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FUNDACION PARA LA FORMACION
Y AVANCE DE LA ENFERMERIA

PROGRAMA
DE FORMACION
A DISTANCIA

Los alumnos que se inscriban al curso Cuidados al paciente geriatrico | y Cuidados al paciente geriatrico I,
conjuntamente, tendran un precio especial: Afiliados SAE 90,15 euros - No afiliados 120, 20 euros.

CURSO ACADEMICO 2006-2007

El programa de formacion a distancia de [FAE permite @ les alumnes que no pueden acceder a la
lermaeion [presencial mantener, no solo les principies, sine la calidad de esta cepsiguiende una
formacdion eortinuada adaptadala lasinecesidades particulares de cada AE/TCAE.

Con @ intencion de adecuar la oferta formativa @ la demanda de les AEACAE ha incluido algunas
novedades para el eurse 2006-2007 y martiene Un pregrama actualizade y dinamico en el que se
ineluirany elertaran curses especificas fuera de pragrama a demandaide s dlumnos.

Se mantiene el sisiema de utorias par carteo eleatranicn, permttiends al alumne hacer cansultas y
RElicianes encualquisRmarmento.

Cuidados intensivos ii‘: LIV
“( NI HN ipo de el \rmeri p gy
Ua
n { Saa!

11d: T 3 infantil =
( 1 111 =
Utri J - CAl =0

L - - " = n e

310 [ Na s 1 AL alia
T

Cui i g
wn e

~ 1 . . mia
1 7]
2a
ol
b
T

de u: n nad e

mtaf
=T

NOMBRE Y APLLUIDOS | [

DOMICILIO ne PISO C.p.

PROVINCIA TLF MOVIL E-MAIL SI|_| NO N®AFILIACION

MARQUE CON “X” £ CURSO O CURSOS DESEADOS ,\';'.‘ll.ﬁ'[?o ' I J LT é
Cuidados Intensivos I T ey R L o -+ o4 et R = SOOI (40 h. 6,6 creditos) 36.06 “ ‘ 1w
Atencion del equipo de enfermena ante el maltrato infantil. «eere. (50 D 5,8 créditos) 42,00 T -imu_ _':
Cuidados materno-infantiles RN (65 h. 7,7 créditos) 48,08
Nutriclon y dietética para AE/TCA[ 65 h. 4,0 créditos) 48,08 € MATRICULA: Abierta y permanenie.
Bioética para AE/TCAE.. ...... x .. (65 h. 6,6 éditos) 48,08 € 1
Cuidados al paciente geriatrico | ... ............ . e {65 h. 4,3 créditos) 48.08 FORMA DE PAGO: Medlante | 121050 0
Cuidados al paciente geriatrico fl . ... .......... reeereeieenne o (65 N, 3,0 Créditos) 48,08 lransferencla a favor de “TAL" en el
Ulceras por presion - N I 3 5 A (65 h. 7,9 créditos) 48,08 € Banco Popular. ¢/C Ne 0075-0079-51-0601414663.
Atencion hospitalaria a AOMUCING ... oo {65 h. 5,7 créditos) 48,08 €
Actuacion del AE/TCAE en la unidad de urgencias pedlalrlcas ..... (100 h. 7,8 creditos) 90,15 € No se admitird boletin aiguno que no este
Actualizacion del AE/TCAE en hospitalizacion coerrersenn {100 0, 7,2 créditos) 90.15 € debidamente cumplimentado. 1a formalizacion total

de los cursos solicitados se realizara cuando se

alumnos gue se inscribal 150 Cutdados af paciente gerlatiico | v Culdadirs at paciente geridtrico 1,
uniamente, tendsn un pr cuial- Aflliados SAT 90,35 curos - Ao afiliads 120, 20 euros TOTAL TOTAL verifique el pago correspondiente.
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EL PROXIMO DIiA 26 DE ENERO se celebra el dia nacional de la educacién am-
biental. Una educacién que en los paises industrializados se hace cada dia

mas necesaria y que se debe extender a los 365 dias del afio.

Existen diversas camparfias para educarnos en este sentido y hacernos cons-
cientes del impacto que nuestros actos, aunque sean pequefios e individuales,

pueden tener en el medio ambiente y en consecuencia, a medio o largo plazo,

Editorial

sobre nuestra salud.

Probablemente no somos conscientes de que el medio ambiente en el que
vivimos hoy esta enfermo y debemos cuidarlo ya que asi cuidaremos de no-
sotros. Trastornos neurolégicos, aumento del numero de casos de alergias,
incremento de los casos de canceres o el estrés son solo algunas de las conse-
cuencias que el cambio climatico, el uso de sustancias tdxicas, la contaminacion

atmosférica, acustica o alimentaria tienen en nuestro organismo.

Los avances y mejoras que conlleva el desarrollo evidentemente tienen sus
consecuencias. Hoy por hoy, no nos imaginamos una casa sin luz o sin lava-
dora, sin embargo si que podemos modificar nuestras costumbres e ir poco a
poco aplicando los consejos que todas esas campaiias nos dan para mejorar
nuestro ambiente. Elegir como opcion de transporte el publico, contribuir al
reciclaje de nuestros desechos, no tirar papeles o colillas en el suelo, igual que
hacemos en casa, o encender la calefaccion o el aire acondicionado sélo cuan-
do sea necesario, son pequefias cosas que podemos hacer de manera indivi-

dual y que contribuiran a mejorar el medio ambiente.

Por ello, y dejando a un lado la principal fuente de contaminacién medio am-

biental en los paises desarrollados, la industria, todos podemos aportar un

granito de arena para mejorar nuestro entorno. Nuestra salud lo agradecera.
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VOLUNTARIOS
Susana Estrada

MALAGA

Tras leer por casualidad la
carta publicada en el n° 47
de su revista Nosocomio
bajo el titulo
“Voluntariado”, tengo
que decir que aunque en
muchos casos es cierto
todo lo que en ella se pone
sobre el intrusismo
profesional y la necesidad
de definir las funciones de
los voluntarios, esto no
siempre es una realidad.
Yo no tengo nada que ver
con el mundo sanitario,
pero tenia muchas ganas
—v las sigo teniendo—

de dedicar parte de mi
tiempo libre a estar un
rato con personas que por
una u otra razon necesitan
un poco —a veces
mucha— compafiia.
Compartir experiencias,
historias, risas y, no en
pocas ocasiones, también
tristezas, saber que
durante unas horas esa
persona va a olvidar sus
problemas o, por lo
menos, a dejarlos de lado,
hace que cada vez esté
mas satisfecha de la
decision que tomé

hace seis meses.

Entré en el mundo del
voluntariado con mucha
ilusién y muchas ganas de
ayudar a aquellos que lo
necesitan. Nunca me
planteé entrometerme

Buzon

en el puesto de trabajo
de ningtin colectivo
profesional y nunca lo
haré. Me gusta lo que
hago, me gusta dibujar
una sonrisa en la cara de
la gente que lo necesita,
pero tengo muy claro cual
es mi trabajo que, como
he dicho antes, no esta
relacionado con este
ambito, y cuales son mis
cometidos como
voluntaria.

NAvIDAD EN EL HOSPITAL
J.V.

Soy Auxiliar de
Enfermeria, trabajo desde
hace 16 afios en la planta
de oncologia infantil

de uno de los muchos
hospitales que se
extienden por la
Comunidad de Madrid.
Me gusta mi trabajo,
aunque es uno

de los mas duros que
puede existir. No es un
trabajo que requiera

un gran esfuerzo fisico
pero el cancer

es una enfermedad muy
complicada por todo lo
que conlleva, y se hace
especialmente dura, igual
que cualquier otra
patologia, cuando sus
protagonistas son nifios.
Estos nifios, sometidos

a tratamiento y pruebas
muy desagradables y a
tener que pasar largas

de sugef=laldES

temporadas
hospitalizados no pierden
la fuerza y la energia. Asi
nos lo demostraron a
principios de diciembre
cuando los profesionales
sanitarios nos decidimos
a vestir de Navidad la
planta. Belén, arbol

y guirnaldas fueron
situandose
estratégicamente de
manos de los nifios
ingresados.

Somos muchas las
personas que, por trabajo
o por necesidad, tenemos
que pasar estas fechas

en los hospitales. Son
muchos los nifios que no
pueden ver cémo Papa
Noel baja por la
chimenea de su casa, son
muchos los nifios que
reciben a los Reyes
Magos en la cama de un
hospital. Esos nifios se
merecen las mejores
Navidades y los
profesionales sanitarios
debemos contribuir a
proporcionarselas: un
Belén, una guirnalda, un
cotilléon... un detalle que
les haga sonreir y olvidar
momentaneamente que
estdn en un hospital.

En este buzon de suge-
rencias 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 deberdn ajustarse a
unas normas concretas: los
textos no deben exceder
las 30 lineas mecanografia-
das. Es imprescindible gue
estén firmados y que conste
en ellos el DNI o pasaporte
de sus autores, asi como su
domicilio y telefono. NOSO-
COMIO se reserva el de-
recho de publicar tales co-
laboraciones, asi como de
resumirlas o extractarlas
cuando lo considere oportu-
no. No se devolveran los ori-
ginales, ni se facilitara infor-
macion postal o telefonica
sobre ellos. Los interesados

pueden dirigir sus cartas a:

NOSOCOMIO

Tomas Lopez, 3 - 1%izq.
28008 Madrid

E-mail:

administracion@fundacionfae.org
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En torno al té hay: costumbres
que traspasan fronteras (el té de
las cinco de los ingleses), rituales

(la ceremonia del té japonesa)

e incluso el inicio de una guerra
(la de la independencia de los
Estados Unidos). Aunque todos
los tés provienen de las hojas
de la Camellia sinensis y se
clasifican en tres tipos segun
cOmo se procesen: negro, verde
y oolong, hay 3.000 variedades
de té que deben sus
peculiaridades a las diferencias
del clima, la region y las
condiciones del suelo.

Texto Montse Gargla




» Un Unico arbusto,

tres tipos de té

El té proviene de las hojas del ar-
busto Camellia sinensis, una planta
de hoja perenne que crece en cli-
mas subtropicales, que tiene mu-
chas ramificaciones, de entre 1 y 2
metros de altura. Sus hojas son
siempre verdes, lanceoladas hacia
delante e incluso del revés u oblon-
goovadas, de unos 4 cm de ancha
y entre 3 y 12 cm de larga sobre las
que destaca una fuerte nerviacion.
Las flores estan en grupos de 2 6
3 o bien aisladas, de color blanco,

inclinadas hacia abajo y aromati-
cas. Si las hojas del Camellia sinensis
no son secadas apenas se recolec-
tan, comienzan a oxidarse.

LLa manera en la que se procesan
las hojas después de ser recolec-
tadas es lo que determina las tres
categorias existentes de té: negro,
verde y oolong.

El té negro se obtiene dejando al
aire las hojas recién cosechadas.
Una vez secas, se extienden para
exponer a la atmosfera las enzimas
que hay en ellas, permitiendo asi
su fermentacion. En un punto cri-
tico a estas hojas de té que se estin

REPORTAJE

fermentado, se “les prende fuego
alto” para detener el proceso de
fermentacion. Lo que resulta es un
té negro de sabor y color profundo.

Para elaborar el té verde las hojas
recién cogidas no se fermentan sino
que son calentadas con vapor. Ello
detiene la accién enzimaética y per-
mite que el color y sabor sean lo
mas parecido a las hojas de té ver-
de. Posteriormente, las hojas se ex-
tienden y se secan antes de que se
les prenda un tltimo fuego que im-
pida cualquier fermentacién.

Entre ambos se encuentra el té
oolong. Los brotes tiernos del té se



REPORTAJE

La isla San Miguel

en el archipiélago de
las Azores es el Unico
lugar en Europa
donde el té es
cultivado. En 1883

la “Plantacién de Cha
Gorreana” comenzd
la produccidén de este
producto y que se
mantiene hoy en dia.
Su situacion
geogréafica y las
caracteristicas de sus
tierras hace que la
plantacién se
beneficie de la
proteccién especial
de la naturaleza.
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ponen a secar al aire entre 30 y 60
minutos, luego se secan adentro,
extendiéndolos suavemente con la
mano, durante seis u ocho horas.
Al resecarse, el proceso de fermen-
tacién se detiene, y entonces se
procede a la extension y el secado.
Después de secarse al fuego una til-
tima vez, el té oolong se separa en
grupos y se empaca en latas de té o
en bultos.

» Las tres erres del té

Desde hace mucho tiempo, la sabi-
duria popular atribuye al té benefi-
cios para la salud, y a pesar de que
el t¢ se lleva bebiendo desde hace
miles de afios, las investigaciones
cientificas para documentar sus
potenciales beneficios para el orga-
nismo no se llevaron a cabo hasta
hace algunas décadas.

Aun faltan estudios para obtener
conclusiones sobre el papel que jue-
ga el consumo de té para mantener
una salud 6ptima, pero quienes to-
man té dicen que puede estimularlos

o calmarlos, dependiendo de la oca-
sidn, e incluso lo consideran una
bebida refrescante. Estos efectos,
aparentemente contradictorios son
conocidos como las tres erres del té:
revive, relaja y refresca y que, en de-
finitiva, se pueden resumir como
“restauracion”.

Las investigaciones mas recientes
apuntan que su consumo contribu-
ye a un menor riesgo de enferme-
dades cardiacas, ya que contiene
antioxidantes benéficos denomi-
nados flavonoides, que ayudan a
mantener sanas las células y los te-
jidos.

En este sentido, algunos estudios
han demostrado que el té tiene fla-
vonoides antioxidantes. Esta es una
sustancia unica como revitalizador
que ayuda a mejorar la mente y a
mantenerla despierta, asi como re-
frescante, lo que ayuda a mantener
sanas las células y los tejidos. Otro
de los contenidos importantes del
té es el fltor, conocido protector de
los dientes. No tiene calorias, pero
si varias vitaminas y sales minerales
como sodio, potasio y niquel. Tam-
bién contiene cobre, hierro, silicio,
aluminio, magnesio, fosforo y cal-
cio, aunque algunas de ellas pierden
su solubilidad con el envejecimien-
to de las hojas.

El té verde contiene altos niveles
de unas sustancias llamadas polife-
noles, que poseen propiedades an-
tioxidantes, anticancerigenas e in-
cluso antibiéticas, y pueden ayudar
a prevenir enfermedades cardiacas
y hepaticas.

Uno de los componentes mas
importantes del té es la cafeina, que
actla como un estimulante suave y
que esta presente en todos los tipos
de té aunque el té verde tiene me-
nos que el oolong, y éste menos
que el negro.

Respecto a la proporcion de cafei-
na entre el café y el té, éste contiene



la mitad y el cuerpo la absorbe de
distinta manera, pues la cafeina
del café se absorbe rapidamente, lo
que provoca un inmediato incre-
mento de la actividad cardiovas-
cular. En cambio, los efectos de la
cafeina del té se dan mas lentamen-
te, pero son mas duraderos.

» Origen y expansion del té

El té aparecido hace aproximada-
mente 5.000 afios. Varias leyendas
rodean el misterio de su origen, pe-
ro la mas difundida afirma que el té
habria sido descubierto por el em-
perador Shén Nung alrededor del
afio 2740 a.C. El emperador man-
do6 traer una taza de agua hirviendo
y sentado a la sombra de un arbol
de té, se adormecio. Durante su
suefio, y mientras se levantaba una
ligera brisa, varias hojas se des-
prendieron y se posaron en el agua
hirviendo, naciendo asi el té.

Por su parte, en Japon relacionan
el origen del té con el budismo zen,
y ambos mantuvieron una evolu-
cién paralela hasta desarrollar una
ceremonia compleja y Ginica que
perdura hasta la fecha. La ceremo-
nia japonesa del t¢ Cha-no-yu im-
plica un modelo definido de com-
portamiento disefiado para crear
un silencioso momento durante el
cual el anfitrién y los huéspedes
tratan de revitalizarse espiritualmen-
te y alcanzar la armonia con el uni-
Verso.

En cualquier caso, durante varios
siglos, los chinos disfrutaron casi de
un monopolio en la produccion del
té, hasta que en 1610 la compaiiia
holandesa de las Indias Orientales
introdujo este producto en Europa,
pero siguié siendo una bebida rara
y cara hasta finales del siglo XVII.
Hacia 1630 la alta sociedad de Lon-
dres, Amsterdam y Paris se habia
aficionado por completo al t¢. Con

la reduccion de los precios, en las
siguientes décadas el té fue con-
quistando a todos los paises euro-
peos, aunque en muchos de ellos
fue una moda pasajera: Francia, Es-
pafia y Portugal prefirieron el café
y el vino, y Alemania volvié pronto
a la cerveza. Sin embargo, conquis-
td completamente a ingleses, irlan-
deses y rusos.

Asi, durante el siglo XVII, su con-
sumo se desarrollé fuertemente. La
amplitud de este fenémeno llevo a
los gobiernos, tanto britdnico como
francés, a establecer impuestos sobre
este producto. En América del Norte
es precisamente una de estas leyes
sobre los impuestos del té la que
provoco el Boston tea party, convir-
tiéndose en uno de los sucesos que

Desde hace mucho
tiempo, la sabiduria
popular atribuye al té
beneficios para la
salud, y a pesar

de que el té se lleva
bebiendo desde hace
miles de anos, las
investigaciones
cientificas para
documentar sus
potenciales beneficios
para el organismo

no se llevaron a cabo
hasta hace algunas
décadas.
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REPORTAJE

desencadenaron la guerra de la in-
dependencia de los Estados Unidos.

» Produccion del té

La produccién de té no ha dejado
de aumentar desde los afios sesen-
ta, pasando de 1,1 millones de to-
neladas de media en la década de
los sesenta a 1,55 millones de tone-
ladas en los setenta. La tasa de cre-
cimiento de la producciodn se acele-
r6 en los ochenta para generar un
nivel de produccién anual medio

Curiosidades

- Contrariamente a la creencia de
que el e tue impuesto por los
britanicos, el uso occidental det
t¢ fue impuesto por los
holandeses. stos o trijeron
« Holanda en sus viajes v o
mtrodujeron en América,

a mediados del siglo XV, en
New Amsterdam, que es hoy
New York. Ta costumbre del ¢
afas 5 de la tarde fue impucesta
por fa esposa del septimo dugue
de Bedford. Anna, cerea det ano
1840, Debido a que en esa
¢poca la gente desavunaba muy
fucrie v no consuimia otro
alimento hasta ta cena de tas

& de la noche, la duquesa
instittcionalizo una abmentacion

a las 5 de la tarde con (8 v tortas,

= funto con el agua, el e es la
bebida que mas se consume en
cl mundo. Cada dia se toman

1,5 mutlones de tazas de 16

— Lin 1904 aparccicron en Estados
Unidos dos imventos gue

revolucionaron para sicmpre cl

de 2,19 millones de toneladas. En
los afios noventa se ha registrado
un ligero freno al crecimiento, ya
que el nivel de produccién media
en esta década se ha estimado en
2,70 millones de toneladas anuales
y el nivel de produccién medio en-
tre 1999 y 2001 fue de 3,07 millo-
nes de toneladas al afio.

Por lo que se refiere a la distribu-
cion de la produccion, el té negro
(el mas consumido en Europa, la
India y Norte América) representa
actualmente el 80% del consumo

comercio det ¢ en el mundo
oceidental. Tise ano, ¢l
COMerciante neoyorkino
Thomas Sutlivan mandd a sus
cliecntes muestras de sus mezelas
de te en balsitas de muscling. 1.a
sorprendente comaodidad con
que se preparaba el & con
aqucltas bolsitas hizo que
recibicerit enpocids SCIangs
cientos de pedidos. Bl primero
ch patentar una bolsita de ¢ fue
Thomas Lipton.

mundial, el té verde representa algo
menos del 18%, y en cuanto al té
oolong (productos y sopas princi-
palmente en China y Japén) repre-
senta alrededor del 2% del consumo
mundial.

En la actualidad, aproximada-
mente 40 paises cultivan té. Sin em-
bargo, solamente tres de ellos pro-
porcionan la mitad de los tes verdes
y negros consumidos en el mundo:
India, China (que produce mas o
menos el 70% del té verde mundial)
y Sri-Lanka.

= Por otro lado, en la eria
Mundial de San 1.aus, ¢l
imgles Richard Blenchynden
ofrecia en su stand 16 de ta
India. Debido al intenso calor
reinante, las ventas no sc
cstaban desarrolfando como
¢l esperaba, por fo que se le
ocurrio servir el t¢ con hielo.
14l éxito del ¢ helado fue
imstantanco, dando origen
a4 una floreciente

mdustrid.




NOSOCOMIO ACTUALIDAD

entenario

SANTIAGO RAMON Y CAJAL nace el
1 de mayo de 1852 en el pueblo
navarro de Petilla de Aragdn, don-
de vivid sus primeros 17 meses,
trasladandose posteriormente a
distintos pueblos aragoneses en los
que su padre, médico rural, ejercid
su profesion. Le envia a estudiar el
bachillerato a Jaca y a Huesca aun-
que en estos afios destaca mas por
las malas notas y por sus manias

de un

nobel

espanol

Este ano se han sucedido exposiciones, jornadas
y una multitud de actos conmemorativos de un
gran acontecimiento para la ciencia espanola: el
centenario de la concesion del Premio Nobel de
Medicina, el 10 de diciembre de 1906, a Santiago
Ramén y Cajal. Se mantiene como el investigador
espanol mas citado en la literatura cientifica y, a dia
de hoy, los laboratorios de histologia contintan
trabajando con sus obras. La vigencia de ésta es
absoluta y su labor tan extensa que su ultimo libro
cientifico Neuronismo o Reticulismo lo publica en
1934, poco antes de fallecer, y constituye un
compendio de todos sus descubrimientos
favorables a la teoria neuronal.

pictoéricas (de hecho quiere ser
pintor). Sin embargo, se compro-
mete con su padre a terminar el
bachillerato si éste le paga las cla-
ses en una academia de pintura en
Huesca. Asiste a las clases de di-
bujo, aprueba todas las asignatu-
ras y accede a empezar a estudiar
medicina, carrera que inicia en
1870 en la Universidad de Zara-
goza.

Texto Montse Garcia

En 1875 vuelve a Espafa enfer-
mo tras la experiencia militar en
Cuba y consigue una plaza de ayu-
dante interino en la Facultad de
Medicina de Zaragoza y, pocos
afios después, la direccion de los
Museos Anatomicos. Durante este
tiempo realiza los cursos de doc-
torado en Madrid donde observa,
por primera vez, unas preparacio-
nes histolégicas al miscroscopio
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ACTUALIDAD

Destaca como primera
aportacion su teoria
de la neurona. El
investigador espanol
dio a conocer la idea
de que las células
nerviosas constituyen
la unidad esencial del
tejido nervioso y que
unas con otras se
asocian para formar
los circuitos que
configuran el sistema
nervioso. También
fue el pionero en
sistematizar esas
redes en zonas
localizadas en las
distintas estructuras
del sistema nervioso.

Ademas de ser un
eminente hombre de
ciencia, su abundante
obra lo confirma, dejo
Ulat-Welgele[Ulefeile}a]
literaria, entre cuyas
obras destacan
Cuentos de vacaciones
(1905). Charlas de cafe
(1921), o El mundo
visto a los ochenta
anos (1934), publicado
poco antes de su
muerte.

que le muestra el catedratico Maes-
tre de San Juan.

Este hecho le impresiona tanto
que con los ahorros conseguidos
durante su estancia en Cuba com-
pra su primer microscopio y mon-
ta un pequeiio laboratorio en casa
donde realiza su trabajo de tesis
“Patogenia de la inflamacién”.

En 1883 consigue por oposicion
la Catedra de Anatomia General
vy Descriptiva de la Universidad
de Valencia. En un viaje que realiza
a Madrid, como vocal de unas opo-
siciones, el doctor Simarro le ense-
fia unas preparaciones de sistema
nervioso impregnadas mediante la
técnica de tincidon del cientifico ita-
liano Golgi con la que se podian

distinguir las células nerviosas im-
pregnadas en su totalidad.

Cuando el doctor Simarro da a
conocer a Cajal el método Golgi o
cromoargéntico para la tincién del
tejido nervioso, el histélogo espafiol
lo modifica con eficaz originalidad
y lo aplica al estudio de diversas es-
tructuras nerviosas: el cerebro, la re-
tina, la médula espinal, la corteza
cerebral, el talamo oOptico, etc. La
cosecha de hechos histolégicos nue-
vos, de plena vigencia en la neurolo-
gia actual, fue muy abundante, pero
el resultado mas importante de ese
enorme trabajo va a ser otro de ca-
récter general: el revolucionario des-
cubrimiento de que las células ner-
Vviosas no se comunican entre si por




continuidad, como afirmaban los
doctores Gerlach y Golgi, sino por
contigiiidad, es decir, por mero con-
tacto de las terminaciones cilindroa-
xiles o dendriticas de cada célula
con el cuerpo o con las terminacio-
nes de otra. La célula nerviosa cons-
tituye, pues, una unidad morfold-
gica a la cual el anatomista aleman
Waldeyer, uno de los primeros se-
guidores de las ideas de Cajal, dara
el nombre de neurona.

En aquella época imperaba la
idea, sostenida principalmente por
Gerlach y Golgi, de que la arquitec-
tura de la sustancia nerviosa estaba
constituida por redes difusas en las
que participaban todas o parte de
las expansiones de las distintas célu-
las, lo que creaba un intrincado re-
ticulo nervioso que daba nombre a
la Teoria Reticular. Sin embargo,
Cajal observa que las fibras ner-
viosas terminan libremente y que
las distintas células se relacionan
entre si por contactos y no se anasto-
mosan formando redes, llevandole a

postular su Teoria Neuronal o de la
individualidad de la célula nerviosa.

En 1887 obtiene la catedra de
Histologia y Anatomia Patolégica
de la Universidad de Barcelona,
donde obtiene las preparaciones
micrograficas que, por primera
vez, hacian evidente la relacién de
contigliidad y no de continuidad
entre las células nerviosas. Pre-
senta sus hallazgos en una reunién
de la Sociedad Anatomica Alema-
na, de la que es miembro. A partir
de entonces, el prestigio de San-
tiago Ramoén y Cajal se hace uni-
versal, realidad que corroboran las
invitaciones y distinciones que re-
cibe cada afio.

Santiago Ramoén y Cajal descubri-
r4 muchos detalles mas del sistema
nervioso que quedaran reflejados
principalmente en su obra magna
Textura del sistema nervioso del hom-
bre y de los vertebrados, una obra de
tres volumenes, 1.800 paginas y 887
grabados que tard6 cinco afios en
escribir.

La ciencia en Espana

En un ano de conmemoraciones al cientifico no han faltado voces

que han manifestado su incomodidad respecto a la situacion actual

de la ciencia en Espana. Alaban v respetan su figura v la evidente

repercusion de su obra, ¢ incluso la justificacion de los distintos

actos. Cien anos despucs ningun cientifico espaiiol ha logrado,

trabajando en Espana (Scevero Ochoa lo hacia en Estados Unidos

v de hecho cuando recibio su galardon era ciudadano

cstadounidense) ¢l reconocimicnto mundial gque ofrece fa Academia

Succa.

Sin embargo, v ¢s ¢sta la queja mayoritaria de quienes han recogido
la pasioén por la investigacion de Cwjal, la ciencia hoy requiere unas
dotacionces tecnoldgicas para las que consideran no se guiere invertir,
hav pocos cientificos v no cuentan con las mfracstructuras

adecuadas, ni de aparatos ni de un entorno que haga su trabajo

cficaz. A veces, incluso molestan las tcorias que desde algunos
ambitos se llevan a cabo v alzan su voz contra quienes realizan
comparaciones simplistas entre la forma de trabajar hace

dos siglos v la actual.
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alergias
Jltimas décadas

Texto Ana Maria Umpiérrez Rodriguez

INFORME

Alergéloga. Hospital Carlos lll de Madrid. Departamento de Alergologia

EL AUMENTO DE LA PATOLOGIA
alérgica respiratoria (rinitis y asma
bronquial) en los tltimos treinta
afios esta en relacién con el desa-
rrollo industrial de las ciudades. El
agravamiento de las enfermedades
alérgicas se debe a la combinacién
de una serie de factores entre los
que se incluyen la contamina-
cion ambiental, el exceso de higiene
que favorece la falta de estimula-
cion del sistema inmune y los fac-
tores genéticos. Ademads, existe un
aumento progresivo de las resis-
tencias de las alergias frente a los
distintos tratamientos, sobre todo
en las grandes ciudades. Segtn los
expertos, en los proximos afios el
50% de la poblacién mundial sera
alérgica. El perfil medio del pa-
ciente alérgico en nuestro pais es
el de un joven entre 20 y 30 afios
que vive en el 65% de los casos en
zona urbana.

» Factores de riesgo

En cuanto a los factores genéticos,
existe un 20% de probabilidades
que el hijo de un alérgico padezca
fiebre del heno, aumentando has-
ta un 50% cuando los dos miem-
bros de la pareja son alérgicos.

La contaminacion atmosférica tie-
ne en las particulas de diésel al
mayor contaminante, agravando el
estado de los pacientes asmaticos.
Estas particulas estan relacionadas
directamente con el trafico y las
calefacciones de las ciudades, au-
mentando la capacidad alergénica
de los pdlenes, pues envuelven los
granos de polen alterando su poder
alergénico. Esto explicaria el hecho
de que en las ciudades se requiere
la mitad de granos de polen que en
un entorno rural para conseguir la
misma respuesta bronquial.

El mayor grado de higiene en los
hogares del mundo desarrollado
favorece la aparicién de alergias
ya que parece debilitar la res-
puesta inmunoldgica del orga-
nismo. Este seria uno de los fac-
tores responsables del aumento
de las alergias en la poblacién in-
fantil, porque el ambiente mas es-
téril en el que se mueven los nifios,
es decir, la falta de exposicion a los
gérmenes en la infancia, hace que
su sistema inmunoldgico no sea ca-
paz de hacer frente de forma eficaz
a ciertas sustancias exogenas.

La exposicion al humo del ta-
baco favorece la aparicién de en-
fermedades alérgicas pulmonares
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Aungue la rinitis
alergica estacional o
polinosis se presenta
habitualmente en
primavera, en areas
como Madrid cada vez
son mas los que
presentan
sintomatologia durante
los primeros meses del
ano como
consecuencia de la
contaminacion
ambiental y la
plantacion de
cupresaceas (cipreses
y arizonicas) y platanos
de sombra.

y agravan las ya existentes, siendo,
por tanto, otro factor que tener en
cuenta.

» Alergia al polen

El awmento de las precipitaciones du-
rante el invierno produce un au-
mento de las alergias al polen al
llegar la primavera. Por ello, la au-
sencia de lluvias favorece al polini-
co, ya que disminuye su sintoma-
tologia e incluso puede no llegar a
manifestarse. La proxima primavera
puede ocurrir todo lo contrario, es-
perandose concentraciones acumu-
ladas muy altas de gramineas, que
es el alérgeno responsable del 87%
de las alergias a poélenes.

Aunque la rinitis alérgica esta-
cional o polinosis se presenta ha-
bitualmente en primavera, en areas
como Madrid cada vez son mas los
que presentan sintomatologia duran-

te los primeros meses del afio como
consecuencia de la contaminacién

ambiental y la plantacion de cupre-
saceas (cipreses y arizénicas) y pla-
tanos de sombra. Estos polenes hace
catorce afios no tenian incidencia
en los pacientes, y en la actualidad
representan el 10% de las sensibi-
lizaciones a aeroalérgenos. Para evi-
tar el contacto con el polen se re-
comienda la realizacién de unas
medidas de desalergenizacion, en-
tre las que se incluyen evitar las
salidas los dias ventosos, llevar ga-
fas de sol, no conducir con las ven-
tanillas bajadas, cerrar las ventanas
del dormitorio, disponer de filtros
en el aire acondicionado o evitar
las salidas los dias de mayor con-
centracién polinica.

» Alérgenos
de la industrializacion

No sélo debemos cefiirnos a la aler-
gia al polen que, sin duda, es la pri-
mera causa de rinitis alérgica en
Esparia; existen otros alérgenos que




en las ultimas décadas han ido co-
brando cada vez mayor impor-
tancia, como son los dcaros del pol-
vo, hongos ambientales v epitelios de
amimales. El auge experimentado
por otras alergias menos frecuen-
tes, como son las causadas por ali-
mentos, fdrmacos, latex, himendpteros
o el parasito anisakis del pescado,
contribuyen al incremento experi-
mentado en los Gltimos afios de es-
ta patologia.

En los ultimos afios se ha ob-
servado también un incremento
de las alergias ocupacionales, ma-
nifestindose como asma bron-
quial o dermatitis de contacto.
Estas alergias estin relacionadas
con las sociedades industriali-
zadas. Entre los agentes que con
mayor frecuencia producen asma
ocupacional destacan el polvo de
madera, los compuestos epoxy
de la pintura en aerosol, el polvo de
harina y los productos de lim-
pieza.

No debemos olvidar los casos
de alergia en inmigrantes que han
generado un crecimiento impor-
tante en la altima década. Suelen
sensibilizarse a los 2 6 3 afios de
llegar a nuestro pais como con-
secuencia de la combinacién de
la contaminacién atmosférica y
el contacto con alérgenos que no
existian en su pais de origen.

En conclusion, parece ser que el
desarrollo y el confort tienen su la-
do negativo. El grado de confort de
ciertas viviendas del mundo occi-
dental parece favorecer a ciertos
alérgenos, como son los acaros del
polvo doméstico y los hongos am-
bientales (mohos), que se multipli-
can mas y mejor en este tipo de vi-
viendas. Aunque la rinitis alérgica
no es una patologia grave, si afecta
a la calidad de vida del paciente
que lo sufre, pudiendo producir di-
versas complicaciones como son el
asma bronquial, respiraciéon bucal,
sinusitis y otitis con sordera.

\
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eparata

utricion enteral

Objetivos y complicaciones

i! tl

INTRODUCCION

Es aceptado el beneficio que para
el paciente critico supone la Nu-
tricion Enteral (NE) iniciada en
fases tempranas, pero, a veces, la
paresia gastrica puede conducir a
una intolerancia de la dieta.

Aproximadamente, segin un
Estudio de Montejo Gonzalez,
J.C., y Planas Vila, M. (NE en el
paciente critico) entre un 10-15%
de los pacientes sujetos a NE pre-
senta algin tipo de complicacion.

Segun los diversos estudios re-
visados en cuanto a las complica-
ciones mecanicas, normalmente
se encuentran en relaciéon con la
técnica de insercion de la sonda
gastrica (SG) el tipo de via de ac-
ceso, material y tiempo de per-
manencia de la SG.

De especial gravedad si no se
detectan a tiempo son las compli-
caciones secundarias al mal posi-
cionamiento de la sonda por in-
troducciéon de la misma dentro
del arbol traqueobronquial o en
el espacio pleural, por perfora-
cién bronquial, e incluso posicio-
namientos intracraneales de la
SG en pacientes con TCE.

También muchos de los pa-
cientes con soporte de NE pre-
sentan durante el iempo de dicho

ConsueLo Couce CAL
Servicio de Medicina Intensiva.

Complejo Hospitalario Juan Canalejo. A Coruria.

soporte alguna complicacion
gastrointestinal. En el Estudio de
Montejos y cols., la principal con-
secuencia de este tipo de compli-
caciones fue la reducciéon en el
volumen de dieta administrada y,
como consecuencia, la reduccién
del aporte nutricional. Sélo se
procedié a la suspension de la
NE en el 15% de los casos.

Por otra parte, estos pacientes,
con soporte de NE, hace que sea
frecuente la administracion con-
junta de medicaciéon y NE.

En el Estudio realizado por
Teruel Sanchez, A., Gilaberq Lu-
que, M? C. y Espinar Rodriguez
(sobre las interacciones de medica-
mentos con NE) llegaron a la con-
clusion, entre otras, que se tritu-
raban formas farmacéuticas que
no se debian triturar, que la des-
nutricién produce una pérdida
de eficacia del tratamiento y que
provoca anomalias en la absor-
cidn, la distribucion, el metabo-
lismo y la excrecion de medica-
mentos.

Asimismo, también lo han re-
flejado en su trabajo (Incompa-
tibilidades farmaco-nutricion en-
teral: recomendaciones generales
para su prevencion) lzco, N.,
Creus, N., Massbo, J., etc., que

deben tenerse en cuenta las po-
sibles interaciones que puedan
producirse. Algunas de estas di-
ficultades serian: ineficacia del
tratamiento, obstruccion de son-
da y/o reacciones adversas, fun-
damentalmente gastrointestina-
les.

Al final del trabajo especifican
una serie de recomendaciones ge-
nerales para la administraciéon de
medicamentos por SG, entre
ellas estan:

» LLos farmacos no se deben ad-
ministrar de forma simultanea
con la NE.

Si la NE se administra en infu-
sién continua debe pararse la
NE antes de la administraciéon del
farmaco (maximo 30 minutos).

Pero esto no siempre es posible
cuando, debido a la patologia del
paciente y a las distintas manio-
bras terapéuticas, no podemos
dejar de nutrirlo méas de lo estric-
tamente necesario.

Todo este tipo de complicacio-
nes o interacciones pueden pro-
ducir en un momento dado un
aumento de la retencion gastrica.

Podemos saber cudles son las ma-
niobras mas acertadas (si las hay)
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para que el paciente tolere mejor la
NE. Cuantas veces la DANE coin-
cide con una intolerancia parcial o
total a la dieta.

OBJETIVOS

Determinar los factores que in-
fluyen en la tolerancia a la NE y
ratificar las actuaciones encami-
nadas a mejorarlas:

* Determinar la mejor via de co-
locacién de SG.

» Identificar problemas de motili-
dad gastrointestinal y su relaciéon
con la tolerancia a la dieta.

¢ Establecer la incidencia de in-
fecciones nosocomiales relacio-
nadas con SG o con NE.

METODOLOGIA

Estudio prospectivo de 500 pa-
cientes realizado durante su in-
greso en UCI (comenzando a
recabar datos desde el 25 de no-
viembre del 2003 y terminando
al afio posterior). La recogida de
datos la realizamos en la UCI-5*
de Politrauma (Unidad del C.
H. Juan Canalejo de A Coruiia;
unidad que consta de 16 camas,
donde las patologias que ingre-
san mds frecuentemente son los
pacientes politraumatizados y
las HSA, entre otras) y en UCI-
5° de Intermedios (Unidad que
consta de ocho camas, en teoria
seis de ellas serian pacientes in-
termedios y dos camas para pa-
cientes criticos; siempre que las
necesidades no requieran tener
que ocupar alguna cama mas con
algin paciente critico mas).
Una de las encuestas nos per-
mite recoger datos al ingreso, y
otra de seguimiento del paciente
hasta que éste es dado de alta.
Entre otros datos se recogen: se-
X0, diagnodstico de ingreso, severi-
dad de la enfermedad (Glasgow
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y Apache al ingreso), SG coloca-
da y via de colocacién; asi como
los distintos cambios y motivos
que producen estos cambios de
S@, inicio de NE, tipo, cambios
de esta, etc., asi como la medica-
cién que pueda interferir en la
absorcién de la dieta, etc.

INGRESO

Se han recabado datos de 500
pacientes que han ingresado en
la UCI-5° de Politrauma y de
Intermedios del C.H. Juan Ca-
nalejo por distintas patologias y
haciendo su seguimiento desde
su ingreso hasta el alta.

Este estudio se inicié en no-
viembre de 2003, y finalizd la
recogida de datos en noviembre
de 2004. De los distintos pacien-
tes ingresados durante este iem-
po, la media de permanencia en
la unidad es de 12,19 dias. Hay
variaciones dependiendo de la pa-
tologia por la que hayan ingresa-
do. Asi tenemos:

25
20

15

B Traumatologia
Medular
M Neurologia

Digestivo
B Renal

Como podemos observar, en el
caso de los pacientes con alguna
patologia medular, la media de

permanencia es mas prolongada
(de 23,4 dias), seguido por los
pacientes renales (17,4), los di-
gestivos (16,6) vy los politrauma-
tizados (15,2).

Asimismo, durante este tHem-
po de estudio y de los pacientes
estudiados, hubo un 17,2% de
exitus. En cuanto a las distintas
patologias, el porcentaje quedd
de la siguiente manera:

25
20 i
15
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Renal
B Medico

B Traumatologia
| Medular
B Neurologia

También sabemos que cuanto
menor es el Glasgow al ingreso,
mayor es el porcentaje de exitus.
Asi como cuanto mayor es el in-
dice de gravedad del paciente en
las primeras 24 horas, el porcen-
taje es mayor, hasta llegar a un
72,7%.

Por otra parte, lo que queria-
mos observar en el estudio era
en cuantos de ellos era necesa-
ria la colocacién de SG, via de
colocacién, cuanto se habia tar-
dado desde la colocacién de la
SG hasta el inicio de la NE, como
se habia iniciado la nutricién,
media de permanencia con la
SG, medicacién pautada que
pueda interferir en la absorcion
de la dieta desde el ingreso hasta
el alta del paciente, intolerancia




a la dieta y mecanismos realiza-
dos para que el paciente tolere,
etc.

De los 500 pacientes ingresa-
dos necesitaron SG 364. La
media de permanencia con ella
colocada es de 13,64 dias.

Los pacientes con una perma-
nencia mas prolongada son los
enfermos con alguna patologia
. medular (con una media de 25
| dias), seguido por los de patolo-
| gia renal (con un media de 23,3
dias), a continuacion, los enfer-
mos con alguna patologia digesti-
va (con una media de 19,2 dias)
y, por ultimo, los enfermos con
alguna patologia politraumatica
(con una media de 15,1 dias).

Media dias

25
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B Respiratorio
Neuroldgico

Dependiendo de la gravedad y
del Glasgow al ingreso, los dias de
permanencia con SG no varian
de forma significativa.

En cuanto a la via de colocacion,
tenemos los siguientes porcentajes:
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En cuanto a las patologias, tam-
bién la via de colocaciéon maés utili-
zada es la nasogastrica, a pesar de
que los distintos estudios y trabajos
realizados sobre el tema indican
que la via de colocacion deberia ser
siempre la orogastrica, indepen-
dientemente de la patologia por la
que hayan ingresado. En cuanto a
las patologias que mas nos intere-
saban, que la via de colocacion
fuera esta tiltima, por las complica-
ciones a posterior: que podiamos
evitar son: las de origen politrau-
matico, medular y neurologico.

Los resultados fueron los que se
encuentran en el grafico 5.

En cuanto al Apache al ingreso
(ver grafico 6).
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Como podemos observar, sien-
do el estado de gravedad del pa-
ciente al ingreso mas bajo, la via de
colocacioén mas utilizada es la na-
sogastrica, apreciandose un incre-
mento en la utilizaciéon de esta via
cuando el Apache se siti1a entre 21
y 25, siendo un 8,3% mas alto que
cuando el estado de gravedad es
considerablemente bajo.

Con el Glasgow del paciente al
ingreso, cuanto mas bajo es éste, el
porcentaje de pacientes cuya via
de colocacion de la SG es la naso-
gastrica, disminuye de un 78,7% a
un 54,7%.

En la actualidad, son bien cono-
cidos los efectos nocivos que la
desnutricién produce en la evolu-
cion de enfermos criticos, y tam-
bién que cuanto antes se inicie el
aporte de nutrientes, podremos
evitar complicaciones, lo que lleva
a un descenso de la morbilidad.

Entre todos los pacientes estu-
diados, la media que se tarda en
. iniciar la NE desde la colocacion
| delaSGesde 1,15 dias.

No hay grandes variaciones
dependiendo de la patologia por

. la que hayan ingresado, a excep-
cién de los enfermos con alguna

. patologia renal (cuya media es
' de 3,7 dias), y de los pacientes
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con alguna patologia digestiva
(cuya media es de 4 dias).

Tampoco hay grandes cam-
bios significativos en estas me-
dias, dependiendo del Apache y
del Glasgow al ingreso.

También es importante sefialar
que muchos de los pacientes en
el momento del ingreso, y hasta el
inicio de la alimentacién enteral,
han tenido la SG a bolsa. El na-
mero de estos casos es de un
33,2% de los pacientes ingresados.

En funcién de la patologia por
la que ingresaron tuvieron SG a
bolsa (grafico 7).
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En cuanto al tipo de alimenta-
cion, de los 500 pacientes del es-
tudio, 218 permanecieron a dieta
absoluta, es decir, un 43,6%.

Con alimentacién oral estuvie-
ron 172 pacientes, lo que signifi-
ca un porcentaje de un 34,4%.

Al ingreso se comenz6 con NE
en 107 pacientes, lo que supone
un 21,4%. Al mismo tiempo se
inicié N. Parenteral en 3 de ellos,
lo que significa un 0,6%.

Dependiendo de las patologias
por las que ingresaron (grafico 8)

En cuanto a la forma de inicio
de la alimentacién, se comenzd
como se muestra en el grafico 9.

Grafico 12

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Politra.  Medular
WP
! Glucerna

Neural.

En cuanto a las distintas pato-
logias se inici6 como podemos
apreciar en el grafico 10.

En cuanto a las distintas dietas
que hay en el mercado, las mas
utilizadas para el inicio de la ali-
mentacion son las que aparecen
en el grafico 11.

En cuanto a las distintas pato-
logias ingresadas, las dietas de
inicio son las que aparecen en el
grafico 12.

En todas las patologias coinci-
de que cuando se inicia la NE, el
porcentaje mas alto se inicia con
IP, seguido con Glucerna.

Otra de las cosas que nos intere-
saba del estudio era la medicacién
pautada desde el ingreso. Nos in-
teresaban los pacientes a quienes
se les habia pautado Primperan en
el momento del ingreso, que fue
de un 35,7%. Dependiendo de las
patologias (grafico 13).

Dependiendo del tipo de ali-
mentacién iniciada, se les pauta-
ron las medidas especificadas en
el grafico 14,

También es conocido que cier-
tas medicaciones interfieren en
la absorcién de la dieta, esto nos
interesaba para poder conocer
las distintas complicaciones que
se podian presentar durante la

Médico
Alitraq.
Impact.

NOSOCOMIO Ne 48
e parata

administracién de la dieta. Estas
mediaciones pautadas al ingreso
se muestran en el grafico 16 de
la pagina siguiente.
Dependiendo de las patologias
variaran como se muestra en el
grafico 15 de la pagina siguiente.
Tanto en los pacientes con al-
guna patologia politraumatica,
como neurolégica y medular, el
medicamento pautado al ingreso
con un porcentaje mas alto es la
Morfina (asi, en los pacientes
medulares llega a un 75% y en el
paciente traumatico a un 65,7%).
Siendo el D+F con un porcentaje
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muy igual en todo tipo de patolo-
gias (ronda entre un 38 y un 25%).
En cualquiera de los medica-
mentos antes citados, a excepcioén
de la Fenitoina que no es tan nota-
ble la diferencia, es significativo el
incremento del porcentaje, tanto
en cuanto a la gravedad del pacien-
te aumenta. Asi por ejemplo, en un
paciente con un Apache menor o
igual a 10, el D=18,6%; sin embar-
g0, cuando el Apache es mayor de
30, el D=60, 6%; es decir, el au-
mento puede llegar hasta un 42%.
Respecto al Glasgow es significa-
tivo que asi como el D+F Morfina
y Fenitoina aumenta el porcen-
taje a medida que el G es maés
bajo, ocurre lo contrario con las
Benzodiazepinas. Asi, por ejem-
plo, cuando un paciente ingresa
con un G entre 14 y 15 el porcen-
taje es de un 20,4% de Benzodia-
zepinas y, sin embargo, cuando se
sittia entre 3 y 6, el porcentaje es de
un 6,1% de Benzodiazepinas; es
decir, una diferencia de 14,3%.
Otra de las variables que estu-
diabamos era el tiempo que tar-
daban los enfermos en hacer su
primera deposicion. l.a media
de dias que pasa es de 8,31 dias.
En funcién de las patologias
(grafico 17):
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Los pacientes con alguna pa-
tologia medular, politraumatico
y médico, sobresale que los dias
que pasan hasta la primera de-
posicion es superior a la media.
En el caso de los pacientes me-
dulares es bastante mayor, sien-
do la media de 15,4 dias.

Las medicaciones que mas
influyen en la tardanza son el
Primperan, el D+F, no siendo
especialmente variable con la
Morfina, las Benzodiazepinas
y la Fenitoina.

También nos parecia interesante
conocer el nimero de infecciones
nosocomiales que se produjeron y
el tipo de cada una de ellas. Hubo
un 11,4% de ellas (es decir, 57 pa-
cientes). El mayor mimero de casos
se produce por infeccién urinaria
(de 57 pacientes, han tenido este ti-
po de infeccién 27 de ellos. Ver gra-
fico 18).

EVENTOS

De los pacientes del estudio, solo
han sufrido algtin tipo de evento
233 casos (no llegando al 50% el
nuamero de casos que han sufrido
durante su estancia algtin tipo de
evento).
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Los eventos que estudidbamos
eran, entre otros, cambio de son-
das, motivo, localizacién inicial y
final, intolerancia, grado de into-
lerancia, maniobras para evitar la
intolerancia, etc.

Estudidbamos tres motivos por
los cuales se podia producir el
cambio de sonda, éstos eran:

* Obstruccion: se incluyen aquellos
casos en que la sonda se ha obs-
truido por medicaciones ad-
ministradas y no se lava bien la
sonda después, por vomitos, etc.




 Localizacion: se incluyen aque-
llos casos en los que cuando se
coloca la SG no esta donde co-
rresponde, o en los casos en que
se ha manipulado la SG y se ha
desplazado de su lugar, etc.

* Accidentes: se engloban todos
aquellos casos en los que han
sido los propios pacientes los
que se han quitado la SG, o
cuando se extuban y se retira la
sonda, o cuando al manipular
al paciente se le retira sin que-
rer, etc. (ver grafico 19).

También es importante acla-
rar, que en algunos casos hubo
pacientes que han sufrido cam-
bio de sonda varias veces y otros
solamente una. En el grafico 20
se establece una clasificacion
por patologias.

De todos los pacientes que
han tenido alguiin tipo de evento,
la sonda inicial y la localizacion
era tal y como se muestra en el
grafico 21.

En cuanto a los cambios, po-
demos apreciar como han que-
dado en el grafico 22.

En los cambios de sonda po-
demos apreciar que se incremen-
ta el cambio de sonda de Levin
por Frekka (se pasa de un 61,1 a
un 86,3% de aumento). En cuan-
to a la localizacion, asi como al
inicio es el porcentaje mayor por
via nsg., cuando se produce un
cambio este porcentaje disminuye
y aumenta la via orog. (nsg. 64,8%
aun 59,1%).

En cuanto a la medicacién que
tenian pautada cuando han sufri-
do algin tipo de cambio de son-
da o localizacion de la misma, el
porcentaje de la medicaciéon mas
pautada es la Morfina en un 51%
de los casos, y tenian pautado
Primperan en un 51,2%.

En cuanto a la intolerancia que
podian presentar los pacientes du-
rante la administracion de la NE,
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hemos clasificado dos tipos de in-
tolerancia: intolerancia parcial,
cuando la retencion esta entre 80
y 150; e intolerancia total cuando
la retencion es mayor de 150.

Se ha producido una intoleran-
cia parcial en un 48,2%, y una in-
tolerancia total en un 51,8% de los
€asos.

En cuanto a la intolerancia par-
cial, los datos obtenidos se especi-
fican en el grafico 23.

A pesar de que en un porcenta-
je alto de los casos no se desechan

residuos, se para la administracion
de la dieta una media de 11 horas,
siendo el volumen pautado (el ma-
ximo de 2.000 cc/24 h) una media
de 978,03 cc/24 h; y siendo el vo-
lumen administrado (el maximo
1.500 cc/24 h) una media de
604,37 cc/24 h.

En cuanto a las maniobras para
la tolerancia de la dieta, se han uti-
lizado en el porcentaje que se
muestra en el grafico 24.

En el caso de SG a bolsa, el
minimo drenado es O cc y el
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media de 83,43 cc.

A pesar de que en un 61,6%
de los casos no se desechan resi-
duos nunca (como se muestra en
el anterior grafico), aun asi esto
lleva a suspender la administra-
cién de la NE en un 28,3% y se
| coloca la SG a bolsa en un 35%.
. También en un porcentaje alto

Tabla 1
Intolerancia Intolerancia
parcial total
Si, siempre 16,4% 241%
Si, a veces 21,9% 34,4%
No 61,6% 41%
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de administracién. Esto conlleva
que el volumen administrado dis-
minuya considerablemente.

En cuanto a la medicacién pau-
tada, en los enfermos que han te-
nido en algiin momento una into-
lerancia parcial, podemos observar
en el grafico 25 los resultados:

A pesar de que en un porcen-
taje de 80,3% de los pacientes
tenian pautado Primperan, tam-
bién es cierto que en un porcen-
taje alto, estos pacientes tenian
pautada medicacién que inter-
fiere en la absorcion de la dieta
(tabla 1).

Cuando la retencion es mayor
de 150, se incrementa el porcen-
taje en cuanto que los residuos
se desechan siempre. Asi en la
intolerancia parcial se desechan
residuos siempre en un 16,4%;
mientras que, cuando la intole-
rancia es total el porcentaje au-
menta hasta un 24,7%.

TIEMPO PARADO
DE LA DIETA

La media es de 14,67 horas,
cuando la intolerancia es total.




El volumen pautado maximo
es de 2.500 cc/24 h, siendo la
media de 1.110, 69 cc/24 h; v
el volumen administrado maxi-
mo es de 2.200 cc/24 h, una
media de 687,96 cc/24 h.

MANIOBRAS PARA
LA TOLERANCIA

{en Ia intolerancia total)

La unica diferencia significativa
entre las maniobras para que el
paciente tolere, cuando la intole-
rancia es parcial o cuando es total,
es que en esta ultima aumenta el
porcentaje de casos en los que la
maniobra mas utilizada es la de
colocar la SNG a bolsa; pasando
de un 35,3% cuando es parcial, a
un 47,3% cuando es total.

Y eso que, como vimos antes,
también aumenta el porcentaje de
los casos en que se desechan resi-
duos siempre.

En el caso de SNG a bolsa, nos
encontramos que el maximo dese-
chado es de 700, siendo la media
de 174,93 cc de residuos desecha-
dos a bolsa (tabla 2).

MEDICACION

En los pacientes que han tenido
en algiin momento intolerancia
total, en comparacion con la into-
lerancia parcial, el porcentaje de
Primperan disminuye y el deben-
zodiazepinas disminuye, el Dor-
micum aumenta, el Fentanest au-
menta, la Morfina disminuye y la
Fenitoina aumenta (tabla 3).

VOMITOS

De los 500 pacientes, en 148 de
ellos en algin momento de su es-
tancia en la UCI han tenido vo-
mitos, de éstos en 145 se ha para-
do la dieta, en 120 pacientes estos
vOomitos coinciden en un 48,3%
con alguin tipo de intolerancia.

7 .-. NOSOCOMIO N@248
e parata

LEL I EWA
Maniobras para la tolerancia Int. total Int. parcial
Desechar residuos siempre 3.3% 0%
Disminuir el vol. pautado 3,3% 5%
Bisminuir la velocidad 7,6% 26,7%
Mantener vel. constante 2,2% 3,3%
Suspender NE 264% 28,3%
SNG a bolsa 47,3% 35%

Tabla 3
Medicacion Int. total Int. parcial
Primperan 79,8% 80,3%
Dormicum 571% 52,7%
Fentanest 53,5% 50%
Morfina 38,7% 47,3%
Benzod. 13,5% 17,6%
Fenitoina 37,4% 29,7%

De estos 148 pacientes:

* 106 tenian pautado Primpe-
ran: 76,3%

« 60 tenian pautado Dormicum:
40,5%

¢ 58 tenian pautado Fentanest:
39,2%

* 63 tenian pautado Morfina:
42,6%

e 22 tenian pautado Benzod.:
14,9%

¢ 52 tenian pautado Fenitoina:
35,1%

DIARREA

De 500 pacientes estudiados,
78 de ellos han tenido diarrea
en algtin momento. En el 28%
de los casos se ha parado dieta.
En el 58,7% de los casos coin-
cide con algun tipo de intole-
rancia.
En cuanto a la medicacion:

¢ 46 tenian pautado Primpe-
ran: 63,9%

¢ 26 tenian pautado Dormi-
cum: 33,3%

e 21 tenian pautado Fentanest:
26,9%

* 34 tenian pautado Morfina:
43,6%

* 19 tenian pautado Benzod.:
24,4%

*9 tenian pautado Fenitoina:
11,5%

CANIEIO DE DIETA

e |P: 55,6% 8%
o Alitraq 14%
e Pulmocare 6,9%
* Oxepa 34%
s Glucerna 3.4%
* Osmolite 3.4%
o N. Diabet. 3,4%
e |mpact 6,9%
¢ Glucosalino 1,4% 88%
* Fibra 0% 4%
CONCLUSIONES

1. La estancia media de un pa-
ciente en una unidad de cri-
ticos es de 12,19 dias.

2. Las medias dependiendo de
las patologias:

Medular .......... 23.4
Renal ............ 17.4
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Digestivo ......... 16,6

Traumatico . ....... 15,2
Respiratorio ....... 13,6
Neuroldgico ....... 11,1
Médico ............ 9,6
Hematolégico ....... 4,0
Coronario . ......... 3.4

En cuanto a la via de coloca-
cion de la SG, la mas utili-
zada es la via nasogastrica.
Siendo el estado del paciente
mas grave, la via de coloca-
cién mads utilizada es la naso-
gastrica, sufriendo un incre-
mento en la utilizacién de
esta via cuando el Apache se
sitia entre 21 y 25, siendo un
8,3% mas alto cuando el esta-
do de gravedad es considera-
blemente bajo.

En cuanto al inicio de la dieta,
solamente en los pacientes
traumaticos se ha iniciado en
un 1% la alimentaciéon con
agua. En las demas patologias
no se ha iniciado con agua
en ningun caso. En cuanto al
Apache del paciente, cuando
estd entre 16 y 25, es mayor el
inicio de la alimentacién con
dieta. Sin embargo, en fun-
cién del Glasgow el porcentaje
no varia notablemente, siendo
siempre mayor el porcentaje
de inicio con dieta.
Medicacién: en un 35,7% de
los pacientes en el momento
del ingreso en la UCI se les ha

pautado Primperan. Los pa-
cientes con un porcentaje mas
alto pautado con este medica-
mento son aquellos con algu-
na patologia digestiva y me-
dular (66,7%), seguido de los
pacientes con alguna patolo-
gia neurolégica (42,1%).
Tanto en los pacientes con
alguna patologia politrau-
matica, neurolédgica y medu-
lar, el medicamento pautado
al ingreso con un porcentaje
mas alto es la Morfina (asi
en los pacientes medulares
llega a un 75% y en el pa-
cientes politraumatico a un
65,7%). Siendo el Dormicum
y el Fentanest (salvo en el
enfermo coronario), la me-
dicacién con un porcentaje
muy igual en todas las pato-
logias ronda entre un 38% y
un 25% el mas bajo.

En cualquiera de los medica-
mentos, a excepcién de la
Fenitoina, que no es tan no-
table, en cualquiera de las
otras medicaciones es notable
el incremento en el porcen-
taje, tanto en cuanto la gra-
vedad del paciente aumen-
ta. Asi, por ejemplo, en un
paciente con un Apache me-
nor de 0=10 el porcentaje del
Dormicum es de 18,6%; sin
embargo, cuando el Apache
es mayor de 30 el Dormicum
pasa a un 60,6%; es decir, el
aumento puede llegar hasta
un 42,0%.

Intolerancia a la dieta: la tinica
diferencia significativa entre
las maniobras para que el pa-
ciente tolere, cuando la into-
lerancia es parcial o cuando es

10.

11.

12.

13.

14,

total; es que en esta iltima au-
menta el porcentaje de casos
en los que la maniobra mas |
utilizada es la de colocar la |
SG a bolsa, pasando de un |
35,3% cuando es parcial, a
un 47,3% cuando es total. En
el caso de SG a bolsa, nos en-
contramos que el maximo de-
sechado es de 1.000 cc, sien-
do la media de 174,93 cc. De
residuos desechados a bolsa.
Y eso que como hemos visto
antes, también aumenta el
porcentaje de los casos en que
se desechan residuos siempre.
En los pacientes que han teni-
do en algiin momento into-
lerancia total, en comparacion
con la parcial, el porcentaje de
Primperan disminuye, el Dor-
micum aumenta, el Fentanest
aumenta, la Morfina disminu-
ye, las Benzodiazepinas dismi-
nuyen y la Fenitoina aumenta.
Por tanto, en la mayoria de los
pacientes la via de colocaciéon
es la incorrecta, ya hemos vis- |
to por otros estudios que, en |
todos los casos, la mejor via
de colocacion de la SG es la
orogastrica.

La medicacién en este tipo
de pacientes que se trata en
una UCI interfiere en la ab-
sorcion de la dieta.

No se da la importancia que
tiene que el paciente tarde
tantos dias en su primera de-
posiciéon con los transtornos
que puede desencadenar.
La medida mas utilizada pa-
ra una intolerancia total es la
SG a bolsa.

En ciertas medicaciones que
administramos todos los dias
a estos pacientes no se toman
las medidas resefiadas en di-
versos estudios y que también
afectan a la absorcion de la
dieta y a sus problemas poste-
riores.




INTRODUCCION

El abordaje de pacientes agresivos
es mas frecuente cada dia en los
cuidados de enfermeria. Sin em-
bargo, tanto el diagnostico como
el tratamiento inicial tienden a ser
imprecisos en la practica clinica;
aunque respecto al tratamiento
del paciente agresivo, se ha publi-
cado una vasta literatura. La in-
movilizacion, o la contencién me-
cénica y fisica, es una practica
muy usada por el personal de en-
fermeria en el tratamiento del pa-
ciente violento, pero muchas ve-
ces no se tienen en cuenta sus
indicaciones, contraindicaciones,
posibles efectos adversos y la ma-
nera en como se debe llevar a ca-
bo, asi como el consentimiento
del paciente o de su familia. En
todo caso, prima la vida e integri-
dad del paciente cuando no pue-
de dar su consentimiento.

El objetivo de esta revision de la
literatura es proporcionar e infor-
mar de pautas con mayor clari-
dad a todo el personal sanitario,

aumentando a un mayor nivel en
los cuidados de enfermeria, des-
tinados a mejorar la atencién de
enfermos agitados, para la eva-
luacién y tratamiento de estos pa-
cientes en un contexto de atencién
en urgencias e ingresados en plan-
ta. Se hace énfasis en su uso en lu-
gares donde no se cuenta con per-
sonal experimentado, psiquiatras,
personal de enfermeria entrenado
en salud mental, y personal idéneo
para el tratamiento de este tipo de
situaciones de emergencia.

RESUMEN

El manejo inicial de pacientes
agresivos es frecuente en la prac-
tica clinica y en los cuidados de
enfermeria, sin embargo, tanto el
diagnoéstico como el tratamiento
iniciales tienden a ser imprecisos.
La contencién mecénica y fisica
es una practica muy usada por
el personal sanitario, pero existe
cierto desconocimiento sobre su
metodologia, indicaciones, con-
traindicaciones y efectos adversos.

S.- 0OSOCOMIO Ne¢48

eparata

D. RaFAEL TOMAS DE VERA
Auxiliar de Enfermeria. Cdrdoba

Con el interés de aportar pau-
tas al personal de enfermeria de
estas unidades, encargado de la
atencién primaria de los pacientes
agitados o agresivos en las dife-
rentes unidades, he realizado una
busqueda en la literatura de los 1l-
timos cinco afios en MEDLINE,
HINARI, PROQUEST y OVID
mediante combinacién de las si-
guientes palabras clave: restraint,
physical, aggression; emergency
services, psychiatric; tranquilizing
agents, con especial atencién a
los articulos de revision y meta
analisis. Se seleccionaron 28 de
202 articulos de mayor relevan-
cia para su aplicacion en nuestro
medio.

Palabras clave

tranquilizantes, agresion,
contencion fisica, urgencias
médicas, intervencion en la
crisis (psiquiatria).

Las indicaciones mas impor-
tantes de la contencion son: el
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riesgo de autoagresividad y hete-
roagresividad, asi como el dafio
a la planta fisica. Existen claras
contraindicaciones e implicacio-
nes éticas, médicas y legales de
los procedimientos de la conten-
cién que se deben acatar juiciosa-
mente para realizar una adecua-
da practica clinica y sus cuidados
de enfermeria.

El adecuado uso de la conten-
cion fisica del paciente agitado o
agresivo, en la planta y en servi-
cios de urgencias, es vital para su
adecuado tratamiento y prondsti-
co. Serd muy importante identifi-
car la patologia médica general
subyacente por parte del facultati-
vo correspondiente.

El paciente agitado no debe
confundirse con el violento, exci-
tado, nervioso, irritado o ansioso,
aunque a veces la frontera entre
uno y otro es dificil de establecer.

Para prever y, por tanto, evitar la
agresividad del paciente tanto con
¢él mismo (autoagresividad), como
con el entorno o las personas que
le rodean (heteroagresividad), el
médico debera conocer e investi-
gar en el enfermo los factores
que le favorecen, y el personal

de enfermeria colaborara espe-
cialmente en sus cuidados.

Las situaciones de emergen-
cias comportan un serio proble-
ma, tanto para los mismos pacien-
tes como para las comunidades en
las que se presentan, y en las ins-
tituciones del cuidado médico y
sanitario donde se realiza su eva-
luacién, tratamiento y cuidados,
cuyo fin es ayudar al paciente en
crisis (1).

Debido parcialmente a los peli-
gros inherentes a esta situacion,
no hay muchos estudios clinicos
controlados concluyentes que guien
a los profesionales sanitarios en
cuanto a las respuestas que se de-
ben adoptar para el manejo de es-
tos retos o situaciones (1-9).

Tampoco hay suficiente infor-
macion sobre la frecuencia de pa-
cientes agitados atendidos en los
servicios de urgencias, pero la ex-
periencia menciona un incre-
mento en los ltimos afios del
numero de pacientes atendidos
por elevado riesgo de autoagresi-
vidad y heteroagresividad, sobre
todo teniendo en cuenta las ca-
racteristicas actuales de nuestra
sociedad.

Factores que predisponen a la conducta violenta (12-13)

AUTOAGRESIVIDAD HETEROAGRESIVIDAD

* Sexo masculino
e Fdad 15-30 afios
¢ Ausencia de vinculos

* Sexo masculino
* Edad >hb aiios
¢ Estado civil: soltero o viudo

* Desempleo y/o aislamiento sociofamiliar
* Enfermedad orgénica grave, cronica o

dolorosa de base

» Trastornos psicéticos (delirios, alucinaciones auditivas)
* Trastorno depresivo (ideas de culpa, nihilismo)
* Trastorno de personalidad (bordeline)

A continuacion, se definen algu-
nos términos para la mejor com-
prensién del procedimiento de in-
movilizaciébn o contencidén fisica
(1-13):

Abordaje verbal
Siempre que sea posible, el abor-
daje verbal tiene como finalidad
el “enfriamiento” de la situacién.
Para ello sera importante:

¢ Invitar y conducir a la persona a
un area privada donde poder ha-
blar, Alli, siempre que sea posi-
ble, tomaran asiento a la misma
altura.

* Escuchar atentamente dejando
que exprese la irritacién antes
de responderle y sin intentar
calmarle, mantener una actitud
firme, acogedora, sin evitar el
contacto visual y utilizando un |
tono de voz calmada y de bajo |
volumen.

e Tener una actitud abierta, em-
patizar con la persona irritada
cuando la hostilidad se haya re-
ducido. Si se percibe que no
puede afrontar la situacion, pe-
dir ayuda y proseguir con otras
medidas.

* Historia violenta anterior
* Delirio de origen organico o toxico

* Trastornos paranoides

» Trastorno de adaptacién (acontecimientos vitales recientes)
* Trastorno mentales y del comportamiento

* Por consumo de psicotropos
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* Trastornos psicéticos con alucinaciones auditivas
* Trastornos maniaticos
* Trastorno de personalidad (bordeline, disocial)




Contencion

o restriccion

Es la inmovilizacién involuntaria
o sin consentimiento del pacien-
te a través de medios quimicos,
fisicos 0 mecanicos. Como es 16-
gico, el reconocimiento de una
libertad haria imposible la con-
vivencia humana, por lo que son
necesarias e inevitables las res-
tricciones a la libertad indivi-
dual. La libertad se define como
el derecho de la persona a actuar
sin restricciones siempre que sus
actos no interfieran con los dere-
chos equivalentes de otra perso-
na o sobre si mismo.

RECURSOS
NECESARIOS
PARA LA
ATENCION
PRIMARIA DE
ENMIERGENCIAS
PSIQUIATRICAS
FiSICAS

Consulta: lugar donde se ha de
examinar al paciente, debe tener
un mobiliario sélido, pesado y
fijo al piso, de tal manera que no
pueda ser utilizado como un ar-
ma por parte del sujeto exami-
nado. Por la misma razoén, se
deben evitar en el consultorio
objetos de vidrio, pequeiios y
pesados de decoracién, materia-
les de curacién, equipos quirur-
gicos, atriles, cables eléctricos,
negatoscopios, etc.

Se recomienda disponer de un
consultorio con dos puertas de
entrada. Estas no deben tener
seguro. Es importante que tenga
un botén de alarma fijado al pi-
so para accionar con el pie en
caso de emergencia. Si solo exis-
te una puerta en el consultorio,
tanto el entrevistador como el
paciente deben tener facil acceso
a ella. No debe haber ningtn

objeto interpuesto entre la puerta
y el entrevistador o el paciente.

CONTENCION
QUIiMICA O
MANEJO
PSICOFARMACO-
LOGICO

Es el uso de un medicamento pa-
ra controlar el comportamiento o
restringir la libertad de movimien-
to del paciente v cuando no se
considera como manejo estandar
de la condicién de base. La elec-
cién del tipo de farmaco que se va
a utilizar y de la via de adminis-
tracién depende del grado de agi-
tacion y de la sospecha diagnoés-
tica. Seguin algunos autores, la
contenciéon quimica es diferente
del uso de medicaciones para el
manejo de un trastorno psiquia-
trico especifico, pero, segiin otros,
ésta si hace parte del tratamien-
to al disminuir la agitacién y ma-
lestar por el cual el paciente con-
sulta o es llevado al servicio de
urgencias (1-9).

e La primera consideracién en una
agitacion ha de ser la existencia de
patologia “organica”, bien como
factor etiologico o intercurrente.
La presencia de este factor influi-
ra en la decision de aplicar o no
farmacos, en la via, el tipo y las
dosis, ademas, logicamente, del
tratamiento de la situaciéon mé-
dica y del manejo general del
cuadro (decisiébn sobre hepari-
nizacion, control de temperatura,
posicién del inmovilizado, etc.).

¢ En caso de duda al respecto
es preferible ser conservadores:
aplicar tan sélo contencién me-
canica o emplear la quimica con
prudencia, pues los efectos de
los farmacos (en especial la se-
dacién) dificultaran el diagnésti-
co diferencial (12).

NOSOCOMIO Ne248

eparata

e Como ya se anot6 anteriormen-
te, antes de aplicar la conten-
cion mecanica o fisica a un
paciente, siempre se debe in-
tentar usar otros medios me-
nos restrictivos para controlar
su agresividad o agitacién (1-
9). Este método es el uso invo-
luntario de psicofarmacos en una
situacioén de crisis para ayudar a
contener la conducta agresiva
de un paciente que se encuentra
fuera de control.

Por definicién, la contencidén
quimica se llevara a cabo nor-
malmente con medicacién intra-
muscular (IM) y siempre se de-
be tener en cuenta la historia
médica y psiquidtrica del pa-
ciente, asi como la velocidad de
accién del medicamento, la his-
toria de respuesta al farmaco,
efectos secundarios, etc. (13).
La restriccién quimica debe ser
administrada y supervisada con-
tinuamente por personal espe-
cializado de enfermeria. En ge-
neral, l]a medicacion oral se debe
ofrecer antes de la administra-
cibn de medicaciéon parenteral.
Para evitar aspiracion, la medi-
cacion oral se debe dar siempre
cuando el paciente esté sentado
o de pie. En nuestro medio se
encuentran diversos medica-
mentos para el manejo del pa-
ciente agresivo.

Seleccion del
farmaco y via de
administracion (13)

* Si el paciente no presenta sin-
tomas psicoticos, los farmacos
de eleccidn son las benzodiace-
pinas; si, por el contrario, los
presenta, se administran neu-
rolépticos. Sin embargo, dado
que el efecto inmediato que se
persigue es la sedacion del pa-
ciente y no el control de los sin-
tomas psicoticos, es preferible
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la combinacién de ambos gru-
pos de farmacos (midazolam o
lorazepam y haloperidol).

* Ia via de administracién elegi-
da para los pacientes que nece-
siten una sedacién rapida y efi-
caz es la intravenosa, si bien en
la actualidad se ha demostrado
una buena absorciéon por via
intramuscular de dos benzodia-
cepinas (lorazepan y midazo-
lam), aunque de éstas sélo el
midazolam esta disponible en
nuestro pais para uso parente-
ral. Una vez elegido el grupo
terapéutico, se debe decidir el
farmaco o los farmacos que se
van a utilizar. Para ello hay que
investigar si ha habido antece-
dentes de episodios similares,
la respuesta obtenida con un
determinado farmaco; de ha-
ber sido satisfactoria, éste es el
que habria que administrar, en
primer lugar, siempre que no
haya contraindicaciones.

Grupos terapéuticos (13)

Las dosis de administracion y
repeticion de las mismas serén
siempre dictadas por el médico.

30

Benzodiacepinas

Estan indicadas fundamentalmen-
te en pacientes agitados por abs-
tinencia alcohdlica, intoxicacién
aguda, por cocaina, anfetaminaso
fenciclidina, y cuando se requiera
una sedacion rapida para la realiza-
cién de exploraciones diagnésticas
(TAC, puncién lumbar, etc.). Las
utilizadas son las siguientes:

* Midazolam (Dormicum): se ad-
ministra por via intravenosa,
cuando no sea posible el aborda-
je se administra por via intramus-
cular.

* Diazepam (Valium): se adminis-
tra por via intravenosa.

» Lorazepam (Orfidal): se admi-
nistra por via oral o sublingual.

* Clorazepato dipotdsico (Tranxilium):
se administra por via intramuscular.

Neurolépticos

El objetivo inicial no es el trata-
miento de los sintomas psicoti-
cos, que puede requerir varias
semanas, sino el control de la hi-
peractividad, la excitaciéon y la
ansiedad que se consigue entre
30 y 90 minutos. La via de elec-
cion es la intravenosa, ya que es
mas rapida y no aumenta el ries-
go de que se desarrollen efectos
secundarios. Los firmacos mas
utilizados son los siguientes:

* Haloperidol: es el neuroléptico
de eleccion. Se administra por
via intravenosa.

* Clorpromazina (largactil): se ad-
ministra por via intramuscular,
nunca intravenosa directa, tiene
una accién mayor que el halope-
ridol, pero disminuye el umbral
convulsinogeno.

* Levomepromazina (Sinogan): se
administra por via intramuscu-
lar, nunca intravenosa.

* Tiaprida (Tiaprizal): se adminis-
tra por via intravenosa o intra-
muscular.

Combinaciones

de farmacos

La combinacién racional de ben-
zodiacepinas y neurolépticos pue-
de ser mas eficaz que cada farma-
co por separado, ya que cada uno
previene la aparicién de los efec-
tos secundarios del otro.

Si el paciente sufre alguna en-
fermedad concomitante, la ad-
ministraciéon del medicamento
dependera de las caracteristicas
de ésta.

CONTENCION
MECANICA

Se define por contencién meca-
nica a la accién de inmovilizar al
paciente en la cama con correas
de sujecién buscando el efecto de
reprimir o suspender el movi-
miento del cuerpo. Se entiende
como una practica terapéutica de
uso en situaciones de urgencia en
las que un individuo tiene afecta-
do su pensamiento, sus actos y su
organizacioén, de forma que no
puede asumir responsabilidad al-
guna por si mismo. Es una medi-
da s6lo aplicable cuando fallan el
acompafiamiento, psicoterapia,
farmacoldgica, y siempre bajo pres-
cripcidon médica (10-12).

Esta practica es aconsejada
fundamentalmente en pacientes
con potencial de manifestacio-
nes autolesivas inminentes y pa-
cientes con heteroagresividad
potencial o manifiesta y por au-
mento de la actividad motora,
con riesgo de poner en peligro
su propia integridad fisica como
son:

* Agitacion fisica.

* Problemas cardiacos.

» Déficit de retorno venoso con
Edemas EEII.

Para garantizar la seguridad fi-
sica y el descanso nocturno en:




« Estados catatdnicos.

» Episodios confusionales.

e Abusos de sustancias o intoxi-
caciones medicamentosas.

* Personas con algtin tipo de de-
mencia y alteraciones de con-
ducta que comprometen la in-
tegridad fisica.

Aplicacion de tratamientos te-
rapéuticos en contra de la volun-
tad del paciente, en este caso
con autorizacion judicial:

e Tratamientos intravenosos e
intramusculares.

e Alimentacién por sonda naso-
gastrica o via parenteral.

Los procedimientos de conten-
cién mecanica siempre deben es-
tar precedidos por intervenciones
terapéuticas menos restrictivas
que busquen disminuir la esca-
lada de violencia; como acerca-
miento verbal, medicaciéon vo-
luntaria (oral o intramuscular) y
demostracién de fuerza (1, 10-
12). Si estas estrategias fallan, se
debe evaluar la necesidad de res-
triccidon mecanica.

La contencién mecanica debe
ser aplicada como un procedi-
miento de dltimo recurso. Debido
a sus efectos deletéreos sobre la sa-
lud del paciente o del personal sani-
tario, ya sean fisicos o psicologicos,

Causas mas frecuentes de la agitacion (13)

Organicas
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por ejemplo, los pacientes dema-
siado agitados o violentos pueden
sufrir lesiones o desarrollar com-
plicaciones médicas durante la
intervencion; asimismo, el perso-
nal sanitario estd en riesgo de ser
lesionado por los pacientes. Al-
gunos enfermos describen la ex-
periencia de la restriccioén parale-
la a la experiencia de violacién o
de abuso fisico; se afirma que el
aislamiento es un eufemismo pa-
ra una practica en extremo de-
gradante, la cual en las prisiones
es denominada confinamiento
solitario. Como todo procedi-
miento clinico, esta sujeto a con-
secuencias médico-legales y en

Metabolicas, Hipoxia y/o hipercapnia, Deshidratacion,
Trastornos i6nicos: sodio, potasio, calcio, magnesio

Fibra/hipertermia

Déficit vitaminicos: By,, B;, &cido félico

Encefalopatia hepatica y urémica
Acidosis
Porfiria aguda intermitente

Endrocrinologicos
Hipertiroidismo

Insuficiencia suprerrenal aguda
Hipoglucemia/hiperglucemia

Toxinas y por abstinencia

Psiquiatricas

Psicéticas
Esquizofrenia

Psicosis reactiva
Maniacodepresiva

No psicéticas

Fases iniciales del shock y fracaso multiorganico

Trastorno por angustia-ansiedad, conversivo, disociativo
Trastorno de la personalidad

Retraso mental
Demencias

Reactivas o situacionales (trastornos adaptativos)

Psicotropos: neurolépticos, antidepresivos, ansioliti-
cos, cafeina, cocaina, LSD, anfetaminas, esteroides.
Sindrome de abstinencia: alcohol, heroina, benzodia-
cepinas, barbitiricos.

Personas sanas ante situaciones catastroficas o shock
Emocionales: accidentes, muerte de familiares (duelo)
Privacidad sensorial

o Pacientes en UCI

Neuroldgicas Intervenciones oftalmoldgicas
Postanoxia cerebral, Meningoencefalitis, Traumatismo

craneoencefalico complicado, epilepsia parcial-com-

pleja y estados poscriticas, hemorragia subaracnoidea

espontanea, demencias, neoplasias del SNC, encefalo-

patia hipertensiva, accidente cerebrovascular.
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algunos paises se han creado aso-
ciaciones pro defensa de los dere-
chos del paciente con enferme-
dad mental sometidos a éste y a
otros procedimientos similares.

En concordancia, se han iden-
tificado indicaciones precisas pa-
ra llevar a cabo los procedimien-
tos de restriccion (1-13). Alto
riesgo de agresion hacia el resto
de pacientes o autolesion, que no
haya mejorado con otras inter-
venciones, alto riesgo de dafio a
la planta fisica, o por solicitud del
paciente y para garantizar el estu-
dio y tratamiento adecuados de
un paciente en estado de agita-
cién psicomotora.

Se debe recordar que la con-
tencién mecanica es un acto mé-
dico como cualquier otro y, por
tanto, debe ser registrado ade-
cuadamente. La inmovilizacién
o contencién fisica de un pa-
ciente siempre debe ordenarse
bajo claro criterio clinico, por lo
que la decision de inmoviliza-
cién de un paciente en nuestro
medio siempre debe ser tomada
por el personal médico a cargo.

También se han identificado si-
tuaciones en las que la contencién
no es un procedimiento adecua-
do, tales como (1-13): historia
de comportamientos agresivos en
el pasado, falta de recursos para
supervisar al paciente adecuada-
mente, mantener un ambiente “cal-
mado” y prevenir que un paciente
no agitado o agresivo abandone el
lugar antes de la valoracion.

Las contraindicaciones para los
procedimientos de contencién
son condiciones que pueden ser
exacerbadas por disminucién de
estimulos (por ejemplo, encefalo-
patias), como sustituto del trata-
miento, COmo castigo, COmo res-
puesta a la negativa del paciente
al tratamiento o a otras activida-
des, por conveniencia del perso-
nal, uso en lugares donde esté
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prohibido por guias o protocolos
previamente aceptados y aplica-
cion de las medidas de restriccion
por personal sin entrenamiento.

Adicionalmente, se cuentan al-
gunas complicaciones médicas co-
mo obstruccién de la via aérea, as-
fixia, bronco aspiracion, trombosis
venosa profunda, tlceras de pre-
sién, ulceras en sitios donde se
aplicaron las contenciones y muer-
te del paciente, asi como también
efectos psicologicos deletéreos y
complicaciones médico-legales.

Con las técnicas actuales de in-
tervencion es cada vez menor el
tiempo de la inmovilizacién. La
primera hora de intervencidén es
critica para aclarar la etiologia del
cuadro clinico y obrar en conse-
cuencia, Seria recomendable que
el médico evaluara la necesidad
de continuar con este manejo
dentro de esta hora, aunque las
tasas, duracién y métodos atn va-
rian ampliamente (1-9).

En caso de no ser posible la de-
sinmovilizacién del paciente en la
primera hora, se puede monitori-
zar continuamente por medio de
métodos audiovisuales (por ejem-
plo, circuito cerrado de televi-
sidén) al paciente. Se recomienda
evaluaciones del estado vital del
paciente cada 15 minutos y per-
sonalmente, con el fin de evolu-
cionar el estado de agitacién y
controlar las restricciones. Estas
deben garantizar al paciente una
adecuada circulacién sanguinea a
sus extremidades (9-13).

No existe consenso sobre usar
0 no medicacioén oral solamente
en el paciente que disminuye su
estado de agitacién cuando es
inmovilizado (1). En cualquier ca-
s0, si el paciente persiste agresi-
vo y extremadamente agitado aun
en contencion, se recomienda el
uso de medicacién parenteral en
combinacién con la inmoviliza-
cién o contencién, aunque también

se puede usar medicacién oral
para sedar y tranquilizar al pa-
ciente, si éste la acepta (13).

No se considera apropiado de-
jar al paciente inmovilizado sin
medicacién. El nivel adecuado de
sedacién es aquel que permita al
paciente estar alerta y en contac-
to con el medio y responder las
preguntas del personal médico
sin presentar agitacion psicomo-
tora o agresividad; en el momen-
to en que se alcance este nivel de
sedacion, se pueden retirar las
restricciones.

Se deben ir eliminando las res-
tricciones a intervalos de cinco
minutos, hasta que el paciente se
encuentre inmovilizado en solo
dos puntos. Las restantes se eli-
minaran al mismo tiempo, ya que
el paciente no se puede contener
con una sola sujecion. También y
segun la evaluacion del riesgo de
heteroautoagresividad, se pueden
retirar todas las sujeciones al mis-
mo tiempo (11-13). Las decisio-
nes deben estar basadas en las
condiciones clinicas del paciente.

Actividades
Consideraciones previas:

*la contencibn mecéinica debe
prescribirla siempre el médico, si
bien el enfermero/a puede ini-
ciarla si lo cree indicado por la
gravedad de la naturaleza men-
cionada anteriormente, debiendo
ser notificado previamente antes
de una hora al médico y firman-
dolo éste antes de tres horas.

* Se debe documentar, en la Hoja
de Enfermeria y en la Hoja de
Indicaciéon de Contencién Me-
canica, si se dispone de tal for-
mulario, asi como en la corres-
pondiente Historia Clinica de
Hospitalizacion.

* La duracién maxima de la su-
jecidn mecénica recomenda-
da es de 8 horas o un turno,




debiéndose firmar de nuevo si
contintia su indicacién. Como
maximo se mantendra durante
72 horas, debiéndose valorar
de nuevo y comenzando el pro-
ceso si fuese necesario.

Evitar la presencia de publico: si
lo hubiera, adoptara una actitud
mas heroica que si esta solo.
Mantener las manos a la vista del
paciente, no meterlas en los bol-
sillos. Esto evita sospechas del
paciente y permite reaccionar ra-
pidamente en caso de que sea
necesario defenderse de alguna
agresioén. Evitar movimientos
bruscos o subitos. En lo posible
iniciar la entrevista con temas
neutrales y no con temas refe-
rentes al comportamiento inade-
cuado del paciente. Man-tenerse
fuera del alcance de los golpes
del paciente. Nunca intentar to-
car al paciente.

El ntimero de profesionales
idéneo recomendado es de cin-
co, 2 celadores o cuidadores,
un auxiliar de enfermeria, un
enfermero y, si es posible, el
médico, aunque en los tltimos
afios también se requiere la co-
laboracién y presencia del per-
sonal de seguridad del centro,
légicamente si se dispone de tal
servicio, que estara debidamen-
te formado y autorizado por el
facultativo correspondiente. En
presencia de armas u objetos
peligrosos, el personal sanitario
debe retirarse momentanea-
mente para que actue el perso-
nal de seguridad o la policia,
teniendo siempre presente que
el paciente agitado es un pro-
blema clinico, por lo que los
profesionales sanitarios nunca
deben inhibirse completamente
y llevar la iniciativa una vez
conseguida la reduccion.

La inmovilizacién ha de ser ini-
ciada por uno, al que llamare-
mos jefe de grupo, el cual a la

vez que sujeta y protege la ca-
beza del paciente los otros cua-
tro sujetan sendos miembros del
enfermo. La posiciéon de con-
tencion ideal es la de dectbito
supino (salvo en pacientes con
riesgo de aspiracion) con la ca-
becera elevada para permitir al
enfermo mantener contacto vi-
sual con el medio y disminuir el
riesgo de aspiracioén. Si hay mo-
vimientos bruscos del tronco en
esta posicién complete la inmo-
vilizacidbn o contencion fisica
con una sibana envolvente, no
muy apretada, sobre la mitad
inferior del térax y superior del
abdomen. Se recomienda dejar
descubierta parte del torax para
poder supervisar la respiracion.
Momento de la intervencion:
mientras ejecuta el paciente ac-
tos violentos contra objetos y/o
personas o cuando se detiene a
recuperar fuerzas. Cada extre-
midad sera sujetada por una
persona.

La inmovilizacién debe co-
menzar con la colocacién de
las correas de cintura, miem-
bros inferiores y por ultimo los
superiores. En caso de inmovi-
lizacion parcial, ésta se efectua-
ra en diagonal: brazo izquierdo
y pierna derecha, o brazo de-
recho y pierna izquierda. Una
vez realizada la sujecidén, se
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comprobara que las correas es-
tén adecuadamente apretadas
y se preguntara al paciente si
tiene alguna necesidad basica
que cubrir. Registrar minucio-
samente el espacio de sujecion
y retirar cinturones, relojes, agu-
jas, mecheros, cerillas u otros
objetos peligrosos.

La contencién mecanica exclu-
sivamente sobre el abdomen es
peligrosa por el riesgo de trau-
ma abdominal cerrado. Las pier-
nas deben estar abiertas y los
brazos en abduccién de 30°,
que permita la canalizacién de
la via venosa. La suspensioén y
la inmovilizacién fisica debe
ser progresiva, observando la
respuesta del paciente. Se reti-
ra la sujecioén de un solo miem-
bro cada vez a intervalos de
cinco minutos, excepto los dos
ultimos, que se retiran a la vez.
No se debe dejar nunca a un
paciente sujeto por un sdélo
miembro porque, ademéis de
poder soltarse, puede autole-
sionarse.
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* Recuérdese que la contenciéon y
sujecién fisica son medidas muy
estresantes para el paciente y que,
de no responder al apoyo psico-
1égico, debe completarse siempre
con una eficaz sedacién farmaco-
légica prescrita por el médico.

* Se precisan guantes y retirar
pendientes, anillos, gafas, bo-
ligrafos y otros objetos poten-
cialmente peligrosos en caso
de agresividad fisica.

Evaluacion

del proceso

Los requisitos establecidos para

la evaluacién del empleo de con-

tenciones seran motivo de la apli-

cacioén las siguientes situaciones.
Conducta violenta de un pa-

ciente con peligro para si mismo

o para los demas.

1. Agitacién no controlable con
medicamentos.

2. Negativa a portar drenajes,
sondas, etc.

3. Situaciones que representen
una amenaza para su integri-
dad fisica, por su negativa a
descansar, beber, dormir...

4. Contencién temporal para
recibir la medicacion, realizar
técnicas, insertar sondas...

5. La sujeciéon estd autorizada
por el facultativo, por escrito
(preferiblemente) o de forma
verbal.

Inmovilizacion abdominal
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6. Esta registrada la razén de
la contencioén, la duracién y
la respuesta del paciente
mientras esté sujeto.

7. Esta recogido el tipo de con-
tencion.

8. Se ha explicado al paciente y/o
familia el motivo de la sujecion.

9. Se han presentado trastornos
debidos a la sujecion.
Dificultad para administrar
perfusiéon endovenosa en el
antebrazo y también recibir
liquidos o alimentos.

10. Aspiracién pulmonar.

11. Tromboflebitis.

Todos los aspectos descritos
anteriormente seran evaluados
mediante revision de las inciden-
cias recogidas en la Hoja de Ob-
servaciones de Enfermeria.

Recursos materiales
(1. 6, 12-13)

¢ Cinturén abdominal.

e Arnés.

« Tiras para cambios posturales.

* Muiiequeras.

« Tobilleras.

* Botones, tornillos imantados y
llaves magnéticas.

* Correas de sujecién mecanica.

Los elementos complementa-

rios para una inmovilizaciéon o
contencién seran: una camilla

Inmovilizacion de las extremidades

=" K

baja con barandas de altura
aproximada a 40 cm, sabanas,
un equipo de reanimacién basi-
co (maéscara con balon y reser-
vorio, tubos orotraqueales y la-
ringoscopio) y elementos para
el manejo farmacologico.

Se debe disponer de los ele-
mentos basicos para la adminis-
traciéon parenteral de medica-
mentos (jeringas desechables de
5y 10 ml, equipos de venoclisis,
agujas desechables y vyelcos, li-
quidos parenterales).

También se recomienda dis-
poner de una reserva con los si-
guientes sedantes potentes: ha-
loperidol ampollas de 5 mg/ml,
haloperidol tabletas de 5 y 10
mg, haloperidol gotas 20 gotas =
1 ml = 2 mg, lorazepam: tabletas
de 1 y 2 mg, midazolam tabletas
de 7,5 mg y midazolam ampo-
llas 15 mg/3 ml.

Cuidados de
enfermeria (10-12)
Se registrara en la historia de en-
fermeria la hora de inicio y fina-
lizacién, asi como cualquier in-
cidencia relevante en el periodo
de ejecucion o durante el iempo
que dure la misma. Estas inci-
dencias se comunicaran al médi-
co responsable de la indicacién
del tratamiento.

El personal de enfermeria rea-
lizard un seguimiento estrecho

B



del tiempo que el paciente esté
contenido. En inmovilizaciones
completas, visitara al paciente
cada 15 minutos y si es posible
soltara de forma rotatoria un
miembro con la misma fre-
cuencia. Si el paciente esta con
un nivel de consciencia bajo,
las visitas seran mas frecuentes.
En inmovilizaciones parciales,
las visitas se haran con una fre-
cuencia horaria.

Los utiles de aseo, los platos
y cubiertos, la comida y bebida,
etc., deberan ser administra-
dos con seguridad y siempre en
presencia del personal de enfer-
meria.

En ocasiones precisara de ayu-
da total, tanto en el aseo perso-
nal como en las comidas, en es-
tas ocasiones sera el personal de
enfermeria ayudado por el celador
el que preste estos cuidados.

Para la eliminacion fecal y uri-
naria se le facilitara cufia y botella
y favoreciendo la intimidad para la
situacion y ayudandole en su aseo
posterior.

Se vigilara en cada turno de
trabajo si el paciente presenta sig-
nos de lesiones por presién pro-
ducidos por el rozamiento de la
sujecion.

La supresiéon de la contencion
del paciente se hara de forma
gradual. Antes de la liberacion el
paciente debe estar tranquilo,
controlado y dispuesto a reincor-
porarse a la normalidad de la uni-
dad. En el momento de la liberacion
estardn presentes al menos tres
personas.

Criterios
de resultados

¢ El paciente no manifestara alte-
raciones de la conducta destru-
yendo o maltratando el mobilia-
rio, habitacion y otros elementos
fisicos del servicio.

* Demostrard un trato correcto
con las propiedades de otros
pacientes.

*El paciente no presentari una
conducta exhibicionista en ptibli-
€0, ni realizara practicas sexuales.

* El paciente no acosara con in-
tencion sexual a pacientes o
personal del servicio.

* No generara que se desencade-
ne violencia en otros pacientes.

Es el confinamiento no
voluntario a solas de una
persona en una habitacion
para impedir fisicamente la
salida de ésta.

Consideraciones
generales

Como primera medida, el per-
sonal de enfermeria debe realizar
un acercamiento inicial que in-
cluya un breve examen visual del
paciente, evaluacion de los signos
vitales y, en lo posible, obtencién
de antecedentes médicos, psiquia-
tricos, farmacoloégicos, téxico-
alérgicos, circunstancias previas a
la aparicién del episodio de vio-
lencia, entre otros. Siempre se de-
be descartar una causa orgdnica
que pueda estar produciendo agi-
tacion o agresividad en el pacien-
te y cuyo tratamiento pueda ser
administrado prontamente (1).

CONTENCION
O RESTRICCION
FisSiICA

Es el procedimiento que involucra
uno o mas miembros de un equi-
po entrenado en contacto cercano
con el paciente y que no usa ele-
mentos de restriccion mecanica.
Este procedimiento es mas usado
en nifios.

NOSOCOMIO N°48
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CONCLUSIONES

El adecuado abordaje del pa-
ciente agitado y/o agresivo en
unidades de atencion primaria
es vital para un posterior y ade-
cuado tratamiento, siendo de
importancia clave descartar pa-
tologia médica general subya-
cente que pueda desencadenar
dicho comportamiento. I.a con-
tencidbn mecdnica se considera
un procedimiento de Gltimo re-
curso debido a sus potenciales
efectos deletéreos sobre su salud
fisica y mental. Se deben cono-
cer las indicaciones, contrain-
dicaciones y posibles complica-
ciones del uso de restricciones
antes de dar la orden para su eje-
cuciodn, asi como las posibles im-
plicaciones médico-legales. El
uso adecuado de las herramien-
tas farmacolégicas disponibles
facilita el tratamiento correcto
de los pacientes en estado de
agitacién, y previene el uso a ve-
ces innecesario de inmoviliza-
ciones, toda vez que el trata-
miento inicial de este tipo de
pacientes siempre debe ser me-
nos restrictivo. Falta investi-
gacion y formacion para los pro-
fesionales de enfermeria, para
tener un mejor nivel de eviden-
cia médica y sanitaria que sirva
de base al tratamiento de este ti-
po de pacientes. La violencia se
concibe como un proceso diadi-
co, segun esté el comportamien-
to y los elementos de comunica-
cion verbales del examinador
pueden inducir o evitar la vio-
lencia.
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ASPECTOS
LEGALES

Implicaciones médico-
legales en la atencion al
paciente agitado o violento

Preceptos legales de aplicacion

e Constituciéon Espaifola:
Art. 17.1 “Toda persona tie-
ne derecho a la libertad y a la
seguridad. Nadie puede ser
privado de su libertad, sino
con la observancia de lo esta-
blecido en este articulo y en
los casos y en la forma pre-
vistos en la ley”.

Ley 41/2002 reguladora de la
Autonomia del Paciente, arts.
5,8y09.

Cédigo Civil (art. 211) y Ley
de Enjuiciamiento Civil (art.
763) sobre Internamiento no
voluntario por razoéon de tras-
torno psiquico. Los preceptos
sobre internamiento involun-
tario establecen la necesidad
de autorizacién judicial pre-
via o0 a posterior: cuando se
trate de internamiento de per-
sona que no esté en condicio-
nes de decidirlo por si misma.
En efecto, el art. 763 de la
Ley de Enjuiciamiento Civil
expresa: “El internamiento,
por razén de trastorno psiqui-
co, de una persona que no es-
té en condiciones de decidirlo
por si, aunque esté sometida a
la patria potestad o a tutela,
requerira autorizaciéon judi-
cial...”.

Debe valorarse la comunica-
cién al juez de 1° Instancia,
solicitando la ratificacién de la
medida, cuando se trate de
una medida de larga duracion,
pues en este caso podria asi-
milarse la situacion de grave
alteraciéon de la conducta en
que se encuentra el paciente
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con contenciéon mecanica (evi-
dentemente no consentida) a
un internamiento no voluntario
por razon de trastorno psiquico.
La comunicacioén deberia efec-
tuarse por parte del médico res-
ponsable del caso, bien porque

desde el momento de su adop-
cién se prevea que se va a pro-
longar en el tiempo, bien porque
asi se prevea con posterioridad,
fijando como plazo orientador la
permanencia de la medida du-
rante mas de 24 h.
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REPORTAJE

humanitario

EN LA EUROPA DE LA PRIMERA MITAD
del siglo XIX, cada ejército identi-
ficaba sus servicios sanitarios de
una manera diferente, ni siquiera
los furgones sanitarios se distin-
guian del resto del transporte. En
consecuencia, los soldados mu-
chas veces no identificaban ni las
ambulancias de su ejército ni las del
adversario y disparaban contra cual-
quier vehiculo. El personal sanita-
rio corria el mismo peligro que los
combatientes y resultaba imposi-
ble recoger a los heridos antes de
que finalizara el combate. Bajo es-
tas condiciones, el 24 de junio de
1859 en Solferino (al norte de Ita-
lia), los ejércitos austriaco y fran-
cés libraron un encarnizado com-
bate al final del cual yacieron
40.000 muertos y heridos que mar-
¢0 el inicio del movimiento inter-
nacional de ayuda.

Esa misma tarde un ciudadano
suizo, Henry Dunant, pas6 por el
lugar y quedd horrorizado al ver
que miles de soldados de ambos
ejércitos soportaron un cruel su-
frimiento sin asistencia médica.

De regreso a Suiza, Dunant pu-
blicé Recuerdo de Solferino, en el
que quedan expuestos dos ideas
prioritarias:

*l.a formacién de sociedades
de socorro en tiempos de paz
con personal enfermero capa-
citado para atender a los heri-
dos en tempos de guerra.

* El establecimiento de unas nor-
mas que protegieran y recono-
cieran a estos voluntarios que
habrian de colaborar con los
servicios sanitarios de los ejérci-
tos, mediante un acuerdo inter-
nacional.

En 1863, la Sociedad Ginebrina
de Utilidad Puablica, sociedad de
beneficiencia con sede en Ginebra,
forma una comisién de cinco miem-
bros (Gustave Moynier, Guillau-
me-Henri Dufour, Louis Appia,
Théo-dore Maunoir y el propio
Dunant) que se convierte en el Co-
mité Internacional de Socorro a los
Militares Heridos, que después se
llamé Comité Internacional de la
Cruz Roja (CICR).

Los cinco fundadores del CICR
centran su trabajo en hacer reali-
dad las ideas contenidas en el li-
bro de Dunant. En octubre de
1986, celebran una Conferencia
Internacional en la que nacen las
Sociedades de Socorro a favor de
los Militares Heridos (en adelante

Texto Montse Garcia

Sociedades Nacionales de la Cruz
Roja) y se crea un distintivo para
los enfermeros voluntarios: en
principio un brazal blanco, pro-
puesto por Louis Appia, y al que
posteriormente se le afiade una
cruz roja.

Se expreso el deseo de que “los
heridos sean socorridos, sean del
bando que fueren; que quienes
asistan a los heridos sean conside-
rados como bajo salva guarda y
no sean capturados; que la misma
bandera sirva para todos los hos-
pitales y ambulancias militares de
los distintos paises, y que todo lu-
gar en el que la bandera se enar-
bole sea un asilo inviolable; por
ultimo, que un mismo signo dis-
tintivo, si fuere posible un unifor-
me de color especial 0 una marca
facil de reconocer, se atribuya al
servicio militar sanitario por lo
menos en cada ejército”.

No consta en los documentos de
la época los motivos por los que eli-
gi0 el emblema de la cruz roja sobre
fondo blanco, pero algunos autores
apuntan algunas conjeturas logicas:
desde siempre, se ha considerado
que la bandera blanca es el signo
distintivo del parlamento o de quien
se rinde, y se prohibia disparar
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NOSOCOMIO

El termino “cristal”
presenta varias
ventajas, es idéntico
en numerosas lenguas,
No sugiere ninguna

evocacion negativa

en muchos idiomas,
(como se comprobo
en las pruebas que se
efectuaron al respecto)
y es simbolo de

pureza y transparencia.

contra quien la enarbolaba. Afadir-
le una cruz roja atribuia una signifi-
cacién suplementaria: el respeto de-
bido a los heridos y a quienes les
asisten. Ademas de ser un signo fa-
cil de confeccionar y de distinguir
a distancia. (Posteriormente en el
Convenio de 1929 si se recoge que,
en homenaje a Suiza, se mantiene el
signo heraldico de la cruz roja sobre
fondo blanco.)

Teniendo en cuenta que el prin-
cipio fundacional era trascender
las fronteras nacionales o religio-
sas, no parece que hubiera nin-
guna significacion religiosa, pero
no tardaron en surgir los con-
flictos.

El Imperio Otomano se habia
adherido sin reservas al Conve-
nio de Ginebra, pero desde el ini-
cio de la guerra entre Rusia y Tur-
quia (1876-1878) declar6 que,
aunque respetando el signo de la
cruz roja que protegia las ambu-
lancias enemigas, adoptaria en
adelante, para el sefialamiento de
sus ambulancia, el signo de la
media luna roja y solicitdé a las
conferencias internacionales en-
cargadas de revisar el Convenio
de Ginebra que reconocieran di-
cho emblema: entre tanto, Persia
reivindicaba el reconocimiento
del emblema del leén y sol rojos.

La Conferencia Diplomatica de
1929 aceptd reconocer el emble-
ma de la media luna roja (utiliza-
do por Turquia y Egipto) y el leén
y el sol rojo utilizado por Persia
(hasta 1980), y a fin de evitar fu-
turas solicitudes, la Conferencia
reiterd que no se reconoceria nin-
gin emblema mas, pero las pro-
puestas seguian llegando.

Sin embargo, Israel rehusaba
utilizar cualquiera de los dos sim-
bolos existentes, por cuestiones
de caracter religioso. LLa sociedad
Magen David Adom (MDA), de

Israel, cre6 por ello la Estrella
Roja de David; rechazada por el
Comité Internacional en Suiza.
La polémica surgioé porque la es-
trella de David es el simbolo na-
cional israeli en vez de ser un em-
blema de ayuda humanitaria, y
los paises arabes habian sefialado
que nunca aceptarian que este
signo fuera parte de la conven-
cion de Ginebra.

En el Convenio de 1949 el Es-
tado de Israel formul6 una reser-
va segun la cual, “respetando la
inviolabilidad de los emblemas y
signos distintivos del Convenio
Israel, se servira del escudo rojo
de David como emblema y signo
distintivo del servicio sanitario de
sus fuerzas armadas”.

El Comité Internacional em-
pezo6 en 1992 a trabajar en la bus-
queda de una soluciéon ante la
imposibilidad de aceptar signos
elegidos por diferentes sociedades
nacionales, y propuso un tercer
emblema, comenzando el debate
con la creacion de un grupo de
trabajo mixto que expuso sus
conclusiones en 2000. Reconocia
el apego que la mayoria de Es-
tados y sociedades nacionales tie-
nen a sus emblemas, y consideraba
como unica posibilidad la adop-
cion de un III Protocolo adicional
a los Convenios de Ginebra que
instituyera un emblema adicional
que se sumaria a los existentes. El
nuevo emblema debia estar dise-
fiado de forma que permitiera a la
Sociedad Nacional que lo utiliza-
ra insertar dentro su propia cruz o
media luna.

Un centenar de paises aproba-
ron el 8 de diciembre de 2005, por
mayoria, la adopcién de un nuevo
emblema que se sumara a los dos
utilizados hasta ahora, la cruz y la
media luna roja. Lo han denomi-
nado oficialmente “Emblema del



Tercer Protocolo”, y se trata del
mas conocido como cristal rojo:
graficamente es un marco que se
apoya sobre una de las puntas so-
bre fondo blanco.

Esto permitira que el MDA se
incorpore finalmente al movimien-
to internacional de la Cruz Roja
y la Media LLuna Roja, una deci-
sidén que se tomo formalmente en la
XXIX Conferencia Internacional
de la Cruz Roja y de la Media
Luna Roja celebrada el 20 de junio
en Ginebra, en la que los diploma-
ticos de 144 naciones reunidos pu-
sieron fin a la polémica del nuevo
emblema que represente a la Cruz
Roja y a la Media Luna Roja In-
ternacional, v a la controversia de
décadas sobre el tema.

Se espera que una de las conse-
cuencias positivas de la medida
sea la superacion de las diferen-
cias entre la Media Luna Roja
Palestina y la Estrella de David
Roja israeli.

» En Espana
Segtin fuentes de Cruz Roja, el uso

del emblema se establece en cada
pais por tratado, y es el Gobierno

del Estado el que toma la decision.
El Gobierno de un pais puede adop-
tar el uso del emblema adicional
como uso exclusivo en territorio na-
cional o establecer unas normas pa-
ra el uso con fines temporales o de
emergencia.

El Gobierno espafiol estuvo
presente en la Conferencia diplo-
matica y firmo, por medio de sus
representantes, el Protocolo III,
pero para que la vinculacién sea
efectiva debe ser ratificado por el
Congreso de los Diputados, que
adoptara el Protocolo III sin que
por ello cambie el emblema tradi-
cional. Asi pues, en territorio na-
cional seguiremos viendo el sim-
bolo de Cruz Roja y con el mismo
uso al que estamos habituados.

Cuando los equipos de emer-
gencia salgan con la Federaciéon
Internacional de Sociedades de la
Cruz Roja y de la Media Luna
Roja actuaran de acuerdo a ésta,
que segun el articulo 4 de dicho
Protocolo, podra utilizar el emble-
ma adicional temporalmente y en
situaciones complejas cuando im-
plique que ofrecera mayor protec-
ci6én a victimas, personal y opera-
ciones.

NOSOCOMIO

Creada en 1931, la
organizacion
humanitaria israeli
Magen David Adom
(Estrella Roja de David)
no forma parte del
Movimiento de la Cruz
Roja ni de la Media
Luna Roja, las dos
instituciones que
cobijan a las
sociedades nacionales
de socorristas, su
federacion y el Comité
Internacional de la Cruz
Roja (CICR).
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ACTUALIDAD NOSOCOMIO

Un ambiente poco

El oido, el olfato, el gusto, la vista y el tacto, cinco sentidos y cinco vias de
contagio por contaminacion atmosférica, alimentaria, luminica, epidemioldgica
O acustica, entre otras. Los cambios que la accién del hombre esta
ocasionando en el medio ambiente tienen unas consecuencias nefastas para
nuestro entorno y nuestra salud.

UN INCREMENTO ANUAL significativo
del parque movil —emision de con-
taminantes, contaminacién acusti-
ca...—, un aumento del consumo
de energias —se espera que para el
2025 la demanda de energia haya
aumentado un 50%—, la explosion
demografica y la planificacion
urbanistica —aguas residuales,
generacion de residuos...—, la im-
plantacion de industrias para tratar

cremento del so de pesticidas y

algunos de los aspectos propios del
mundo desarrollado que inciden de
forma continua en la salud de nues-
tro planeta, dando lugar a enferme-
dades como el cambio climatico y
sus devastadoras consecuencias so-
bre la salud humana o la contamina-
cién en la cadena alimentaria.

» Cambio climéatico

Los 30.000 muertos —6.100 en Es-
pafia— que dejo la ola de calor que

se vivi6 en toda Europa en 2003

Texto Cristina Botello

dispar6 las alarmas sobre uno de
los principales problemas del pla-
neta: su calentamiento. Parte de
este calentamiento ya es inevitable
y, segun el Informe de 2007 del
Grupo Intergubernamental de Ex-
pertos sobre Cambio Climatico
(IPCC), formado por 2.500 cient-
ficos y constituido por Naciones
Unidas, aunque se consiguieran fre-
nar las emisiones de gases de efecto
invernadero, sus efectos conﬁnﬁa—.

rian sobre el me]dJo ambiente duran- :
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Algunas de las consecuencias del
calentamiento de la tierra, cuyas
causas principales son la tala inmo-
derada y el uso abusivo de com-
bustibles fosiles que contribuyen a
la acumulacién de gases de efecto
invernadero, son el aumento de las
temperaturas del océano, el deshie-
lo de los glaciares y consecuente-
mente el incremento del nivel del
mar —unos 0,8 milimetros al afio
entre 1993 y 2003—, las migracio-
nes de los animales hacia latitudes
mas frias o los cambios en la flora-
cion. Pero jcuales son sus causas?

La principal la encontramos en
los gases de efecto invernadero:
sobre todo dioxido de carbono
(CO2), pero también metano y
oxidos de nitrégeno, que se produ-
cen al quemar carbén, petroleo o
[ arrancar un coche
}iz.,!_Es_t_o_s _gases se

acumulan en la atmésfera frenan-
do la salida del calor que emite la
superficie terrestre. Sin embargo, a
este efecto hay que restar el de las
particulas que, procedentes tam-
bién de fabricas y coches, frenan la
llegada de la radiacion solar al pla-
neta y lo enfrian. Una ecuacién
que en la actualidad da un resulta-
do negativo “los gases de efecto in-
vernadero son los que hacen habi-
tables la Tierra, ya que si no seria
demasiado fria, pero los niveles
actuales alcanzados en la concen-
tracién de CO: y metano son noci-
vos para el clima. En 650.000 afios
la concentracién de gases de efecto
invernadero ha oscilado entre 200
y 280 partes por millén (ppm)
ahora esta en 379,1 ppm y en 50
afios puede llegar a 500 ppm”, se-
gan el informe presentado por el
IPCC.

NOSOCOMIO ACTUALIDAD

Un incremento que ha dado lu-
gar a un ascenso de las temperatu-
ras en 0,75 grados en los ultimos
100 afios, convirtiéndose asi el siglo
XX en el mas caluroso de los 1lti-
mos 1.200 afios, lo que hace que la
temperatura de la tierra sea la mas
alta desde hace 12.000 afios. Ac-
tualmente, los modelos de predic-
cién del clima sefialan un aumento
de temperatura a final de siglo de
“entre 2 y 4,5 grados, con el valor
mas probable de tres grados, aun-
que valores por encima de los 4,5
grados no pueden ser excluidos.
Todo depende de las emisiones y
del aumento de poblacién y de las
politicas que se adopten al respec-
to”, explica el informe presentado
por el IPCC.

Julio Diaz Jiménez, asesor de
la FUAM para el departamento
de Educacién para el Desarrollo
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Hospital Universitario Virge 1rn de las

Nieves, un ejemplo de sostenibilidad

LLa implantacion de politicas que reduzcan el impacto ambiental
en centros sanitarios estd ayudando a alcanzar un mayor grado de
sensibilidad, responsabilidad v concienciacion sobre la necesidad
de proteger v preservar el medio ambiente. lo cual ha de redundar

cn una mejora de la salud de los trabajadores, de sus usuarios y de

los habitantes del entorno en el que se sittia el centro. El Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) de Granada,
comprometido por incorporar la ética ambiental a todas las
actividades desarrolladas en sus instalaciones para hacerlas
compatibles con el medio ambiente, optd voluntariamente en el
afio 2000 por implantar un sistema de Gestion Ambiental,
definido conforme a los requisitos de la Norma UNE-EN ISO
14001 como paso previo a la adhesion al Reglamento Europeo
de Ecogestion ¥ Eco-Auditoria, EMAS en el afio 2004, v a la
integracion un ano después del SGA al SIGA SAS. Dichas
certificaciones, unidas a las dos Declaraciones Ambientales EMAS
2003; 2004-2005, asi como la segunda publicacion de la Memoria
de sostenibilidad, han hecho del HUVN, un hospital sostenible

v comprometido con el medio ambiente.

Fruto de esta filosofia ambiental v continuando con el espiritu

de innovacion ¥ mejora de la calidad; el centro ha desarrollado un
Programa de Gestion Ambiental 2005-2010 basado en el
cumplimiento de la Politica Ambiental y dirigido a la mejora
continua de los impactos ambientales, la proteccion del entorno

v la puesta al dia en las ultimas tendencias e innovaciones que en
materia de medio ambiente se puedan llevar a cabo en un centro
sanitario.

Sostenible del Ayuntamiento de
Madrid, durante su intervencion
en el VIII Congreso Nacional de
Medio Ambiente (CONAMA), ce-
lebrado recientemente en Madrid,
explica en este sentido que “practi-
camente, el hecho de que todas las
fuentes de energia deriven del pe-
tréleo puede llevar a un incremen-
to de temperatura de 0,7 grados
por década, un dato alarmante si
tenemos en cuenta que nunca en
la historia ha habido cambios por
encima de 0,1 grados por década.
Este incremento no se produce de
forma lineal, sino de manera que
las temperaturas extremas van a ser
cada vez mas frecuentes y mas in-
tensas”. Por ello, y aunque parte de
los efectos no pueden ser evitados,
ahorrar energia es fundamental pa-
ra minimizarlos.

Para nuestra salud el calentamien-
to de la tierra supone la apariciéon de
nuevas enfermedades como el virus
de la “lengua azul” que, aunque no
afecta directamente al ser humano,
ha matado ya a un milléon y medio
de cabezas de ganado; o la reacti-
vacion de otras ya erradicadas como
la peste —han aparecido brotes en




distintas partes del planeta—, el cdle-
ra o la malaria. Ademas, las dolencias
cardiovasculares y respiratorias, pa-
tologias de primer orden en los pai-
ses desarrollados, se agravaran con el
incremento de las temperaturas.

» Contaminacidén alimentaria

Segtin un estudio reciente elabora-
do por el Fondo Mundial para la
Naturaleza (WWF), sobre el anali-
sis de la composicidon quimica de
27 alimentos, nuestra dieta esti
compuesta por restos de pesticidas
prohibidos, como DDT o bifenilos
policrodos (PCB). Pescado, queso,
salmoén ahumado, mantequilla y
carnes son portadoras de DDT.
Por su parte, los PCB, con posibles
efectos adversos en el sistema neu-
rologico, se encuentran en gran par-
te de los alimentos. Asimismo, los
ftalatos, que reducen la fertilidad
masculina y pueden provocar can-
cer, se han hallado en 16 de los ali-
mentos analizados.

Un porcentaje alto de los produc-
tos que diariamente llegan a nues-
tra mesa estan tratados previamente
con productos quimicos que los

hacen menos perecederos. Sin em-
bargo, los alimentos que llevan la
etiqueta de “ecolédgicos”, aunque
ma4s nutritivos, saludables y con ma-
yores cualidades organolépticas, no
estan exentos de sustancias toxicas
que llegan a nuestro organismo por
la cadena de contaminacioén alimen-
taria: los animales o las plantas las
asumen por vias diferentes: inhala-
cién, contacto, por el agua..., con-
virtiéndose asi en portadores de las
mismas, de tal manera que cuando
llegan a nuestro plato e ingerimos
estos alimentos, también ingerimos
los téxicos. Estas sustancias, ade-
mas, son bioacumulativas, es decir,
se mantienen en el cuerpo, pudiendo
transmitirse asi de la madre al feto.
En este sentido, la legislacién actual
no obliga que estas sustancias apa-
rezcan reflejadas en las etiquetas ali-
mentarias porque no tienen que ver
con el proceso de fabricacion.

» Olfato, oido y vista, otro tipo
de contaminacion

* Atmosférica. En Espafia 16.000
personas mueren al afio por conta-
minacién del aire, principalmente

ACTUALIDAD

el aire urbano. Las particulas noci-
vas, procedentes de la construc-
cion, el trafico, los aeropuertos o
la industria, entre otros, que res-
piramos, no solo matan —segin
diferentes estudios, entre ellos el
APHEIS (Health Impact Assess-~
ment of Air Pollution In 26 Euro-
pean Cities), méas de 1.600 madri-
lefios fallece cada afio por culpa
de la contaminacién y cada ma-
drilefio pierde de dos meses a tres
afios de vida por la misma ra-
zOn—, ademas son causa de un
incremento en las enfermedades
cardiovasculares y respiratorias,
de un aumento en el nimero de
personas que padecen algin tipo
de alergia —sobre todo asma—y
de un ascenso de casos de cancer.
Ademas, puede causar mutacio-
nes geneéticas.

Datos que ha subrayado Angela
Castaiio Calvo, jefa de area de to-
xicologia ambiental del Centro
Nacional de Sanidad Ambiental
del Instituto de Salud Carlos I,
durante el VIII CONAMA, “en
los ultimos afios se ha experimen-
tado un incremento de las tasas
de asma en Europa —un 7% maés
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de nifios europeos desarrolla as-
ma—, un descenso en la capacidad
reproductiva en un 50%, una re-
duccion en el contenido de esper-
ma, una-clara tendencia de puber-
tad precoz, un aumento de casos
de trastorno del desarrollo embrio-
logico, el incremento de determi-
nados tipos de canceres bastante
asociados con agentes medioam-
bientales: cancer de mama, de tes-
ticulos, etc. —en Espafia el mimero
de casos de cancer ha aumentado
tres veces en 50 afios— y en nifios
aumenta (un incremento minimo
pero existente) el niimero de casos
de leucemia y trastornos cerebra-
les. Parece ser que la mayor parte
de las alteraciones que se producen
se dan en las primeras etapas de vi-
da, continia Angela Castafio, por
lo que cabe preguntarse si estas
transformaciones se dan incluso
antes del nacimiento, en el feto. Es
clerto que una mujer embarazada
estd en contacto con un numero
importante de contaminantes (ali-
mentos, agua, contacto dérmico
—jabones, cosméticos...—, etc.).
Todas estas particulas se van acu-
mulando en el tejido graso y esa

acumulacion se transfiere duran-
te el embarazo al feto y, una vez
que el bebé nace, estos toxicos le
llegan a través de la lactancia ma-
terna”.

e Aciistica. Quizas, en un primer
momento, por ser mas directa y
molesta, la contaminacién acusti-
ca se ha convertido en una de las
mas importantes en la actualidad.
La Ley 37/2003, de 17 de no-
viembre, del Ruido, constituye la
norma bésica de caracter general
y ambito estatal reguladora de es-
te fendémeno, siendo su objetivo la
prevencion, vigilancia y reduccion
de la contaminacion acustica (rui-
do y vibraciones) para evitar y re-
ducir los dafios que de ésta puedan
derivarse para la salud humana
—crispacién, estrés, insomnio,
etc.—, los bienes o el medio am-
biente.

e Luminica. En los ultimos afios
también se han empezado a es-
tudiar los efectos de otro tipo de
contaminacion, la luminica: el uso
excesivo e irresponsable de la
energia eléctrica en el alumbrado
de exteriores puede resultar muy
negativo para el hombre, ya que

Un momento de la mesa redonda Riesgos Ambu les para la Salud, durante el VIII CONAMA.
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modifica el ciclo de alternancia
noche-dia. Un mal apantallamien-
to de la iluminacién de exteriores
envia la luz de forma directa hacia
el cielo —perjudicial para el me-
dio ambiente— en lugar de ser
usada para iluminar el suelo. No
obstante, la iluminacion de pavi-
mentos debe estar sujeta también
a una serie de normas encamina-
das a conseguir vias con una ilu-
minacién respetuosa con el medio
ambiente. Una correcta ilumina-
cién permitiria disminuir el con-
sumo energético e indirectamente
el consumo de combustibles, emi-
siones de CQO:, NOX, SO: y otras
particulas.

» ¢COMoO preservamos la salud
del planeta?

Esta claro que lo que comemos, lo
que respiramos o lo que tocamos
habitualmente contiene una o va-
rias sustancias toxicas. De una u
otra forma todos estamos expues-
tos a estas sustancias, en la mayor
parte de los casos de forma invo-
luntaria, y nuestra salud padece
sus consecuencias, la mas grave,
la muerte. Segin la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), el
25% de la poblacién mundial mue-
re por riesgos medio ambientales
evitables. De estas defunciones, 13
millones son provocadas por cau-
sas ambientales predecibles.
Todos conocemos el impacto
que la contaminacién atmosférica,
la utilizacion de sustancias qui-
micas —disruptores endocrinos
(alteran el sistema hormonal y oca-
sionan dafios como deformaciones
en o6rganos reproductores, hipe-
ractividad, problemas de aprendi-
zaje, etc.)—, o la exposicion per-
manente a compuestos organicos
persistentes como los DDT (las
exposiciones intrauterinas a con-




centraciones de DDT tienen un
impacto sobre el desarrollo neu-
roconductual de los nifios), tienen
sobre el medio ambiente y, en con-
secuencia, sobre nuestra salud.

Asi, conociendo las consecuen-
cias de este impacto “la pregunta
no es qué nos va a pasar, sino qué
vamos hacer. Quizds se tendria
que empezar hablar de Metodolo-
gia de Evaluacion de riesgos dentro
de lo que es el sistema de infor-
macioén ambiental, de legislacion
de calidad del aire, de legislacion de
ciudades saludables, legislacion
epidemiolodgica, problemas de sig-
nificacién de vigilancia y control
de la salud ambiental”, explica Je-
sus Aguirre Martinez, vicepresi-
dente del Consejo General del Co-
legio de Médicos, en el marco del
VIII CONAMA.

La Organizacion Mundial de la
Salud, la Unién Europea y la Or-
ganizacion para la Cooperacion
y Desarrollo Economico estan de-
sarrollando politicas de actuaciéon
en materia de medio ambiente y
salud.

ACTUALIDAD

Vivienda saludable

Segin ha explicado Ana Fresno
Ruiz, subdirectora adjunta de
Riesgos Ambientales del Ministerio
de Medio Ambiente, durante su in-
tervencion en el VIII CONAMA,
“las actuaciones que hasta ahora
se han llevado a cabo son actuacio-
nes centradas en contaminantes
concretos y en medios concretos
(agua, aire, residuos...), pero no se
ha visto de una manera integrada.
Por tanto, es necesario un enfoque
integrado que no solo tenga en
cuenta el contaminante, el medio,
sino que se vea el efecto conjunto
de los diferentes contaminantes.
Hay que contemplar también vias
de exposicidn conjuntas, la influen-
cia de factores socioecondmicos,
geograficos, culturales, genéticos...
los efectos a largo plazo, los efectos
indirectos, etc.”.

En la Unién Europea se han rea-
lizado muchas actuaciones encami-
nadas a mejorar la calidad del me-
dio ambiente, concretamente con
respecto al medio ambiente y salud
hay que mencionar el VI Programa
de accion en materia de medio

El ambiente interior del hogar, la estructura fisica
de la vivienda, el vecindario y el entorno
residencial proximo influyen en la salud de los
habitantes: problemas respiratorios, irritaciones
cutaneas, problemas cardiovasculares, cancer, etc.
Puesto que la salud de las personas esta
intimamente relacionada con los lugares en donde
viven, la Organizacién Mundial de la Salud ha
establecido un paradigma de salud y vivienda.
Edificios ecolégicos basados en una construccion
sostenible —materiales no contaminantes,
autosuficiencia energética, adecuado disefio de los
ambientes interiores en lo relativo a iluminacion,
acabados y ergonomia, etc.— y orientados

a promover la salud de sus usuarios.

ambiente que se aprobo en 2002 y
en el que una de las prioridades es-
tablecidas versa sobre medio am-
biente, salud y calidad de vida, pro-
grama que establece la Iniciativa
SCALLE, una estrategia europea de
medio ambiente y salud, aprobada
a finales de 2003. Basada en la cien-
cia y orientada hacia la infancia,
esta iniciativa fomenta la concien-
ciacién en torno a la integraciéon en-
tre medio ambiente y la salud, utili-
za métodos juridicos de una forma
integrada y considera que se debe
llevar una evaluacion constante y
continuada para comprobar la efi-
cacia de las acciones tomadas. El
objetivo es reducir la carga de en-
fermedades causadas por factores
medioambientales en la Uniéon Eu-
ropea, identificar y prevenir las nue-
vas amenazas a la salud debido a
factores ambientales y aplicar la ins-
tauracién de politicas de medio am-
biente y salud en la Unién Europea.

En esta iniciativa se va a basar
el futuro Plan Nacional de Medio
Ambiente y Salud que se comienza
a elaborar en Esparia en 2007.
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BASES

1. Los autores de comunicaciones y posters
deberan ser Auxiliares de Enfermeria / TCAE.

2. Todas las comunicaciones y pésters deberan
estar relacionados con el tema del Congreso.

3. Las comunicaciones y pésters irdn acompa-
fiados de los datos personales del autor/es,
haciendo constar domicilio particular, teléfono
de contacto y datos profesionales incluyendo
lugar de trabajo.
© COMUNICACIONES. Deberén ser presenta-

das en formato DIN A-4, Windows 97 0 2000
en tipo de letra Arial 12, a doble espacio, con
margenes superior, inferior y laterales. Se
remitird un original acompariado de “sopor-
te informatico” y un resumen del trabajo de
5 a 8 pdginas en el que conste titulo del tra-
bajo, conclusiones y bibliograffa. Junto con
el resumen se hara constar los medios au-
diovisuales a utilizar durante la exposicion.
» POSTERS. Las dimensiones para la presen-
tacién de posters seran de 100x70 cm. Se
remitira un resumen del péster, en soporte
informdtico y documental, en formato DIN
A-4, Windows 97 o 2000 en tipo de letra
Arial 12, a doble espacio, con mdrgenes
superior, inferior y laterales en soporte
informdtico y documental, de aproximada-
mente tres paginas en el que conste titulo
del poster, objetivo, material y métodos
utilizados, resultados, conclusiones y bi-
bliografia. Los posters deberdn ser colo-
cados por los autores, una hora antes de
comenzar el Congreso, en los paneles desti-
nados por la organizacion a tal efecto, sien-
do tutelada su colocacidn por un miembro
de la organizacidn. La retirada de los mis-
mos, sera igualmente a cargo de los auto-
res, antes de la conclusién del Congreso.

4. El tiempo méximo destinado a la exposicion
de las comunicaciones serd de 15 minutos. La
Organizacion sera muy estricta en el cumpli-
miento de dichos tiempos, retirando la pala-
bra una vez transcurrido el mismo, indepen-
dientemente del estado en que se encuentre la
exposicion.

5. Deberd enviarse junto con el resumen de
comunicaciones y pdsters la inscripcion y jus-
tificante de pago, al menos del primer firman-
te. Cuando un grupo de autores presente mas
de una comunicacion o poster, se exigird una
inscripcion por cada dos firmantes.

6. La Secretaria del Congreso emitird las acredi-
taciones correspondientes a los autores de los
trabajos admitidos. La Organizacion se reser-
vara el derecho de publicar los trabajos acep-
tados en el Libro de Ponencias y Comunica-
ciones.

7. Se otorgardn premios a las dos mejores
comunicaciones y al mejor pdster.

8. Las comunicaciones y pdsters se remitiran a
la Secretaria del Congreso antes del 23 de
febrero de 2007. C/ Tomds Lépez, 3 — 1°
izda.; 28009 Madrid.

9. El Comité Cientifico comunicara antes del 26
de marzo, la fecha y hora de exposicion a los
participantes admitidos.

PRE-PROGRAMA
Miércoles, 25 de abril de 2007

8:00 h.

10:00 h.
10:30 h.

11:00 h.
11:15h.
11:45h.

12:15h.
12:30 h.

13:00 h.
13:18 h.

13:45 h.
14:00 h.
14:30 h.

Entrega de documentacidn

Acto inaugural

Ponencia “Actualizacion en Diabetes Mellitus”

Dr. Pedro de Pablos Velasco. Jefe de Servicio de Endocrinologfa y Nutricién. H.U. de Gran
Canaria Dr. Negrin

Comunicacion

Café

Ponencia “Diabetes en relacién con la gestacion”

Dra. Soledad Ofiate Tejada. Médico adjunto del Servicio de Obstetricia y Ginecéloga. H.U.
Principe de Asturias. Madrid.

Comunicacién

Ponencia “Entender la Diabetes, comprender al diabético: una perspectiva emocional

y afectiva en el tratamiento de la Diabetes”

D. Edgar Bresd Estevé. Profesor en el Departamento de Psicologia Social de la Universidad
Jaime . Castellén

Comunicacién

Ponencia “Cuidados al paciente diabético en Atencion Primaria”

D?. M? Asuncién Santamaria Vadillo. Auxiliar de Enfermerfa. C.S. Siete Infantes de Lara.
Logrofio

Comunicaci6n

Cologuio

Comida

Jueves, 26 de abril de 2007

9:30 h.

10:00 h.
10:15 h,

10:45 h.
11:00 h.
11:15h,
11:45h,

12:15h.
12:30 h.
13:00 h.
13:15h.

13:45h.
14:00 h.

Ponencia “Manifestaciones vasculares en el pie diabético”

Dr. Enrique Francisco Gonzélez Tabares. Cirujano vascular angidlogo del H.U. de Canarias.
Comunicacion

Ponencia “Importancia de los cuidados del Auxiliar de Enfermeria en la prevencion del pie
diabético”

D. Germén W. Santana Melidn. Podélogo. Presidente del Colegio de Poddlogos de
Canarias.

Comunicacién

Cologuio

Café

Ponencia “Tratamiento con insulina en nifios y adolescentes afectos de DM Tipo 1"

Dr. lidefonso Rodriguez Rodriguez. Jefe Unidad Endocrinologfa Pediatrica del H. N, Sra.
de la Candelaria. S.C. de Tenerife

Comunicacion

Ponencia “Educacién diabetolégica en Pediatria’

D°. Rosa M* Pérez Martin. DUE. H. N*. Sra. de la Candelaria. S.C. de Tenerife
Comunicacidn

Ponencia “El @mbito social de la Diabetes y la discapacidad”

D?. Décil Alvarado Martél. Trabajadora social de la Asociacion de Diabetologfa de Gran
Canaria

Comunicacién

Comida

Viernes, 27 de abril de 2007

9:30 h.

10:00 h.
10:15 h.

10:45 h.
11:00 h.
11:30 h.

12:00 h.
12:15 h.
12:30 h.

13:00 h.
13:15h.
14:00 h.
21:00 h.

Ponencia “"Manifestaciones oftaimolégicas de la Diabetes”

Dra. Esperanza Gutiérrez Diaz. Jefa de seccion Servicio de Oftalmologfa. H.U. 12 de Octubre.
Madrid

Comunicacion

Ponencia “Prevenir fa Diabetes es prevenir Ia enfermedad renal”

Dr. Carlos Fernandez Andrade Rodriguez. Jefe de seccion de Clinica Nefroldgica y Unidad
de Hipertension y riesgo CV. H.U. Virgen del Racio. Sevilla

Comunicacién

Café

Ponencia “Control de la gestante diabética en dilatacion”

D?. M? Luisa Pontes Romero. Matrona. H. Gral. de Lanzarote

Comunicacion

Cologuio

Ponencia “Realidad, ficcién y futuro terapéutico de las células madre”

Dr. José Regidor Garcia. Catedratico de Biologia Celufar de la Facultad de CC.SS.

de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Comunicacion

Acto de clausura

Comida libre

Cena de clausura y entrega de premios




» Impulsos
eléctricos
contra la
incontinencia
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Noticias

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de orina, una enfer-
medad crénica que afecta a mas de dos millones de espafioles no sélo des-
de el punto de vista fisico, sino también desde una 6ptica psicologica, ya
que tiene importantes repercusiones en el ambito social y privado de la
persona afectada.

Se estima que entre un 8 y un 12% de las mujeres de mediana edad pa-
decen pérdidas de orina. Tras los 55 afios las posibilidades aumentan, ya
que durante la menopausia se produce un déficit de estrogenos, lo que
a su vez provoca que disminuya la presion en la uretra. Superados los
65 afios, el riesgo de incontinencia se iguala por sexos, y se calcula que
mas del 15% de los ancianos padece este trastorno.

» Tratamiento con impulsos

El fortalecimiento de la musculatura se realiza mediante ejercicios fisicos
especificamente disefiados para el entrenamiento del suelo pélvico. Otra
forma de estimular y fortalecer esta musculatura es utilizar estimulos eléc-
tricos.

“La estimulacion eléctrica ha supuesto un importante avance para el
tratamiento de la incontinencia de orina, en los casos en los que el pa-
ciente no responda a la medicacion ni a los ejercicios de rehabilitacién de
la musculatura de la pelvis”, explica el doctor José Luis Ruiz Cerd4, ad-
junto del Servicio de Urologia del Hospital la Fe de Valencia y miembro
de la Asociacion Espafiola de Urologia (AEU). Segtin este experto, el va-
lor terapéutico de la electricidad tiene su base en el hecho de que el siste-
ma nervioso se comunica mediante sefiales eléctricas de forma natural.
“Los estimulos sensoriales, la integracion neuronal y la respuesta motora
estan mediadas por sefiales eléctricas. El fenémeno se produce de forma
natural en el cuerpo humano. De ahi la idea de aplicar impulsos eléctri-
cos para modificar el comportamiento de un determinado sistema neu-
ronal alterado.” Los impulsos eléctricos acttian directamente sobre los
reflejos de la miccién, por lo que puede llegar a restaurar la funcién perdida.

Su aplicacién requiere, ademas de tiempo, mucha dedicacién y expe-
riencia por parte del profesional y cooperacién por parte del paciente: sin
embargo, es una técnica no agresiva y completamente reversible. El tni-
€O requisito para su implantacién es que los pacientes se muestren neu-
rolodgicamente normales, ya que los impulsos se transmiten a través de los
nervios.

Los expertos aseguran que la estimulacion eléctrica es todavia un area
cuyas posibilidades aiin no se conocen al completo.

———



lel Mundo Méedico

» Un chip para detectar
enfermedades inflamatorias
intestinales

Se calcula que 118.000 personas en Espafia y 1,5 millones en Europa, pa-
decen inflamaci6n intestinal, una patologia cuya prevalencia ha crecido un
20% en los tltimos afios.

Estamos ante una enfermedad no hereditaria, pero con cierta predis-
posicién genética, poligénica —en su aparicién pueden intervenir varios
genes—, y ante la que es imposible pronosticar como evolucionara.

Esta incertidumbre puede verse solucionada gracias al IBDChip, un bio-
chip de ADN creado por investigadores del Instituto de Investigaciones
Biomédicas August Pii Sunyer (IDIBAPS), vinculado al Hospital Clinico de
Barcelona, y cuya utilidad clinica sera evaluada durante tres afios por el con-
sorcio europeo, formado por seis centros lideres en investigacién de enfer-
medades inflamatorias y genéticas, bajo la coordinacién del IDIBAPS.

El proyecto europeo, financiado por la Unién Europea con 3,5 millones de
euros, se enmarca dentro del VI Programa Marco de Investigacion, e inclui-
ra en la nueva version del IBDChip mas de 200 factores genéticos 0 muta-
ciones importantes, frente a los 61 que contempla el proyecto pi-
loto espariol.

El estudio se llevara a cabo con 4.000 pacientes de distintos
paises europeos, con el objetivo de proporcionar una pobla-
cién genéticamente diversa.

Partiendo del estudio de una muestra de ADN, la técni-
ca consiste en combinar los datos obtenidos de la lectura
de todas las mutaciones estipuladas con la informacion
clinica en los modelos estadisticos de prediccion, de
tal manera que permitira predecir qué pacientes
pueden sufrir esta enfermedad, cdmo evoluciona-
ran clinicamente y qué respuesta tendran a los
tratamientos.

Si los resultados son positivos, ademas de la
Colitis Ulcerosa y la enfermedad de Crohn,
principales manifestaciones de la inflama-
cién intestinal, la técnica podria abrir las
puertas para el tratamiento de otras en-
fermedades poligénicas como la Dia-
betes tipo I, la Esclerosis Multiple o
las enfermedades reumatoides.




CON ESTE TIPO DE ACTIVIDADES se
pretende concienciar a las institu-
ciones sanitarias, médicos vy a la so-
ciedad en general sobre la impor-
tancia de extender el conocimiento
de esta enfermedad, las repercusio-
nes sociales que implica y el apoyo
que requieren las personas que pa-
decen esta patologia.

La esclerosis multiple afecta a
2,5 millones de personas en todo el
mundo y a 40.000 en nuestro pais,
es la segunda causa de incapacidad
de las personas después de los acci-
dentes, se manifiesta mas en mujeres
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...Y para variar

que en varones y,
generalmente, apa-
rece entre los 20 y
los 40 afios. Es una
enfermedad neurol6-
gica, cronica y degenera-
tiva que afecta al sistema nervioso
central. Se caracteriza por la des-
truccion de la mielina, una sus-
tancia que recubre y protege las fi-
bras nerviosas (las prolongaciones
de las células nerviosas o neuro-
nas), y que es vital para la conduc-
cion de los impulsos nerviosos. Este
dafio imposibilita que se envien
ordenes desde y al cerebro, lo que
origina los sintomas de déficit neu-
rolégico. Entre los sintomas mas
frecuentes estan los problemas de
vision, pérdida de equilibrio, difi-
cultad para caminar, etc., aunque
éstos son distintos en cada caso.
Conocemos sus caracteristicas,
conocemos sus sintomas y cono-
Cemos sus consecuencias, pero no
conocemos sus causas —aungque
hay estudios que apuntan a facto-
res de tipo ambiental y genéticos—

® 18 de diciembre
- -

. Dia Nacional
__de la Esclerosis
Multiple

Exposiciones, actos benéficos, jornadas
informativas, conferencias o proyecciones de
peliculas, entre otros actos, se extendieron por
diversas comunidades auténomas el pasado
18 de diciembre para celebrar el Dia
Nacional de la Esclerosis Multiple.

y, por tanto, no existe atin una so-
lucién definitiva que ponga fin a los
dafios neurologicos y fisicos que
provoca la enfermedad. El trata-
miento farmacolégico —cada vez
existen mas medicamentos eficaces
que reducen sus efectos—, la reha-
bilitacion fisica y el apoyo psicolo-
gico para los afectados y las fami-
lias, ayudan a sobreponerse de la
depresion y la ansiedad que se de-
rivan de la esclerosis multiple para
poder afrontarla con actitud positi-
va, lo que permite mejorar la cali-
dad de vida de los afectados.
Lograr el apoyo de las institucio-
nes publicas para luchar contra esta
patologia y conseguir que se invier-
tan mas esfuerzos en investigacion
son los principales objetivos para
hallar un tratamiento curativo eficaz.
Mientras tanto, continuar fomen-
tando el diagnoéstico temprano y
el tratamiento precoz se perfilan
como los mejores recursos para
conseguir frenar el desarrollo de la
enfermedad y mejorar la calidad de
vida de las personas que la sufren.
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Consigue tus ejemplares poniéndote en contacto con el delegado de SAE en tu centro
de trabajo o llamando a los teléfonos y fax de la Fundacién
Tel.: 91 521 52 24/ 91 521 52 95
Fax: 91 521 53 83
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