corregir cada vez que adopta-
ra una mala postura.
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e Evitar el lateral derecho.

« Insistimos en la correcta colo-
cacion del inmovilizador y en
su utilizaciéon con ayuda.

5. Necesidad de vestirse

y desvestirse

Ultimamente la paciente nece-
sitaba ayuda, sobre todo para
abrocharse los botones situados
- ala izquierda.

Objetivos

e Valorar el grado de incapaci-
dad para vestirse.

» Ensefiarle el uso del inmovili-
zador.

» Utilizar ropa adecuada.

Intervenciones

» Ayudar a la paciente a vestirse
movilizando el brazo de forma
pasiva.

» Aconsejarle que utilice ropa
adecuada a ser posible abierta
por delante.

e Estimular a la familia a que la
ayuden en esta tarea.

RECOMENDACIONES
PREVIAS AL ALTA

Al dia siguiente de la interven-
cién, tras ser visitada por el trau-
matologo, se le autoriza sedes-
tacién en las comidas, y pudo
iniciar deambulaciéon al aseo
cuando consiguié un balance ar-
ticular pasivo del hombro de 10
grados.

Al tercer dia de la intervencion
se le comunico que seria dada de
alta y deberia seguir la RHB en
el centro de referencia, siendo
citada a consultas externas para
revision de la herida, retirada del
material de sutura y control de la
evolucion.
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Utilizacion y riesgos del

A culis Sl

La utilizacién del
6xido de etileno en
centros sanitarios
ha quedado
practicamente
reducida al area de
esterilizacién en la
que se tratan

con esterilizante los
materiales que no
resisten al vapor.
Ello ha permitido un
enfoque especifico
de la prevencion de
la exposicién a este
producto clasificado
como cancerigeno.

INTRODUCCION

El oxido de etileno (OE) se
utiliza en los centros sanitarios
para la esterilizacién de mate-
rial médico-quirurgico que es
sensible al calor. Su uso esta
muy extendido debido a su efi-
cacia de accién, buen coefi-
ciente de difusion y posibilidad
de trabajar a bajas temperatu-
ras, aunque también es cierto

do de etileno
nedio sanitario

MARIO AZNAR HEREDIA
Auxiliar de Enfermeria

que tiene algunos inconvenien-
tes técnicos, tales como la len-
titud del proceso de esteriliza-
ciébn y retenciéon en distintos
materiales.

La tesis mas aceptada sobre su
efecto esterilizante es que se de-
be a la alquilacién que ejerce so-
bre el ADN, ARN, prétidos y
lipidos, con la consiguiente inte-
rrupcién del metabolismo celu-
lar y muerte de la célula.
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Estudios llevados a cabo sobre
la toxicidad del OE y su reper-
cusion en su uso como agente
esterilizante han influido en la
incorporacion en los autocla-
ves de caracteristicas de se-
guridad encaminadas a re-
ducir la cantidad de OE
ambiental, asi como el
desarrollo e implantaciéon
de protocolos o procedi-
mientos de trabajo.

Su uso estd muy cuestio-
nado debido principalmen-
te a la toxicidad que pre-

senta, habiéndose propuesto

algunos sistemas alternati-

vos como el plasma gas o el

acido percatéis, aunque no
puedan considerarse susti-
tutos al 100% del déxido de
etileno.

PERSONAL
EXPUESTO

Del colectivo de traba-
jadores sanitarios, los que
tienen mas riesgo de expo-
sicién al OE son las per-
sonas que trabajan en las
centrales de esterilizacion,
Auxiliares de Enfermeria
y DUES, principalmente,
donde estan ubicados los
autoclaves de OE vy los al-
macenes de material esteri-
lizado, quedando también
incluidos en este colectivo el
personal de limpieza y de man-
tenimiento que realizan opera-
ciones cotidianas o esporadicas
en las instalaciones.
La exposicién al OE también
alcanza de una manera indi-
recta a los pacientes y al resto del
personal sanitario debido a la
capacidad de absorcidn en algu-
nos de los materiales (cauchos y
pldsticos, principalmente), a pesar
de haber sido sometidos al corres-
pondiente proceso de aireacion.
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EFECTOS
SOBRE LA SALUD

El OE es un irritante cutaneo y
de las mucosas, el contacto di-
recto con €l puede producir
quemaduras quimicas y reaccio-
nes alérgicas. La intoxicacion
aguda por OE puede producir,
segun la intensidad de exposi-
cidn, irritacién de los ojos, na-
riz, garganta y sequedad de bo-
ca, problemas gastrointestinales
(nauseas y vomitos), neuralgias
y cefaleas. Los sintomas apare-
cen después de un periodo de
latencia de algunas horas, no ha-
biendo sefiales de alarma du-
rante la exposicion.

Encefalopatias, polineuritis y
otros trastornos neuroldgicos
también han sido descritos como
producto de intoxicaciones cro-
nicas de OE. La conformacién
entre los estudios hechos con
animales y los datos epidemiolo-
gicos disponibles han determina-
do la consideracion del OE como
una sustancia que puede causar
cancer y alteraciones genéticas
hereditarias, aunque muchas ve-
ces sus efectos pueden estar en-
mascarados por presencia en el
ambiente de otros contaminan-
tes genotdxicos.

VALORES LIMITE,
CLASIFICACION
Y LEGISLACION
APLICABLE

Debido a la actividad mutagena
y carcinogena del OE, sus valo-
res limite ambientales han sufri-
do a lo largo de los afios un pro-
gresivo descenso. La Ocupacion
Safety and Health, en Estados
Unidos (OSHA) tiene asignado
como valor limite 1 ppm, y a
partir de una exposiciéon de 0,5
ppm exige un control ambien-
tal, crear un area restringida,




control médico y formacién del
personal que trabaja en la zo-
na. Desde 1988 existe un valor
STEL (para cortos periodos de
exposiciéon) de 5 ppm durante
15 minutos.

La Internacional Agency for
Research on Céancer (IARC)
clasifica el OE en el grupo 2 A,
producto con alta probabilidad
de ser cancerigeno para los hu-
manos.

EXPOSICION

A OXIDO DE
ETILENO EN LAS
UNIDADES DE
ESTERILIZACION
Las concentraciones de OE de-

terminadas en diferentes unida-
des de esterilizacion van desde |

valores inferiores a 0,1 ppm |
hasta 80 ppm, dependiendo del |
tipo de instalacion, del proce-
so de esterilizacién y del pro-
tocolo de trabajo establecido.
Actualmente, en los casos mds
desfavorables, descartando acci-
dentes, raramente se determi-
nan concentraciones superiores
a 5 ppm.

Las unidades de esterilizacién
estan normalmente divididas en
tres areas de trabajo. La distribu-
cién y las caracteristicas de las
cuales estd en funcién de si son
instalaciones antiguas, si se han
realizado mejoras o son unida-
des de esterilizacién de reciente
construccion:

» Zona de preparacion, donde el
material se limpia y se separa
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antes del proceso de esterili-
zacion.

» Zona del autoclave, aislado fi-
sicamente del area habitual de
trabajo, donde tiene lugar el
proceso de esterilizacién y de
aireacién y la carga y descarga
del autoclave. El equipo traba-
ja en presidn negativa y tienen
una sola puerta. Poseen un sis-
tema de extraccion localizada
situada en la parte superior del
autoclave, para la extraccion
del gas residual. El recinto don-
de se halla el autoclave esta en
depresion con respecto a las zo-
nas de trabajo adyacentes. El
OE se suministra en cartuchos
de una sola dosis, utilizindose
siempre en circuito cerrado. El
ciclo de esterilizacién incluye la
aireacion del material.
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La extraccion del OE, una vez
finalizado el ciclo, se evacua al
exterior, directamente o previo
tratamiento, siguiendo las ins-
trucciones del fabricante.

» Zona de almacenamiento del ma-
terial estéril, donde el material
clinico se guarda hasta su utili-
zacioén.
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PROCESO DE
ESTERILIZACION
CON OXIDO

DE ETILENO

El ciclo automatico de esterili-
zacion tiene una duracién varia-
ble entre 2 y 4 horas en funcion
de la temperatura de trabajo, y

consta fundamentalmente de pre-
humidificacién y acondiciona-
miento de la presion, entrada de
gas, y vacios posteriores. Para un
correcto funcionamiento del pro-
ceso de esterilizacién se deben
tener en cuenta una serie de accio-
nes antes, durante y después del
proceso.

Acciones previas

al proceso

El material debe someterse a
una limpieza minuciosa para eli-
minar todos los restos de mate-
ria organica y enjuagar abundan-
temente los materiales una vez
limpios. El material debe estar
totalmente seco, ya que el OE
en presencia del agua se hidro-
liza rapidamente formando eti-
lenglicol.

Una vez que los materiales es-
tan limpios y secos deben ser em-
bolsados en papel mixto (plastico
y papel) o en unos contenedores
metalicos, nunca en textil, debido
a su capacidad absorbente. Las
bolsas seran colocadas vertical-
mente en cestas de alambre de
manera holgada, de modo que
siempre esté en contacto papel-
plastico, con el fin de favorecer la
difusién de gas hasta los materia-
les que se van a esterilizar.

Acciones durante

el proceso

Durante el proceso de esteriliza-
cidn se llevan a cabo una serie de
controles que permiten contro-
lar el correcto funcionamiento del
autoclave y del proceso de este-
rilizacion:

» Control fisico del autoclave a
través de los graficos y mano-
metros del autoclave.

e Control quimico del proceso
de esterilizacion a través de ti-
ras colorimétricas de las que se
coloca una en cada paquete.




» Control bioldgico de la eficacia
de la esterilizaciéon. Se realiza a
través de esporas inoculadas.

Acciones posteriores
al proceso

Una vez finalizado el ciclo, todos
los materiales deben estar airea-
dos durante 12 horas como mi-
nimo, a la misma temperatura a
la cual se ha realizado el ciclo.
Este proceso de aireacién puede
tener lugar en el propio autocla-
ve una vez terminado el ciclo de
esterilizaciéon o en las cabinas
de aireacién disefiadas especifi-
camente para este fin. En este
caso, el paso del material del au-
toclave a la cabina de aireacién
se hard de manera inmediata y
sin etapas intermedias y se utili-
zara siempre mascarilla especi-
fica, gorro, guantes y gafas. Los
equipos de proteccién indi-
vidual deben llevar la etiqueta

CE vy el folleto del fabricante
debe especificar su adecuacion
para la proteccion frente al OE.
Transcurrido el periodo de airea-
cidn, se colocari el material en
la zona estéril para poder ser uti-
lizado. Antes de su entrega se
comprobari que los controles
quimicos y bioldgicos hayan
proporcionado un resultado co-
rrecto.

PRINCIPALES
FOCOS DE
EXPOSICION

La exposicién de los trabajado-
res a OFE puede tener lugar prin-
cipalmente durante las siguien-
tes operaciones o situaciones:

* Al sacar una carga una vez fi-
nalizado el ciclo, especialmente
si ésta no ha sido previamente
aireada.

NOSOCOMIO N°41
Ee parata

* En la zona del almacenamiento
del material esterilizado por la
desorcion de OE residual del
material esterilizado.

* En la conexién, abertura y mani-
pulacion de las botellas de gas.

* Posibles situaciones de emer-
gencia o accidente que puedan
OCUrrir.

MEDIDAS
PREVENTIVAS

El OE es un gas extremadamen-
te inflamable y toxico; en conse-
cuencia, habra que tomar todas
las precauciones necesarias, tan-
to durante su almacenamiento
€omo su uso, asi como tener el
procedimiento de actuaciéon en
casos de emergencia.

Las acciones preventivas para
reducir al maximo las exposicio-
nes a 6xido de etileno se pueden
resumir en las siguientes:
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 La unidad de esterilizacion se-
ra una zona de paso restringi-
do y solamente estara permi-
tida la entrada al personal del
servicio. Debera, por tanto,
estar convenientemente sefia-
lizada.

Solo se esterilizaran con OE
aquellos materiales que no se
puedan esterilizar en autoclave
de vapor.

La puerta de la zona donde se
encuentra el 6xido de etileno
debe permanecer siempre ce-
rrada.

Las intervenciones del perso-
nal de mantenimiento y lim-
pieza deberan hacerse en con-
diciones de minimo riesgo y
siempre después de haberles
informado y dandoles los equi-
pos de proteccion personal ade-
cuados.

El sistema de ventilacién debe
funcionar correctamente; pa-
ra comprobarlo deben rea-
lizarse los controles ade-
cuados.

Para asegurarse de que el au-
toclave funciona y la esteriliza-
cion es correcta:

» Controlar los parametros fisi-
cos del sistema automatico.

e Colocar en cada bolsa un con-
trol quimico.

* Realizar en cada ciclo un con-
trol bioldgico.

« El autoclave se utilizara siem-
pre siguiendo las instrucciones
del fabricante.

» Tanto las instalaciones como las
maquinas tendran un proto-
colo de mantenimiento. El ma-
terial dentro de las cestas se co-
locara verticalmente de modo
que siempre coincida papel con
plastico.

¢ Se procurara que las cestas no
estén completamente llenas,
quedando holgadas.
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« Se respetard el periodo de airea-
cion del material, que sera co-
mo minimo de 12 horas.

Para entrar en la zona del OE
se utilizaran batas de uso ex-
clusivo para esa zona.

Para abrir el autoclave el perso-
nal se colocara guantes, masca-
rilla, gorro y gafas.

Una vez terminado el proceso
de esterilizacion y de aireacion,
se almacenara el material en
condiciones adecuadas.

Los cartuchos vacios se introdu-
ciran en el aireador o se les afia-
dira agua para eliminar el OE
residual que pueda quedar, se
eliminard como residuo urbano.
No se almacenaran mas de 6 car-
tuchos, ya que es un gas muy
inflamable. Es recomendable
ubicarlos en un lugar seguro,
alejados de focos de ignicién y
de calor.

Si se observa algun cartucho
defectuoso, se devolvera al su-
ministrador.

Hay que disponer de instruccio-
nes detalladas de los pasos a se-
guir en caso de emergencia.

Se recomiendan controles am-
bientales y personales periddicos,
con el fin de saber los niveles
residuales de OE.

Es indicado disponer de una
alarma sonora y visual que se
active en caso de fuga o nivel
de contaminacién elevado.

MATERIALES
QUE SE PUEDEN
ESTERILIZAR
CON OXIDO

DE ETILENO

Solo se esterilizaran con OE
aquellos materiales que no sean
capaces de resistir mas de 115°C,
temperatura minima a la cual
se efectuari la esterilizacién en
autoclave de vapor.

El esterilizar y reesterilizar,
cuanto tiempo se debe airear y la
cantidad de OE que se debe uti-
lizar depende de la composicion
quimica y la naturaleza del ma-
terial, asi como de la porosidad,
aditivos, temperatura del proce-
so de esterilizacidn, cantidad de
material colocado en el autocla-
ve y caracteristicas propias del
autoclave.

MATERIALES
QUE NUNCA
DEBEN DE
ESTERILIZARSE
CON OXIDO
DE ETIOLENO

« Liquidos, gases, o productos so-
lidos que puedan cambiar su
composicién quimica por la
accioén del OE.

» Materiales plasticos impreg-
nados con agua, lubricantes u
otras sustancias quimicas.

e Materiales muy absorbentes
(textiles, celulosas).

» Materiales envueltos con gasas
u otros textiles.

» Materiales que estén fabricados
con Mg, Zn o Sn ya que se de-
terioran con el OE.

* Nylon y papel de aluminio.

* El metacrilato y caucho, por-
que tienen altas cantidades
de OE.

* De manera general, se reco-
mienda no reesterilizar con OE
materiales de PVC previamen-
te esterilizados con rayos gam-
ma, por existir riesgo de for-
macién de clorhidrina.
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Miedos
patologicos

Una experiencia
desagradable con una
persona, un objeto o en
una determinada
situacion puede dar
lugar a la aparicién de lo
que hoy en dia se
conoce como fobia, una
forma concreta de
ansiedad que padece un
20% de la poblacidon
espanola.

Texto Cristina Botello

LA ANSIEDAD es un sentimiento hu-
mano normal que todos experi-
mentamos cuando nos enfrentamos
con situaciones que consideramos
dificiles o que suponen una amena-
za. Si esta ansiedad se manifiesta
COmoO una respuesta repentina ante
una amenaza inmediata aparece lo
que conocemos como miedo.

El sentimiento de miedo es im-
portante, ya que lo utlizamos co-
Mo un mecanismo que nos ayuda a
evitar los peligros y a enfrentar las
situaciones dificiles. Sin embargo,
muchas veces el miedo a determi-
nadas situaciones, objetos, perso-
nas o actividades se convierte en un
temor patologico, irracional e in-
contrqlgblgﬁqge‘.puede interferir en
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NOSOCOMIO  INFORME

nuestra capacidad para hacer las
cosas; es en este momento cuando
empezamos a hablar de fobia.

Asi, la fobia se puede definir co-
mo un temor angustioso ante un
objeto o situacioén que en condicio-
nes normales no es peligroso. Ha-
bitualmente suele aparecer des-
pués de una experiencia previa
desagradable que entrafia auténti-
co miedo; un miedo que el propio
fobico reconoce como excesivo e
irracional, pero que se ve incapaz
de controlar. Frecuentemente apa-
rece en la primera infancia, pero lo
normal es que se manifieste por
primera vez entre los 15 y los 20
aflos, aunque no se puede hablar
de una etapa vital concreta.




INFORME

Asi, se puede hablar
de diferentes teorias
que ayudan a definir
el origen de este
temor patoldgico. En
este sentido, existen
estudios que implican
a una region del
cerebro llamada
amigdala.
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» Origen

Hoy en dia no existe una causa
concreta y definitiva que explique
la aparicién de una fobia. Se pue-
de hablar ademas de diferentes
teorias que ayudan a definir el ori-
gen de este temor patolégico. En
este sentido, existen estudios que
implican a una region del cerebro
llamada amigdala, el centro del
control del miedo. Asi, hay in-
vestigaciones que se centran en
buscar las bases genéticas de las
fobias y otras, la influencia del
ambiente.

Por su parte, las escuelas de
psicologia coinciden en sefialar
que las fobias suelen tener un
sentido simbdlico inconsciente y
se refieren, en muchos casos, a
experiencias previas angustiosas
del individuo que desplaza su
miedo a objetos y situaciones sus-
titutivas sin aparente relacién con
aquéllas.

La teoria mas aceptada es la del
aprendizaje, que afirma que las
fobias son el producto de la aso-
ciacién producida por el condi-
cionamiento clasico (la asociaciéon
de un estimulo desagradable a un
estimulo, en principio, agradable
puede llegar a provocar una sen-
sacién de temor hacia el segundo,
segun la teoria conductista).

Igualmente, muchos nifios here-
dan las fobias de su familia por-
que reconocen en los miedos de
sus parientes peligros inexisten-
tes. En este sentido, un ejemplo
claro es el de aquellas fobias que
se aprenden en nuestros procesos
de socializacién y que, por lo ge-
neral, en lugar de miedo provocan
rechazo y odio. Es el caso de la xe-
nofobia —rechazo a las personas
de otras razas, culturas o religio-
nes— y la homofobia —rechazo
a los homosexuales—. También

existen fobias de caracter bioldgi-
co como la fotofobia, que se trata
del rechazo del ojo hacia la clari-
dad o la luz.

» Cuadro sintomatico

Aunque las fobias son comunes
en la poblacion general, son esca-
sos los individuos a los que les
afecta de forma importante, por
ello s6lo son tratados aquellos
que experimentan sintomas muy
severos. Cuando el cuadro de an-
siedad es grave y se sucede de
forma repetida o la persona afec-
tada adopta una conducta de evi-
tacion que interfiere con su vida
cotidiana o se producen alteracio-
nes en su personalidad, se puede
hablar de un cuadro fébico im-
portante.

Su aparicién suele venir acom-
pafiada de angustia y ansiedad.
Los sintomas fisicos mas comunes
suelen ser taquicardia, sudora-
cion, temblores, tensién muscu-
lar, cefaleas... y otros signos ca-
racteristicos de la ansiedad como
dificultad para hablar, sensacion
de nausea o malestar en el estd-
mago. Desde el punto de vista psi-
colodgico la persona afectada sufre
sensaciones de peligro inmedia-
to, impotencia, aprehensioén y
tension.

» Tipos de fobias

Hoy en dia se han descrito unas
250 fobias, cada una con su pro-
pio nombre. Algunas de estas fo-
bias estan tipificadas por su ma-
yor incidencia en la poblacioén.

Fobias simples o especificas

Miedo a las alturas, a las agujas,
a las tormentas, a las serpientes, a
los espacios cerrados, etc., son
solo algunos ejemplos de fobias




especificas. Las personas que pa-
decen este tipo de fobia experi-
mentan un miedo acusado ante la
posibilidad de tener que enfren-
tarse a la causa de su temor. Sin
embargo, son capaces de llevar
una vida normal, tratando de evi-
tar siempre el objeto ultimo que
produce el ataque de ansiedad.

Si dicho objeto es facil de evi-
tar, normalmente no es necesario
un tratamiento. En caso contra-
rio, los ejercicios de relajacién y
de respiracidén, asi como ciertos
medicamentos, pueden contri-
buir a reducir los sintomas de an-
siedad antes de que el individuo
confronte una situacion fobica.

Si el cuadro fébico es grave, y la
fobia interfiere en la vida cotidia-
na, existen terapias consistentes
en exponer paulatinamente al pa-
ciente a los elementos que le pro-
vocan temor hasta que el miedo
comienza a desvanecerse. Algunas
de las formas simples que apare-
cen en la nifiez desaparecen solas.

Dentro de esta forma de fobia,
las mas comunes son las fobias a
los medios de transporte (avio-
nes, coches, trenes...), a algunos
animales y a determinadas enfer-
medades. En este sentido, hay al-
gunas que estan aumentando su
incidencia, como es la fobia al si-
da, al cancer o a complicaciones
cardiacas. También existen fo-
bias de caricter mas curioso co-
mo a las horquillas, al sexo o a los
ordenadores.

Agorafobia

Asi se conoce el miedo a estar en
lugares publicos, donde escapar
0 encontrar ayuda puede resultar
dificil. Situaciones como estar so-
lo fuera del hogar, quedarse solo
en casa, o verse rodeado por una
multitud (viajar en transporte pu-
blico, los grandes almacenes,
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etc.), pueden dar lugar a la apari-
cién de los sintomas, normalmente
ataques de panico, que preceden
a esta fobia. Generalmente, una
vez que aparecen los signos, estos
individuos sucumben ante la sen-
sacion de indefensién y son inca-
paces de llegar a sus casas o, por
lo menos, hasta un lugar seguro.

Estos ataques se manifiestan al
azar y sin sefiales de advertencia,
de modo que no se puede prede-
cir qué situaciones desencadenan
la reaccion fobica. Esta imprevisi-
bilidad hace que el afectado anti-
cipe los ataques de panico futuros
y acabe evitando aquellos lugares
en los que puede sufrirlos. De es-~
ta manera, se produce una dismi-
nucion de las actividades normales
hasta que el miedo o la conducta
de evitacién llega a dominar la vi-
da de la persona.

INFORME

Dentro de las fobias
simples, las mas
comunes son las
fobias a los medios
de transporte
(aviones, coches,
trenes...), a algunos
animales y a
determinadas
enfermedades. En
este sentido, hay
algunas que estan
aumentando su
incidencia, como
es la fobia al sida.
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Hoy en dia entre

un 3 yun 13% de la
poblacién global trata
de evitar cualquier
situacion que sea
embarazosa,
humillante o le
exponga a la critica
de los demas. No
obstante, la
posibilidad de que
esto pueda ocurrir
provoca una ansiedad
previa.
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Fobia social
Esta forma de fobia se caracteriza
por la aparicién de un temor in-
tenso y persistente a ser el centro
de una evaluacién negativa en si-
tuaciones sociales o actuaciones
en publico en las que el sujeto se
Ve expuesto a personas que no
pertenecen a su ambito familiar.
Frecuentemente, la fobia social se
confunde con la timidez, sin em-
bargo, no es lo mismo, puesto
que los timidos pueden sentirse
incomodos cuando estan con otras
personas, pero no experimentan
la extrema ansiedad o angustia.
Hoy en dia entre un 3 y un 13%
de la poblacion global trata de evi-
tar cualquier situacién que sea em-
barazosa, humillante o le exponga
a la critica de los deméas. No obs-
tante, la posibilidad de que esto
pueda ocurrir provoca una ansie-
dad previa (temblor de manos, di-
ficultad para hablar, ruborizacion,
etc.) que, en muchas ocasiones, no

desaparece tras haber superado la
situacién, sino que se extiende en
el tiempo con la preocupacion de
haber sido juzgados.

Hablar en publico, comer en
restaurantes, acudir a reuniones
sociales, conocer a alguien nuevo,
tratar con personas que estan en
situacion de autoridad o escribir
en publico, son s6lo algunos ejem-
plos de las situaciones que desen-
cadenan la apariciéon de la fobia
social. Asi, llega un momento en
que esta fobia interfiere en la ru-
tina normal de la persona, afec-
tando a su actividad laboral, fa-
miliar y social.

Desde un punto de vista con-
ductual, se habla de tres fases en
la fobia social. En un primer mo-
mento se dan las conductas de
evitacion y escape de la situacién
temida. En una segunda etapa, es-
tas personas pueden adoptar acti-
tudes de proteccién de si mismas
para aminorar la ansiedad, por
ejemplo, el uso de gafas de sol en
sitios cerrados. Y, finalmente, una
tercera fase que se manifiesta en
signos fisicos que van asociados a
las reacciones de ansiedad, como
tartamudez, gestos de inquietud e
inseguridad, etc.

Este tipo de fobia, frecuente-
mente aparece en la edad adulta 'y
suele tener su origen en un tras-
torno perturbador ocurrido en las
fases iniciales del desarrollo. Ha-
bitualmente, la fobia social es cro-
nica, con momentos de aumento
y otros de disminucion de la an-
siedad, aunque el temor puede
llegar a desaparecer. No obstante,
la intensidad del trastorno y sus
consecuencias en la actividad dia-
ria del individuo dependen prin-
cipalmente de los acontecimientos
vitales estresantes y de las exigen-
cias sociales del lugar o la pro-
fesion.



Al igual que ocurre en los casos
mas graves de agorafobia, las per-
sonas con fobia social pueden de-
sarrollar depresion, fatiga, tension,
abuso de sustancias alcohélicas o
sufrir trastornos obsesivos que ha-
cen indispensable el tratamiento.
En este sentido, un 80% de los
afectados encuentra alivio en la
psicoterapia, aunque en los casos

mas graves se puede recurrir a los
medicamentos, 0 a una combina-
cién de ambos.

Aun quedan muchas cuestiones
por resolver sobre la génesis de
las fobias, sin embargo, aunque
es imposible prevenir su apari-
cion, si se puede confirmar que a
través de un tratamiento adecua-
do se pueden curar.

Fobias especificas

* Acuafobia: miedo al agua.

* Bibliofobia: miedo a los
libros.

* Claustrofobia: temor a los
lugares reducidos y cerrados.

* Dendrofobia: miedo a los
arboles.

* Eritrofobia: temor a
enrojecer.

* Frigofobia: miedo a las cosas
frias.

* Geliofobia: temor a la risa.

* Heliofobia: miedo al sol.

* Iatrofobia: miedo a los
doctores.

* Kopofobia: miedo a la fatiga.

* Logofobia: miedo a ciertas
palabras.

* Musicofobia: miedo a la
musica

* Nictofobia: temor a la
oscuridad.

* Oneirofobia: miedo a los
suefios.

* Patofobia: miedo a las
enfermedades.

* Sexofobia: temor al sexo
opuesto.

* Tapefobia: miedo a ser
enterrado vivo.

e Urofobia: miedo a la orina.

* Vestifobia: temor a la ropa,
a vestirse.

* Xilofobia: miedo a objetos
de madera o bosques.

* Zoofobia: temor a los
animales en general.

INFORME

Desde un punto de
vista conductual, se
habla de tres fases en
la fobia social. En un
primer momento, se
dan las conductas de
evitacidn y escape
de la situacion
temida. En una
segunda etapa, estas
personas pueden
adoptar actitudes

de proteccidn de si
mismas para aminorar
la ansiedad.

Y. finaimente, una
tercera fase que se
manifiesta en signos
fisicos que van
asociados a las
reacciones de
ansiedad, como
tartamudez

e inseguridad.




Plantas que
curan

Numerosos estudios clinicos han demostrado que
el uso adecuado y controlado de las plantas

. medicinales en el tratamiento de las
infecciones respiratorias, ya sean de origen
virico, bacteriano o fungico, no solo pueden
tratar los sintomas de una infeccion
respiratoria, sino acortar su duracion. Es el

. caso de, por ejemplo, la equinacea que, tomada
justo cuando se inicia el proceso, hace que éste
sea mas corto. La fitoterapia tiene una larga
tradicion historica, pero en nuestro pais aun
estamos lejos de alcanzar la media europea de
consumo de plantas medicinales debido

a que “la comunidad meédica no ha
profundizado suficientemente en la

actividad farmacolégica de las

sustancias activas que poseen

las plantas medicinales porque,

hasta la fecha, se ha

dispuesto de

antibioticos

eficaces”.

Texto Montse Garcia




resfriados

REPORTAJE

LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
representan la tercera parte de las
consultas médicas y son el princi-
pal motivo de prescripcién de an-
timicrobianos. En dos de cada
tres casos, el proceso catarral tie-
ne un origen virico y sdlo puede
tratarse controlando los sintomas.
En estos casos el uso de antibiéti-
cos —derivado en gran parte del
autodiagnostico y la automedica-
cion— es, en opinién del presi-
dente de la Sociedad Espafiola de
Quimioterapia, el profesor José
Angel Garcia Rodriguez, “peli-
groso, costoso e ineficaz, ya que
ademas de no tratar la enferme-
dad, porque los antibidticos se di-
rigen especificamente hacia las
bacterias, se incrementa atin mas el
proceso, ya de por si preocupan-
te, de las resistencias bacterianas”.

En este sentido, el doctor José
Angel Garcia considera que “es
muy posible que el concepto de
antibidtico cambie en el futuro,
como medicamento hecho en un
laboratorio y teniendo en cuenta
que la naturaleza proporciona
elementos con accidn antibiotica,
y que de esta forma sean los pro-
ductos naturales los que puedan
encontrar alternativas claras en el
tratamiento de infecciones pro-
ducidas por bacterias multirresis-
tentes”.

Por todo ello, el presidente de la
Sociedad Espafiola de Quimio-
terapia considera que no hay nin-
guna contradiccion en que esta
entidad apoye el uso de fitoterapia

y se pueda abrir la puerta a estos
productos como alternativa tera-
péutica.

Los expertos recuerdan que las
plantas medicinales son medica-
mentos, y como tales deben ser
consumidos bajo la supervision
de un farmacéutico o un profe-
sional de la salud, ya que “puede
aconsejar al paciente cual es la
posologia indicada, como debe
administrarse e iniciarse el trata-
miento y, sobre todo, indicarle el
tratamiento fitoterapico mas ade-
cuado, para evitar contraindica-
ciones e interacciones con otros
farmacos. Ademas, para garanti-
zar la eficacia del tratamiento con
plantas medicinales, los expertos
aconsejan “emplear productos con-
trolados y estandarizados”.

Por ello, y con el objetivo fun-
damental de servir de apoyo tanto
a médicos como a farmacéuticos,
Infito (Centro de Investigacion so-
bre Fitoterapia), ha editado el libro
Plantas medicinales y complementos

en la dieta en las afecciones respira-
torias, en el que se analizan los as-
pectos farmacoldgicos y clinicos
mas relevantes de la equinicea
(cuyo empleo es de particular in-
terés en el tratamiento de las afec-
ciones catarrales y gripales). Se
analiza igualmente el proépolis,
producto elaborado por las abejas
a partir de los exudados de distin-
tas especies vegetales, y del que
numerosos estudios han destaca-
do su importante papel en el tra-
tamiento de distintas afecciones
de origen infeccioso. Finalmente,
se ofrece un estudio detallado de
distintas especies vegetales cuyo
empleo tradicional en el trata-
miento de afecciones respirato-
rias se encuentra hoy validada
por las investigaciones farmaco-
logicas.

» La equinéacea

Su introduccién en la terapéutica
occidental es relativamente reciente.
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El propolis es un
producto muy complejo,
soluble en alcohol
etilico y en distintos
disolventes organicos.

El Infito

Los primeros datos evidentes de
su empleo, por parte de las po-
blaciones indigenas en América
del Norte, datan del siglo XVII.
Se usaba tradicionalmente por via
topica para favorecer la cicatriza-
cion de heridas, quemaduras, pi-
caduras de insectos, etc. Las raices
se mascaban en caso de infeccio-
nes de gargantas y dolores denta-
les v, por via interna, en casos de
tos, dolores de cabeza y calambres
de estdbmago. En terapéutica se
emplean tanto las raices como las
partes areas de diversas especies
del género Echinacea de la familia
Asteraceae.

Aunque hoy por hoy no se co-
noce con certeza cudl o cuales son
los principios activos responsa-
bles de su actividad farmacologica,
probablemente debido a una accidén
sinérgica entre sus componentes, si
parecen existir evidencias de su

eficacia en el tratamiento y, segin
algunos trabajos, en la prevencién
de afecciones leves y moderadas del
aparato respiratorio, ya sean de
origen virico o bacteriano, puesto
que la equinicea parece ser capaz
de incrementar las defensas del
organismo.

Los extractos de equinacea po-
seen actividad inmunoestimulan-
te, antioxidante, antiinflamatoria
y cicatrizante y ejerce, ademas,
una actividad antibacteriana y an-
tiviral.

Se encuentran en la literatura
cientifica numerosos ensayos cli-
nicos de los que se puede deducir
que los extractos de equinacea pa-
recen acortar la duracidén y severi-
dad de resfriados y otras infeccio-
nes del aparato respiratorio, si se
administra al inicio del proceso.
Por el contrario, los ensayos reali-
zados a largo plazo para evaluar

El INFITO es un organismo
dedicado al estudio y divulgacion
de la fitoterapia, del que forman
parte especialistas de la farmacia
y la medicina de toda Espaiia. Su
proposito es que la fitoterapia sea
reconocida como una opcidn
terapéutica valida y con todas las
garantias cientificas.
Consideramos que para lograr
este objetivo debemos trabajar en
dos vertientes: la investigacion y
la educacion. Lamentablemente,
a pesar de que la fitoterapia esta
en el origen de la farmacopea y
de que cada vez hay mas
medicamentos de sintesis con
principios fitoterapéuticos, la
falta de una formacién adecuada
de muchos profesionales de la
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salud, en algunos casos, y de
apoyos publicos, en otros, han
propiciado que un sinnimero de
personas sin ninguna formacion
meédica o farmacéutica aconsejen
o incluso prescriban plantas
medicinales.

Esta practica, lejos de acercar la
fitoterapia a la poblacién, ha
fomentado los numerosos
prejuicios que existen sobre ella,
confundiéndola con las llamadas
“medicinas alternativas” y, en
muchas (o por lo menos
notorias) ocasiones, con practicas
fraudulentas.

Aunque cada vez son mas los
estudios cientificos sobre los
mecanismos de actuaciéon y las
propiedades terapéuticas de

muchas plantas medicinales,

la falta de informacién de los
propios profesionales de la
medicina y la escasa difusion
de los estudios propicia esta
situacién. Es por este motivo
por el que estimamos que €s
necesario crear un espacio de
encuentro entre los
investigadores, los profesionales
de la salud y la sociedad. Este
espacio es el que espera cubrir
el INFITO. No pretende
convertirse en una sociedad
cientifica (de hecho ya existe
una Sociedad Espafiola de
Fitoterapia), ya que el INFITO
parte de un planteamiento
multidisciplinar y més orientado
a la informacién y educacion.

e
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su eficacia en la prevencién de
afecciones respiratorias o bien han
dado resultados moderados o bien
han resultado negativos.

» Prépolis

El propolis es un producto apico-
la que las abejas recolectan de
las resinas y secreciones que cu-
bren las yemas de distintas espe-
cies vegetales emplazadas en las
cercanias de las colmenas y entre
las que destacan el abedul, el ala-
mo, el castaiio, el sauce, el roble
y otras pertenecientes fundamen-
talmente a la familia de las coni-
feras, si bien en ocasiones puede
proceder en parte de las secre-
ciones de distintas plantas her-
baceas.

El propolis es un producto muy
complejo, soluble en alcohol eti-
lico y en distintos disolventes or-
ganicos, tales como éter etilico,
acetona, benceno y otros. En su
composicion influyen distintos
parametros, tales como las es-
pecies vegetales sobre las que las
abejas realizan su recoleccion,
las zonas de procedencia y las va-
riaciones climaticas, entre otros.
Todo ello influye en el hecho de
que no se pueda hablar de una
composicién homogénea para el
propolis.

Presenta un amplio rango de
actividades farmacologicas, ava-
ladas por numerosas publicacio-
nes cientificas. Entre las mas impor-
tantes cabe destacar su actuacion
como antimicrobiano, antiinfla-
matorio, antitumoral, antiparasi-
tario, inmunomodulador, anesté-
sico, anti VIH y anticitotdxico, a
las que cabe afiadir su importante
efecto antioxidante asi como su
capacidad inhibidora de distintas
enzimas, entre las que se encuen-
tran las proteincinasas.

» Eucalipto

En clinica, ademas de usarse los
cladodios (las mal denominadas
hojas adultas), se utiliza también
su aceite esencial extraido por des-
tilacién en corriente de vapor. Me-
diante destilacion y cristalizacién
fraccionada se aisla el eucalipto,
que es el componente mayorita-
rio del aceite esencial y es el que
se prefiere utilizar, purificado, en
terapia para el tratamiento de di-
versas patologias del arbol respi-
ratorio.

La administracion de los clado-
dios, debido a su contenido en
aceite esencial rico en eucaliptol,
ejerce una accidn expectorante
directa sobre las células secreto-
ras del tracto respiratorio, lo que
obedece a que el aceite esencial se
elimina en parte por dicho tracto,
como es facil comprobar por el
olor del aliento de un sujeto al
que se le administra dicha droga
o derivados.

Se utilizan en el tratamiento de
diversas afecciones respiratorias:
asma, bronquitis, rinitis, faringi-
tis, amigdalitis, traqueitis y gripe.

NOSOCOMIO REPORTAJE

Mediante destilacion
y cristalizacion
fraccionada se aisla
el eucalipto, que es el
componente
mayoritario del aceite
esencial y es el que
se prefiere utilizar,
purificado, en terapia
para el tratamiento
de diversas
patologias del arbol
respiratorio.
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A la altura ¢
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Texto Javier Villoslada

A GRAN ALTURA LA PRESION ATMOS-
FERICA disminuye y la cantidad de
moléculas de oxigeno por vo-
lumen de aire que se respira es
menor. El organismo tiene que
adaptarse entonces a este suminis-
tro reducido de oxigeno a los teji-
dos, conocido como hipoxia. Para
ello reacciona aumentando la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria.
Sin embargo, en ocasiones esta
respuesta adaptativa no es sufi-
ciente para normalizar los niveles
corporales, lo que provoca una se-
rie de cambios en la composicion
de la sangre, afectando al cerebro
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as circunstancias

y a otros oOrganos y desembocan-
do en lo que se conoce como mal
de altura o mal de montafia.

Este sindrome puede ser créni-
€0 y se denomina entonces enfer-
medad de Monge o de los Andes.
En este caso afecta a los residentes
permanentes en lugares de gran al-
tura que dejan de tolerar su estancia
a miles de metros y experimentan
repentinamente trastornos, gene-
ralmente de indole cardiaco.

La otra variante del mal de altu-
ra es la aguda. Incide en personas
que han vivido mucho tiempo en
alturas proximas al nivel del mar

que, sin una adecuada preparacién
0 aclimatacion, se dirigen a desti-
nos muy elevados. Las victimas pro-
piciatorias son los viajeros que se
desplazan a zonas de altitud que
superan los limites habituales a los
que estan acostumbrados.

» Factores que influyen

A partir de los 3.000 metros sobre
el nivel del mar —e incluso antes
si la forma fisica es limitada— el
mal de altura comienza a dar la
cara. En estas cotas surgen los pri-
meros inconvenientes de una mala

adaptacién al déficit de oxigena-
cién en la sangre. Se hace necesa-
rio un mayor esfuerzo muscular,
hay un incremento de la frecuencia
respiratoria y cardiaca y sube
también la tension arterial. Como
consecuencia de todos estos cam-
bios se produce un mayor consu-
mo de energia.

La temperatura es otra variante
que incide. Cada 100 metros de
avance vertical se produce un des-
censo de 0,7 grados. En con-
secuencia el organismo tiene que
realizar grandes esfuerzos para se-
guir manteniendo una temperatura
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La tolerancia individual
a las zonas de alta
montana es muy

variable y esta
condicionada por una
serie de habitos

y peculiaridades que
aumentan el riesgo,
como pueden ser la
falta de practica
habitual de ejercicio,

la especial sensibilidad
al frio, la velocidad

de la ascension

o la pertenencia

a determinados grupos
poblacionales (ninos
peqguenos, ancianos,
mujeres en fase
premenstrual

o0 embarazadas,
diabeticos,
anemicos...).
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corporal adecuada. Puede verse
dificultada entonces la circulacién
sanguinea en zonas periféricas de
los dedos, lo que puede derivar en
congelacién progresiva. Ademas,
cuanto mas alto se suba se perde-
ra mas calor y surgiran escalofrios
y calambres musculares.

El tercer factor desencadenante
del mal de altura es la deshidrata-
cién corporal. El aire seco de la
montafia, junto al mal abasteci-
miento de agua y la sudoracién
propician la aparicion de este fe-
nomeno. Cuando la pérdida de
agua corporal afecta del 4 al 6%
del total el riesgo es alto, ya que
puede inducir a la inconsciencia.

» Sintomatologia

La tolerancia individual a las zo-
nas de alta montafia es muy varia-
ble y estd condicionada por una
serie de habitos y peculiaridades
que aumentan el riesgo, como pue-
den ser la falta de practica habi-
tual de ejercicio, la especial sensi-
bilidad al frio, la velocidad de la
ascension, la pertenencia a deter-
minados grupos poblacionales (ni-
fios pequefios, ancianos, mujeres en
fase premenstrual o embarazadas,
diabéticos, anémicos...).

Los primeros sintomas apare-
cen entre las cuatro y las ocho
horas posteriores a la llegada o as-
censo por encima de los 3.000
metros. El diagndstico se basa en
la aparicion de una serie de sinto-
mas que varian de unas personas
a otras, pero que suelen incluir en
una primera fase cefaleas, vomi-
tos, insomnio y sensacion de can~
sancio.

La sintomatologia es parecida
por tanto a la de la gripe, solo que
no llega acompaiada de dolor
muscular ni de fiebre. El cuadro
clinico puede empeorar a partir

de este momento, si no se toman
las precauciones pertinentes, con
dolores de cabeza cada vez mas
fuertes, alguna taquicardia leve,
disminucién de la produccién de
orina y un aumento de la dificul-
tad para respirar.

Estas reacciones fisioldgicas son
en principio s6lo incomodas y no
graves, pero si se hace caso omiso
a las advertencias que el cuerpo
esta lanzando con ellas pueden
dar lugar a otras patologias mas
severas cuando, sufriendo el mal
de altura, se prosigue el ascenso.
De hecho existen dos variantes
extremas y mortales que implican
el derrame de liquidos desde los
vasos sanguineos hacia los tejidos.

Se trata del edema cerebral de
altitud, una alteracion grave del
sistema nervioso central que pue-
de desembocar en el coma y la
muerte, y del edema pulmonar no
cardiogénico, que se detecta por
el amoratamiento de los labios, la
dificultad respiratoria y un sonido
parecido a un gorgoteo al respirar.
Ambas manifestaciones son las
fatales consecuencias de no haber
reaccionado adecuadamente ante
la evidencia de los sintomas.

» Recomendaciones basicas

Sin duda la mejor forma de evitar el
mal de altura es la aclimatacion:
no forzar el cuerpo con ascensiones
bruscas, sino realizar un ascenso
lento y planificado es lo recomen-
dable. Es por tanto imprescindible
disefiar un buen plan de viaje pre-
vio ademas de llevar a cabo una mi-
nima preparacion fisica.

La aclimatacién varia segun la
persona y los afios. La mejor edad
para enfrentarse con garantias a
la alta montaifia esta entre los 30
y los 45 afios. También influye el
equilibrio nervioso y emocional.
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Lo mas prudente cuando se co- Con las debidas precauciones convertirda en un infierno de
mienzan a padecer los primeros el viaje hacia el destino sofiado, vértigo por culpa del mal de al-
sintomas es descender a una altura  aunque sea a gran altitud, no se  tura.
donde encontrarse libre de males-
tar. Junto al descenso, la adminis-
tracion de oxigeno -—oxigenote-
rapia— y de farmacos conforman
el protocolo necesario para recu-
perarse del mal de altura. Entre es-
tos ultimos se suelen dispensar
diuréticos —ayudan a captar oxige-
no en zonas elevadas—, antieméti-
cos —disminuyen las niuseas y los
vOmitos— y analgésicos —alivian
las cefaleas—.

Hasta entonces, o si resulta in-
viable regresar a una cota mas ba-
ja, se puede seguir una serie de
consejos como beber mucha agua,
va que la respiracién excesiva de
aire seco provoca la pérdida del li-
quido elemento. Lo ideal es realizar
una dieta ligera con abundantes li-
quidos e hidratos de carbono. Asi-
mismo debe evitarse la ingesta de
alcohol, sobre todo los primeros dias,
asi como las comidas copiosas, ya
que su digestion quema energia que
puede ser necesaria.

Curiosidades
* Mejor prevenir que curar. Los especialistas * Sindrome reincidente. No se puede
del mal de altura recomiendan seguir cuatro prever con antelacién. Lo que si se sabe es
reglas: “beber antes de tener sed, comer antes que quien lo ha padecido tiene muchas
de tener hambre, abrigarse antes de tener frio posibilidades de volver a experimentarlo
y descansar antes de estar cansado”. en circunstancias analogas.
* Memoria de aclimatacion. Entre los * Remedios naturales. En Sudamérica,
montafiistas se observa que después de las donde lo conocen como “soroche”, lo
primeras ascensiones de alta montafia se combaten bebiendo té de coca.
produce una tendencia a aclimatarse mejor, * Récords de altura. Viajar a alguna de estas
aunque entre una escalada y otra transcurran ciudades dispara el riesgo:
muchos meses. Lhasa (Tibet) —3.660 m—; La Paz
* Bajar para dormir. Hay una maxima que (Bolivia) —3.579 m—; Cuzco (Pert)
reza “asciende alto, pero duerme bajo” que —3.401 m—; Quito (Ecuador) —2.821 m—; |
sintetiza una realidad: se puede subir tan alto Bogota (Colombia) —2.560 m—; Addis- !
como se desee siempre que se regrese a dormir Adeba (Etiopia) —2.409 m—; México D.F.
a la misma altura que la noche anterior. —2.301 m—.
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Noticias

» Sanidad
elabora un
plan para
combatir la

obesidad

Mas de la mitad de los espafioles sufre problemas de sobrepeso. Este por-
centaje convierte la obesidad en uno de los principales retos de salud pu-
blica en nuestro pais. Diabetes, hipertension, apnea del suefio, riesgo
cardiovascular o cancer son so6lo algunas de las muchas enfermedades
provocadas o agravadas por esta nueva epidemia del siglo XXI.

Con el objetivo de concienciar a la sociedad espariola, el Ministerio de
Sanidad y Consumo, en colaboracién con distintas sociedades cientifi-
cas, grupos de expertos, entidades empresariales y sociales y comunida-
des autdonomas, ha elaborado una estrategia nacional que tiene en la nu-
tricion y la actividad fisica los mejores aliados para la prevencion de la
obesidad y para conseguir una vida saludable.

La iniciativa, que estd siendo desarrollada por la Agencia de Segu-
ridad Alimentaria, se prolongara en el tiempo con medidas legislativas y
una publicidad que impacte y conciencie a la sociedad. Ademas, se su-
brayaran los elementos mas saludables presentes en los productos y se
combatiran aquellos mas nocivos. Igualmente, se regulara la publicidad
de alimentos y bebidas para nifios menores de 12 afios, las franjas hora-
rias de emisién y el modo de presentacién de los productos.

Entre otros aspectos, la aplicacién del plan pretende conseguir, a me-
dio plazo, una reduccién de la sal y los azticares en los alimentos, asi como
un cambio en las grasas utilizadas habitualmente en la industria alimen-
taria. Para ello se cuenta con la voluntariedad de las empresas implica-
das, quienes deberan adaptarse paulatinamente a las nuevas orientaciones
del plan.

Desde el punto de vista de la obesidad infantil, cuya tasa se ha visto
multiplicada por cuatro en los ultimos veinte afios, se aprobara un de-
creto para establecer las condiciones sanitarias de los comedores escolares
y las dietas que deben ofrecerse en los menus de los nifios. Asimismo,
se regulardn la instalacién y el tipo de productos de las maquinas ex-
pendedoras.




Jdel Mundo Médico

» Artrosis,
una nueva
epidemia

En la actualidad se conocen cerca de 250 enfermedades reumaticas.
De éstas, la artrosis es la de mayor prevalencia tanto en Espafia como
en el resto de los paises occidentales; una incidencia que, segtn el in-
forme Artrosis en el horizonte 2005-2010, impulsado por la Sociedad
Espafiola de Reumatologia y el Instituto Zambon de lucha contra el
dolor, se puede duplicar en unos afios, hasta llegar a convertirse en
una auténtica epidemia, si no se toman las medidas oportunas.

Factores como la obesidad o la sobrecarga que aparece por la exce-
siva practica de deporte, se unen a la edad y a la predisposicion fami-
liar en la aceleracion para la aparicién de un proceso de artrosis.

Estamos ante una enfermedad cronica caracterizada por la degene-
racion del cartilago que facilita el movimiento de las articulaciones.
En nuestro pais, esta patologia afecta a la cuarta parte de la poblacion
adulta, cifra que se incrementa a partir de los 60 afios.

La Sociedad Espaiiola de Reumatologia ha elaborado un decalogo
en el que se recogen una serie de recomendaciones para enfrentar es-
ta dolencia y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Mantener un
peso constante, aplicar calor y frio en la articulaciéon afectada, una
medicacion adecuada, fijar unos habitos posturales correctos, realizar
ejercicio de forma moderada o el uso de un calzado adecuado, son s6lo
algunos de estos consejos.
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...Y para variar

La tradicion de la Semana Santa

A finales del mes de marzo los catdlicos han conmemorado la muerte y
resurreccion de Jesucristo, una fiesta que se celebra en medio mundo gracias a la
expansion que protagonizé durante la época de los Reyes Catodlicos o de Felipe |l

» Origen

Tras la muerte de su Hijo, la Vir-
gen rezaba en los lugares que Jestis
habia recorrido el Viernes Santo.
El hecho de poder realizar alli el
Via Crucis se convirtié en la meta
de muchos peregrinos desde el si-
glo IV a raiz de la paz otorgada
a la Iglesia por el emperador Cons-
tantino.

Sin embargo, no existe ninguna
forma fija para esta devocion en
los primeros siglos. Probablemente
fueron los franciscanos los que es-
tablecieron en sus iglesias las cator-
ce estaciones para que los fieles las
recorriesen a imitacion de los devo-
tos peregrinos de Jerusalén. Parece
que la forma definitiva, segin se
suele practicar hoy, surgié en Es-
pafia y de aqui se extendio a Cer-
defia y a otros lugares.

» Diferentes formas, un mismo
sentimiento

Como en nuestro pais, pero con
pequerias diferencias, en la Semana
Santa de México, Grecia, Italia,
Filipinas o Israel, se conmemora la
Pasion y Muerte de Cristo con ce-
remonias religiosas, procesiones y
representaciones de penitentes en
las que se encarna el camino hacia
la crucifixién y la muerte de Cristo.

» Una fiesta sin fecha fija

La celebracion de la Semana Santa
se rige por el calendario littrgico,
por lo que no tiene una fecha fija en
el calendario. La Iglesia establece
su afio litirgico de acuerdo al ciclo
lunar, de tal manera que los dias de
Jueves y Viernes Santo se estable-

Domingo de Ramos: Se celebra la unién del triunfo de Cristo vy el

anuncio de la Pasion con la proclamacion de la narracion evangélica en la

Misa.

Dias hasta el Jueves Santo: Tiempo cuaresmal, caracterizados por os

ultimos acontecimientos de la vida del Senor.

Jueves Santo: Se bendicen los 6leos que se usaran para la celebracion

de los sacramentos.

Viernes Santo: Se celebra el Via Crucis y se conimmemora la muerte

de Cristo

Sabado de Gloria: Se celebra la vuelta del espiritu de Cristo al Reino de

Dios. Antiguamente, en este dia se bautizaba a |os nacidos durante el ano.

Domingo de Resurreccion: Jesucristo resucita.

cen a partir de la luna llena que se _

presenta entre finales de marzo y
principios de abril. Asi, el Jueves
Santo coincide con la luna llena, ya
que segun la creencia Jesus celebrd
la Gltima cena con sus discipulos
una noche de luna llena.
Asimismo, la Semana Santa ca-
télica coincide con la fiesta de la
Pascua judia. Tradicionalmente se
cree que la noche que los judios
huyeron de Egipto habia luna llena,
lo que les permiti6 prescindir de las
lamparas para que no les descu-
brieran los soldados del faraén.
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PULEVA OMEGA 3,
la Unica que ha
demostrado
cientificamente que
ayuda a reducir el
colesterol.




