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La Federacién de Emplead@s de los Servicios Publicos es
la Federacién més importante, por nimero de dfiliados y en
estructura, de UGT.

FeSP estd integrada por los Empleados Pablicos (personal lab-
oral, funcionarios y estatutarios) que prestan servicios en minis-
terios, organismos auténomos y de la Seguridad Social, Admin-
istracién de Justicia, Comunidades Auténomas, Sanidad Piblica
y Privada, Educacién, Correos, administraciones locales, traba-
jadores de enfes o empresas de gesfién indirecta al servicio
pUblico y demandantes de primer empleo con expectativas de
trabajo en las Administraciones Poblicas.
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SANUM, una ventana a la
investigacion de nuestr@s
profesionales

LaFederacionde Emplead@s delos Servicios Publicos de UGT Andalucialleva tiempo apostando porlamejoradel
empleo publico en Andalucia. Son momentos dificiles los que atravesamos, donde las distintas Administraciones
tan solo piensan en como hacer mas econdémicos los servicios que prestamos a l@s ciudadan@s.

Un grave error que estamos pagando con menos profesionales, menos formados y peor renumerados.
Contra ello solo caben dos iniciativas: una, las constantes reivindicaciones y protestas contra esas politicas
por un lado y la formacién de nuestro s profesionales por otro. Ambas son funciones primordiales de nues-
tra Organizaciéon y con ello contribuir a poner a disposiciéon de vosotr@s una revista donde poder exponer
esos articulos cientificos e inéditos que elaboréis dia a dia fruto de vuestro trabajo en los centros sanitarios,
siendo para nosotros un orgullo ofrecer esta herramienta de comunicacién y experiencias.

Esta revista no solo vale para conseguir algdn que otro punto en nuestra Bolsa Regional, o en las Ofertas
Publicas de Empleo, la Carrera Profesional, etc; es muy valiosa sobre todo para exponer como de forma indi-
vidual y altruista, nuestro@s profesionales ponen todo su empefo en mejorar dia a dia la atencién ciudadana
y ademas lo quieren hacer publico para que otr@s puedan aprovecharse de sus amplios conocimientos y
competencias.

Una labor de investigacion que hoy dia no esté todo lo considerada que deberia estarlo y que desde la
UGT pensamos que con escaparates como nuestra revista SANUM aportamos nuestro granito de arena para
que se siga mejorando el Sistema Sanitario en Andalucia y reconociendo a nuestr@s profesionales la gran
calidad de sus prestaciones en todos y cada uno de los centros.

Tan solo me queda animaros a que sigais participando en este ilusionante proyecto que no es nuestro, es
de todos y cada uno de los que dia a dia trabajais en pro de prestar un servicio de mayor calidad a nuestros
conciudadanos y conciudadanas.

Antonio Macias Borrego.
Secretario del Sector Salud, Servicios Sociosanitarios y Dependencia.
FeSP UGT Andalucia.
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Prevencion de caidas en mayores institucionalizados

Prevencion
de caidas
en mayores
institucionalizados

Resumen

Las caldas son muy importantes en Geriatria por
su elevada incidencia y por las consecuencias que
acarrean. Constituyen la forma mas frecuente de
accidente en las personas mayores. Se estima que
alrededor de la mitad de los ancianos que estan en
residencias u otras instituciones similares tienen, al
menos, una caida al afo.

El 25% de los individuos que sufren una caida
suele presentar lesiones relevantes. Muchas de
ellas se ven acompanadas de complicaciones mé-
dicas que pueden conducir a un desenlace tragico.

Por ejemplo, en el caso de que tras una caida se
produzca una fractura, se requiere de un periodo de
hospitalizacién y, en su caso, de una intervencién qui-
rurgica. Existe un alto riesgo de aparicion de compli-
caciones asociadas con el periodo de encamamiento
hospitalario. Entre éstas podemos mencionar trastor-
nos circulatorios, lesiones de la integridad cutanea,
atrofias musculares, edema pulmonar o la aparicién
de un cuadro confusional agudo.

Estas complicaciones disminuyen en gran medi-
da la calidad de vida del mayor y pueden condicionar
un aumento de su grado de dependencia para las ac-
tividades bésicas de la vida diaria (ABVD).

La alta incidencia de caidas en mayores institu-
cionalizados y su elevada morbi-mortalidad hacen
necesario estudiar el origen de las mismas. La ma-
yoria se debe a la convergencia de varios factores
de riesgo. El personal de las instituciones debe ser
capaz de identificarlos y actuar sobre ellos para esta-
blecer las medidas preventivas oportunas.

PALABRAS CLAVE:

Ancianos, instituciones, caidas,
factores, riesgo y prevencion.
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Prevention of
falls of elderly
people living in
institutions

Summary

25% of the persons suffering a fall have relevant
lesions. Many of them are associated to medical
problems that may come to a bitter end.

For instance, in case a fracture is produced after
a fall, the person needs a long period of hospitaliza-
tion, even a surgery in some cases. Bedridden pa-
tients have a high risk of developing complications,
such as circulatory disorders, breaks in skin integrity,
muscle atrophy, pulmonary oedema or acute confu-
sional state.

These complications reduce their quality of life
to a great extent and may condition their degree
of dependency in their basic activities of daily liv-
ing (BADL).

It is necessary to study the origin of falls, due to
their high incidence in elderly people living in insti-
tutions and their high morbi-mortality. Most of them
are due to a convergence of several risk factors. The
personnel in the institutions should be able to identi-
fy them and act upon them in order to establish the
necessary preventive measures.

KEY WORDS:

Elderly, institutions, falls, factors,
risk and prevention.

AUTORA

Laura Castro Mora,
Fisioterapeuta en Centro Para Mayores Alkama S.CA




INTRODUCCION

Se puede definir caida como la pérdida de so-
porte o equilibrio que sufre una persona. Todas las
caldas, por leves que puedan parecer, conllevan una
serie de consecuencias indeseables.

Por un lado, encontraremos lesiones de distin-
ta gravedad como contusiones, heridas, fracturas,
traumatismos, etc. La mayoria de estas lesiones
requiere un tiempo variable de recuperacién duran-
te el cual se precisa de reposo relativo o absoluto.
De modo que, de forma secundaria, muchas caidas
conllevan las consecuencias de la falta de movilidad:
pérdida de autonomia, debilidad muscular, afecta-
cion de la coordinacién, aislamiento, apatia e incluso
sindrome confusional agudo en casos de encama-
miento prolongado u hospitalizacion.

Por otro lado, es frecuente que aparezca el sin-
drome post-caida. Esto significa que aunque la cai-
da, aparentemente no haya tenido consecuencias,
el individuo experimenta verglenza, inseguridad y
miedo a caer de nuevo. Si esta situacién se mantie-
ne en el tiempo conlleva la pérdida de autonomia y
la afectacion de su autoestima.

Estadisticamente estd comprobado que a partir de
los 60 anos de edad, la probabilidad de sufrir caidas au-
menta de forma considerable. Con el fin de evitar sus
consecuencias negativas es fundamental identificar a
los mayores més susceptibles de caerse asi como los
factores de riesgo de caidas para poder actuar sobre
ellos y establecer medidas de prevencion.

Con esta finalidad, nos marcamos 4 objetivos a
consequir:

1. ldentificar los motivos de las caidas y ponerlos en
conocimiento de todo el personal del centro.

2. ldentificar a las personas con mayor riesgo de cai-
das.
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3. Mantener las instalaciones en condiciones de se-
guridad.

4. Reducir el nimero de caidas mediante la aplica-
cion de medidas de prevencion.

CONTENIDOS

Para el primer objetivo, es necesario conocer los
motivos que pueden dar lugar a la caida de una per-
sona. Saber identificar los factores de riesgo de cai-
das con antelacién puede evitar o reducir el nimero
de las mismas. Los factores de riesgo pueden ser
intrinsecos a la persona o extrinsecos a ella.

Como factores intrinsecos, encontramos:
— Edad avanzada. A mayor edad més riesgo debido

al deterioro de las cualidades psicomotrices.

— Mal estado de salud general: patologias de base,
inactividad fisica, etc.

— Afecciones neurolégicas:
Parkinson, hemiplejia, etc.

deterioro cognitivo,

— Alteraciones genito-urinarias que ocasionan mul-
tiples visitas al bafo (incontinencias, diarreas,
infecciones de orina, etc.). Es destacable que du-
rante la noche el riesgo de caida se incrementa
debido al estado de somnolencia.

— Alteraciones del aparato locomotor: anomalias
de la marcha, trastornos del equilibrio, disminu-
cion de la fuerza, deformidades articulares, etc.

— Afecciones sensoriales: disminucién de la agu-
deza visual, hipoacusia, etc.

— Medicacién que reduzca el estado de alerta y/o
afecten a su estabilidad o capacidad de respues-
ta a los estimulos externos. (tranquilizantes, anti-
depresivos, hipotensores, etc.).

Factores de riesgo intrinsecos

Factores de riesgo extrinsecos

Edad avanzada
Patologias de base o mal estado de salud general

Afecciones neuroldgicas: Parkinson, ictus, demencias,
etc.

Alteraciones genito-urinarias y digestivas como inconti-
nencia, diarrea, o infeccién del tracto urinario.
Alteraciones del aparato locomotor: trastornos de la mar-
cha o del equilibrio, deformidades articulares, etc.
Afecciones sensoriales: disminucién de la agudeza vi-
sual, hipoacusia, etc.

Medicacién que reduzca el estado de alerta o afecten a su
estabilidad (sedantes, antidepresivos, hipotensores, etc.).

Sillas y mobiliario en mal estado.
Acceso dificil al timbre de llamada o al bafo.

Obstaculos en zonas de paso: alfombras, felpudos, ca-
bles mal fijados, etc.

Suelos deslizantes, mojados o con desnivel.

lluminacién insuficiente.

Ayudas técnicas inapropiadas.

Falta de dispositivos de seguridad: cinturones de suje-
cion, barandillas en las camas, pasillos y escaleras.
Ropa o calzado inadecuado: zapatos con poca sujecién,
ropa que arrastra, etc.

Figura 1. Cuadro resumen de factores de riesgo de caidas.
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En cuanto a los factores extrinsecos, encon-
tramos:

— Sillas y mobiliario en mal estado.
— Acceso dificil al timbre de llamada o al bano.

— Obstaculos en zonas de paso: alfombras, felpu-
dos, cables mal fijados, etc.

— Suelos deslizantes, mojados o con desnivel.
— lluminacién insuficiente.
— Avyudas técnicas inapropiadas.

— Falta de dispositivos de seguridad: cinturones de
sujecion, barandillas en las camas, pasillos y es-
caleras.

— Ropa o calzado inadecuado: zapatos con poca
sujecion, ropa que arrastra, etc.

Para el segundo objetivo, identificar a las perso-
nas con mayor riesgo de caidas, se hard un segui-
miento individualizado de cada usuario/a. Se tendra
en cuenta su capacidad funcional, su equilibrio, la
toma de medicamentos, la existencia de caidas pre-
vias, etc. Para ser lo mas objetivo posible, nos val-
dremos de escalas estandarizadas como la escala
de Barthel, que mide la autonomia del individuo en
base a su capacidad para realizar 10 actividades bé-
sicas de la vida diaria; La escala de Tinetti, que eva-
lUa la marcha vy el equilibrio o la escala de riesgo de
caidas De J. H. Downton que valora la posibilidad de
qgue haya caidas de repeticion.

En cuanto al mantenimiento de las instalaciones,
cada centro debe establecer claramente la persona
0 personas en la que recae esta funcién y gestionar
las adecuaciones o reparaciones necesarias en el
menor tiempo posible.

Con toda la informacion referente a las caracte-
risticas y estructura arquitecténica del centro, asi
como el perfil de los mayores que se encuentran
institucionalizados en él, se tomaran las correspon-
dientes medidas preventivas, que se detallaran en el
siguiente apartado.

RESULTADOS

Medidas de prevencion de las
caidas en mayores

Valorados los factores de riesgo que afectan
a cada usuario/a se establecen las medidas de
prevencion de caidas. Tras anos de trabajo con
mayores institucionalizados se ha comprobado
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gue las medidas preventivas mas eficaces son
las siguientes:

1. Mantenimiento de las instalaciones. El centro
debe ofrecer un entorno seguro, limitado por puer-
tas con mecanismos de cierre por pulsador, suelo
antideslizante y sin desniveles y con una ilumina-
cion adecuada. Las instalaciones deben disponer
de dispositivos de seguridad como barandillas en
los pasillos, asideros de manos en los banos, ele-
mentos sefalizacion de cristales, timbres de lla-
mada, etc. Se debe evitar que haya obstaculos o
superficies resbaladizas. Es necesario revisar pe-
riédicamente, asi como cuando se detente alguna
anomalia, el estado de las instalaciones y del ma-
terial geriatrico, subsanando cualquier situacién
que lo requiera como: barandillas flojas, zonas de
paso con desniveles, mobiliario en malas condi-
ciones, pérdidas de agua que formen charcos en
zonas de paso, etc.

2. Adecuacion de ayudas técnicas: Los centros
de mayores cuentan con material ortopédico a
disposicién de los residentes que lo necesiten.
Tras una valoracién funcional, se determinara si
es necesario el uso de muletas, andadores o silla
de ruedas que garanticen que los desplazamien-
tos se realicen en condiciones de seguridad. Los
usuarios que tengan pautado el uso de andador
lo utilizaran al entrar en las distintas dependen-
cias del centro hasta llegar a su silla, encargan-
dose el personal de su retirada si éste dificulta
el funcionamiento, por ejemplo al entrar en las
salas de actividades o comedores. Ilgualmente el
personal debe proporcionarselo cuando el usua-
rio se disponga a marcharse.

3. Fomento de la autonomia mediante su partici-
pacion en actividades de gerontogimnasia y tra-
tamientos individuales de fisioterapia que ayuden
a mejorar sus cualidades fisicas de tono muscu-
lar, equilibrio, control postural y coordinacién de
movimientos.

4. Valoracion individual del riesgo de caidas en
base a escalas especificas como la de J. H. Down-
ton o la de A. M. Tromp y colaboradores, donde
se atiende a una serie de items gue nos indican si
esa persona tiene un riesgo alto, moderado, bajo
o nulo de sufrir caidas.

5. Adaptacion de horarios: Se tendrd en cuenta
aquellos usuarios que requieren periodos especifi-
cos de descanso para adaptar los horarios de sue-
fo, aseo, etc. Observando el registro de caidas de
cada individuo se ha comprobado que en algunos
usuarios las caidas se producen a la misma hora del
dia. Esto puede ser de utilidad para pautar periodos
de descanso a determinadas horas como medida
de prevencion de caidas por agotamiento.




6. Adaptacion del tratamiento farmacologico para
mantener un estado de alerta adecuado, utilizando
farmacos con menos efectos secundarios.

7. Uso de ropa y calzado adecuado, zapatos bien
ajustados, con tacén bajo, suela de goma anti-
deslizante y talén cubierto. Ropa cémoda y largo
adecuado.

8. Disminuir aporte de liquidos por la tarde o a
partir de las 19700 horas y administrar los diuréti-
cos por la manana en la medida de lo posible.

9. Tratamiento de alteraciones sensoriales como
la visién (prescripcion de gafas).

10.Prevencion y tratamiento del sobrepeso (dietas
hipocaldricas).

11.Poner frenos a las sillas de ruedas y ensenar al
usuario a frenarlas.
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12.Ensenar y reforzar la informacioén sobre el uso
del timbre de llamada.

13.Informacion sobre practicas seguras y percep-
cion del riesgo, ayudar al usuario a reconocer los
peligros y adoptar practicas seguras. Ejemplo: no
levantarse de la silla de ruedas sin poner los fre-
nos, no levantarse a orinar por la noche sin llamar
al timbre para que el personal auxiliar le ayude.

14.No dejar solo/a al usuario/a durante la higiene,
traslados o movilizaciones.

15.Uso de dispositivos de seguridad: barandillas,
asideros de manos en cuartos de aseo, sistemas
de sujecion homologados, etc.

16.Dejar al alcance de la mano todo lo que el usua-
rio pueda necesitar, especialmente al encamado:
panuelos, agua, timbre, etc.

Escala de riesgo de caidas

Alto riesgo >2

No 0
Caidas previas

Si 1

Ninguno 0

Medicamentos

Tranquilizantes, sedantes, diuréticos, antidepresivos, otros | 1

Ninguno 0
Déficits sensoriales

Alteraciones visuales, auditivas 1

Orientado 0
Estado mental

Confuso 1

Normal 0
Deambulacion

Segura con ayuda, insegura 1

Figura 2: Escala de Riesgo de Caidas Downton.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las medidas preventivas adoptadas deben apli-
carse con continuidad por parte de todos los profe-
sionales, por lo que es necesario un buen sistema
de comunicacion entre los trabajadores de los dis-
tintos turnos (libro de incidencias, mensajes en so-
porte electrénico, libros de registro de caidas, etc.)

La mayoria de caidas se deben a multiples facto-
res de riesgo. El personal de las instituciones debe
ser capaz de identificarlos y ponerlos en conoci-
miento del profesional correspondiente mediante

SANUM

comunicaciéon directa o anotacién en el libro de in-
cidencias, para establecer las medidas preventivas
oportunas.

Los factores de riesgo extrinsecos, tales como
obstaculo en zonas de transito, iluminacion insufi-
ciente, mal estado del mobiliario, suelo mojado o
con desniveles, etc., se comunicaran al personal de
mantenimiento para su reparacion.

Asimismo, si se observa que algun usuario/a tie-
ne un calzado inadecuado o ropa que arrastra se pro-
cedera a contactar con el familiar para solucionarlo.

Revista de Divulgacién Cientifico-Sanitaria
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La presencia de factores de riesgo intrinsecos a
cada usuario, tales como decaimiento, falta de fuerza,
afectacion del equilibrio, alteraciones conductuales
como deambulacién errante, trastornos de la coor-
dinacién de movimientos, alteraciones sensoriales
como disminucién de la agudeza visual o hipoacusia,
efectos secundarios de la medicacién como somno-
lencia, etc., se deben comunicar al personal sanitario
para valorar la posibilidad de uso de ayudas técnicas,
sistemas de sujecién mecanica, ajustes en la medica-
cion, terapias que mejoren su estado fisico, etc.

Igualmente importante es dejar constancia por
escrito de las caldas que se produzcan. El registro
debe recoger la méxima informacién posible: usua-
rio/a que sufre la caida, fecha, hora, lugar, circuns-
tancias y posibles lesiones derivadas.

Es recomendable que cada institucion adopte
el formato mas practico para que los trabajadores/
as que presencien una caida puedan reflejarlo por
escrito y esta informacién sea recogida por el per-
sonal sanitario en el historial clinico de cada usuario
a efectos de hacer un seguimiento individual de la
frecuencia de caidas y de los factores que se repiten
en una misma persona.

HOJA DE REGISTRO DE CAIDAS
1. FECHA: HORA:
2. PROFESIONALES DEL TURNO:
3. USUARIO/ QUE SUFRE LA CAIDA:
4. PERSONA QUE PRESENCIA LA CAIDA:
5. LUGAR Y DESCRIPCION DE LA CAIDA:
6. SIGNOSY SINTOMAS:
7. COMUNICACION A SERVICIO MEDICO:
8. COMUNICACION A LA FAMILIA Y SU REACCION:

9. PROFESIONAL QUE CUMPLIMENTA LA HOJA:
Nombre vy apellidos:

Firma:

10. OBSERVACIONES DE CONTROL:

Figura 3: Modelo de hoja de registro de caidas en instituciones.
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DISCUSSION
AND CONCLUSIONS

Preventive measures should be applied
continuously by all professionals, so it is nec-
essary a good system of communication be-
tween workers in different shifts (incidents
logbook, electronically messages, falls log-
book, etc.)

Most falls are due to multiple risk factors.
The staff of the institutions must be able to
identify them and make relevant professional
aware of them by direct communication or an-
notation in the logbook, to establish appropri-
ate preventive measures.

Extrinsic risks factors such as an obstacle in
transit areas, insufficient lighting, poor condi-
tion of furniture, wet or uneven ground, etc.,
Sshould be reported to maintenance personnel
for repair. Likewise, if it’s noticed that a user
has the wrong shoes or clothing that drags the
responsible person will proceed to contact the
family to fix it.

The presence of intrinsic risk factors for
each user, such as decay, lack of strength,
iImpaired balance, behavioral disturbances as
ambulation wandering, impaired coordination
of movements, sensory disturbances such as
decreased visual acuity or hearing loss, side
effects medication such as drowsiness, etc.,
should be communicated to health personnel
to assess the possibility of use of technical aidss,
mechanical fastening systems, adjustments in
medication, therapies that improve their phys-
ical condition, etc.

Equally important it is to have a written re-
cord of falls suffered. Registration must collect
the most information as possible. user, date,
time, place, circumstances and possible re-
sulting injuries. It is recommended that each
institution uses the most practical format in or-
der that workers who witness a fall may make
a written record and this information could be
collected by the health personnel in the med-
ical history of each user to make an individual
tracking of the frequency of falls and repeating
risks factors.
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Insuficiencid
renal cronica
y embarazo

A proposito de un caso

Resumen

La prevalencia de la insuficiencia renal crénica liga-
da a la gestacién ha experimentado una importante re-
duccioén en los Ultimos afos. Estos embarazos no estan
exentos de complicaciones tanto para la madre como
para el feto y requieren el trabajo conjunto del gineco-
logo, nefrélogo, matrona y nutricionista. Las principales
cuestiones que deben ser consideradas son: manteni-
miento de niveles bajos de urea y creatinina, evitar hipo-
tension e hipertension materna, infecciones urinarias,
fluctuaciones electroliticas y adecuada monitorizacion
fetal. En la actualidad, aunque no existe tratamiento
sistematico de la insuficiencia renal crénica asociada al
embarazo, la mortalidad materna, en los paises con ni-
vel socioecondmico adecuado, es excepcional.

PALABRAS CLAVE:

Embarazo, Neonato,
Hemodialisis,
Glomerulonefritis,

Autores

Désirée Diaz-Jiménez

Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia.

Unidad de Urgencias Ginecolégicas-Obstétricas. Area de partos.
Complejo Hospitalario de Navarra. Hospital Virgen del Camino.
Pamplona.

Antonio José Reina-Caro

Enfermero Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Area de Paritorio. Hospital Privado Nisa Sevilla-Aljarafe.
Castilleja de la Cuesta, Sevilla

Manuela Veldzquez-Barrios

Enfermera Especialista en Obstetricia y Ginecologia.
Centro de Salud la Paz.

Badajoz.

10

junio 2017

Chronic
kidney disease
and pregnancy

On purpose of a case

Summary

The prevalence of chronic kidney diseasee
linked to pregnancy has undergone a significant re-
duction in the last years. These pregnancies are not
exempt from both maternal and foetal complica-
tions, and they require the joint efforts of gynaecol-
ogists, nephrologists, midwife and nutritioner. The
main issues to be considered are. maintaining low
levels of urea and creatinine, avoiding maternal
hypertension and hypotension, urinaty tract infec-
tions, fluctuations in electrolytes and adequate foe-
tal monitoring. Currently, although there is no sys-
tematic treatment of chronic kidney disease linked
to pregnancy, and maternal mortality in developed
countries is very low.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia renal crénica (IRC) es la dismi-
nucién progresiva e irreversible de la funcion renal
con una tasa de filtrado glomerular inferior a 60 ml/
min."? Las gestantes con dicha patologia se clasifi-
can de alto riesgo por su mayor porcentaje de com-
plicaciones perinatales, preeclampsia, restriccion
del crecimiento intrauterino (CIR) y prematuridad.
En la actualidad, el porcentaje de gestaciones con
éxito es mayor, pero existe un aumento de la mor-
bimortalidad materno-fetal alta en comparacién con
la poblacién normal.34La IRC en el embarazo se cla-
sifica de acuerdo a la clasificacion de Davison-Lind-
heimer® en la cual segln los niveles de creatinina
sérica se agrupa a las pacientes en tres categorias:
IRC leve <1.5 mg/dl, IRC moderada entre 1.5y 2.5
mg/dl y IRC severa > 2.5 mg/dl. El prondstico se co-
rrelaciona con el estadio en el que se encuentre la
gestante previo al inicio de la gestacion.

El objetivo del presente articulo es describir me-
diante un caso clinico las caracteristicas clinicas en
mujeres con IRC durante el embarazo, curso clinico
y resultados perinatales obtenidos.

HISTORIA DEL PROBLEMA

Gestante de 31 ahos. Primigesta, 36+4 semanas
de gestacion (sg), ingresa en la unidad de patologia
obstétrica del Hospital Universitario Virgen del Rocio
(HUVR), Sevilla, por deterioro progresivo de su pato-
logia de base, Insuficiencia renal crénica (IRC).

Valoracion

Anamnesis: Antecedentes médicos, diagnostico
Sindrome nefrético (glomerulopatia membranosa)
desde los 9 afos. Gestacion controlada en la Unidad
de Alto Riesgo Obstetrico, HUVR, desde las 8+2sg.

SANUM
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Estudio Doppler en arterias uterinas mater-
nas con aumento de resistencia, Notch bilateral
a partir de las 22sg. Estudio ecogréafico fetal a
las 36sg. muestra CIR. El doppler feto placenta-
rio a las 31sg. muestra signos de redistribucién
de flujo en arteria cerebral media y aumento del
IP (indice de pulsatitilidad) de arteria umbilical,
evolucionando posteriormente a flujo diastélico
ausente en arteria umbilical a las 36+3sg. Estu-
dio Clinico: Peso actual 59.3 kg. (Inicial 50kg), TA
(tensién arterial) 139/85 mmHg, Asintomética,
Edema, Estado actual +++ (Inicial +).

El evidente deterioro progresivo de la unidad feto
placentaria determina la interrupcién del embarazo
mediante cesérea a las 36+4sg., obteniendo recién
nacido vivo, masculino, peso 2.105gr., 43cm. Apgar
9-9-10.

Dos semanas previas a la cesarea, se realizd
amniocéntesis para certificar madurez pulmonar
(34+2sg.). Resultado relacion lecitina-esfingomieli-
na 1,8, pese a la administracién de 2 dosis de Be-
tametasona (31+43sg.). El tratamiento en el embara-
z0 y puerperio estuvo dirigido al mantenimiento del
funcionamiento renal, presién arterial, parametros
hematoldgicos y estudio seriado de la unidad feto-
placentaria.
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Valoracidn general
(Necesidades de Virginia Henderson)

1° Necesidad: Respiracion

No presenta dificultad respiratoria. No presencia
de tos ni ruidos respiratorios anormales. No es fu-
madora. No requiere terapias respiratorias. FR (fre-
cuencia respiratoria) 16 rpm, FC (frecuencia cardia-
ca) 72 ppm, TA 135/80mmHg.

2° Necesidad: Alimentacion e hidratacion

Desayuno, café con media tostada y aceite. Me-
dia mafhana, pieza de fruta. Almuerzo, legumbres,
verduras y yogurt. Merienda, café. Cena, cereales
con leche y piezas de fruta. Acompana las comidas
de agua. Aproximadamente 2 litros.

Alimentacion oral. Capacidad funcional indepen-
diente. No presenta dificultad para beber, deglutir y
masticar. No problemas de denticion ni prétesis den-
tal. Ausencia de nauseas y vémitos. Apetito normal
durante su hospitalizacién. Pesa 50 Kg y mide 1.65
cm. IMC (indice de masa corporal). 20,2% (Normal;
rozando limites). Analitica, triglicéridos bajos (55) vy
colesterol bajo. A pesar de considerar que la dieta
no cumple los aportes de nutrientes minimos nece-
sarios, no se interviene en este aspecto por tratarse
de patrones habituales y no grandes valores anor-
males en la analitica.

Se recomienda: Aumentar la ingesta caldrica
a 30-35 kcal/dia’, tomar 1 mg/dia de acido félico a
partir del primer trimestre’, consumo diario de cal-
cio de 1500 mg®, tomar vitaminas hidrosolubles en
el embarazo, suplemento de vitaminas dializables
(C, tiamina, riboflavina, niacina, B6), incrementos
de potasio y fésforo para mantener niveles adecua-
dos®*' hemoglobina de 10-11 g/100 ml (hematocrito
en cifras de 30-35%). La anemia en el embarazo se
asocia con aumento de partos pretérmino y mayor
mortalidad infantil™.

3° Necesidad: Eliminacion

WC(cuarto de bano) una vez al dia. Deposiciones
formadas, coloracion marrén oscura y consistencia
blanda. No presenta dolor al defecar. No requiere
ayudas como farmacos ni sustancias naturales. Su-
doracién éptima a su actividad. Ciclo menstrual re-
gular 5/28.
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4° Necesidad: Movilizacion

Deambulante. Actividad fisica actual, caminata
de 30 minutos diarios. Fuerza miembros superiores
e inferiores sin alteracion.

5° Necesidad: Reposo-sueno

Descanso diario 8 horas. No requiere ayudas. No
dificultad para conciliar el suefio. Reparador.

6° Necesidad: Vestirse-desvestirse

Capacidad funcional independiente para quitarse
la ropa y el calzado. A la llegada el vestuario y calza-
do son adecuados a las circunstancias ambientales.

7° Necesidad: Termorregulacion

Sensibilidad al frio y calor sin alteracion. Tempe-
ratura habitual de 36.6°C.

8° Necesidad: Higiene-Piel

Capacidad funcional para bafno-higiene indepen-
diente. Higiene general y bucal correcta. Piel integra.
No presenta hematomas, quemaduras, etc. Colora-
cion de uhas sonrosado.

9° Necesidad: Seguridad

Ausencia de alergias medicamentosas y ambien-
tales. Nivel de consciencia consciente y orientada.
Estado animico sin alteraciones.

10° Necesidad: Comunicacion

Capacidad de comunicacién verbal correcta. Usa
lentes para leer. Capacidad auditiva no alterada. Fa-
milia compuesta de marido con el que convive. Bue-
na relacién con el resto de familiares.

11° Necesidad: Creencias y valores

Catélica. Su salud y la de su familia son muy im-
portante, por lo que intenta aceptar su estado actual.

12° Necesidad: Ocio

En su tiempo libre prefiere la lectura. Afirma no
tener tiempo de aburrirse.




13° Necesidad: Trabajar-realizarse

Actualmente de baja. Trabajaba de administrativa
en un concesionario. No tiene ninguna persona a su
cargo. Afirma no sentir estrés y sentirse Util.

14° Necesidad: Aprendizaje

No presenta dificultad para el aprendizaje. Refie-
re falta de informacion sobre su salud actual y emba-
razo. Solicita informacién.

Plan de cuidados

00126 Conocimientos deficientes

(Insuficiencia renal crénica-embarazo) relacio-
nado con (r/c) falta de exposicién manifestado por
(m/p) Verbalizacion del problema (pregunta constan-
temente por la evolucion del embarazo).

— CR: 1813 conocimiento: régimen terapéutico:
actual 3 (moderado), objetivo 5 (extenso).
Indicadores:

¢ Descripcion de los beneficios del tratamiento
de la enfermedad. Actual 3(moderado) objeti-
vo b (extenso)

— CR: 1803 conocimiento: proceso de la enferme-
dad: actual 4 (sustancial) objetivo 5 (extenso).

e Descripcion del proceso de enfermedad. Ac-
tual 3(moderado) objetivo 5 (extenso)

Intervenciones:
* bB602 ensefanza: proceso de enfermedad.

* Evaluar el nivel actual de conocimiento de
la paciente.

* Comentar los cambios en el estilo de vida
gue puedan ser necesarios para evitar futu-
ras complicaciones y controlar el proceso
de la enfermedad.

CP: 00004 Riesgo de infeccion

Objetivo: prevenir precozmente los signos y sin-
tomas de la intervencién.

Intervenciones:
— 1876 cuidados de la cicatriz.
* Mantener la permeabilidad de la herida.
e Limpiarla zona dérmica a intervalos regulares.

e Colocar a la paciente en la posicién debida
para favorecer la lactancia materna.

SANUM
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— 3660 cuidado de las heridas:

* Controlar caracteristicas de la herida incluyen-
do drenaje, color, tamafio y olor.

* Curarlaherida cada 24 horas excepto en el caso
de que el apésito se encuentre manchado.

— 6550 protecciéon contra infecciones.

* Observar los signos y sintomas de infeccion
localizada.

* Inspeccionar la herida.

* Ensenar a la paciente y a su familia a evitar
infecciones.

La evolucion de la gestacion serd individualizada
y vendra marcada por el profesional. Margen de in-
ducciéon a partir de 34-36 semanas si ya existe ma-
duracién pulmonar del bebé, aunque por regla gene-
ral se prefieren prolongar hasta las 38 semanas’. La
ceséarea solo se realizara en las mujeres no tratadas
con hemodiélisis’. Los Recién nacidos seran moni-
torizados en la UCI (unidad de cuidados intensivos)
neonatal, dado que éstos nacen con niveles de urea
y creatinina similares a los maternos y pueden expe-
rimentar diuresis osmética®’

CONCLUSIONES

Preeclampsia, prematuridad, restriccion del creci-
miento intrauterino, anemia y deterioro de la funcién
renal son las causas principales de los resultados
perinatales desfavorables. El riesgo primordial de
IRC y embarazo es una HTA (hipertensiéon arterial)
materna que cause una alta probabilidad de feto pre-
maturo debido a concentraciones séricas de creatini-
na elevadas y un aumento de preeclampsia. Es reco-
mendable recoleccién urinaria de 24 horas para dar
a conocer aclaramiento de creatinina y excrecién de
proteinas totales. Se debe seriar dichos parametros
de forma periédica junto con visitas controladas una
cada dos semanas hasta la semana 32. Luego prose-
guir de manera semanal. Las frecuencias deben ser
individualizadas y adaptadas a cada caso concreto.

La valoracién de la biometria fetal adquiere gran
importancia en estas pacientes debido a la alta pre-
valencia de IRC y CIR. En la actualidad, el prondstico
materno-fetal de las pacientes embarazadas con IRC
ha mejorado gracias a los avances cientificos.

Los tratamientos médicos y disponibilidad hospi-
talaria neonatal ofrecen mayor cobertura para este
tipo de problemas. Toda gestante con dicha patolo-
gla debera ser valorada y controlada desde una pers-
pectiva interdisciplinar.
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CONCLUSIONS

Preeclampisa, prematurity, increise intrauterne retardation, anemia and damage of the kidney are
the main causes of unfavorable perinatal outcome. The most important risk of Chronic Kidney disease
and pregnancy is a high blood preasure maternal that it may cause a high probability of premature fetu
due to high concentration serum creatinine levels and an increase in preeclampsia. It is recommended
to collect 24-hour urine to reveal creatinine clearance and total protein excretion. These parameters
should be checked periodically along with controlled visits every two weeks until week 32. Then con-
tinue each week. The appointment must be individualized and adapted to each specific case.

The assessment of fetal biometry is of great importance in these patients due to the high prevalence
of Chronic Kidney disease and increise intrauterne retardation. currently, the maternal-fetal prognosis
of pregnant patients with Chronic Kidney disease has improved thanks to scientific advances.

Medical treatments and neonatal hospital availability offer greater coverage for this type of prob-
lems. All pregnant women with this pathology should be evaluated and controlled from an interdisci-
plinary perspective.
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Resumen

La hipertrofia amigdalar bilateral severa (HABS) es una causa fre-
cuente de roncopatia simple o sindrome de apnea obstructiva del
suefo en la infancia. Adicionalmente, puede dar lugar a dificultades
deglutorias, halitosis o faringolalia.

La coblacion (ablacion en frio) es una técnica quirdrgica novedo-
sa y minimamente invasiva que utiliza la energia de radiofrecuencia
aplicada a un medio (suero) salino generando plasma que desintegra
las celulas de los tejidos reduciendo asf su volumen y produciendo
una hemostasia precisa de el area tratada.

En el departamento de otorrinolaringologia (ORL) pediatrica de
nuestro complejo hospitalario hemos realizado la coblaciéon amigda-
lar parcial durante 5 afos en nifios entre 2 y 14 afos con la clinica
anteriormente mencionada asociada a la HABS.

La intervencion se realiza bajo anestesia general con intubacion
orotraqueal y blogueo neuromuscular. Con el terminal especifico co-
nectado al aparato de coblaciéon, ambas amigdalas se reducen des-
de anterior a posterior y desde polo superior a polo inferior, tomando
como limite la proyeccién de ambos pilares (anterior y superior) que
se preservan. Los puntos sangrantes son selectivante coagulados.

El tiempo quirdrgico varié entre 15y 35 minutos dependiendo del
tamafo y morfologia amigdalar. En todos los casos, el alta hospita-
laria se produce antes de las primeras 24 horas. No se presentaron
complicaciones periquirurgicas y postquirirgicas. En todos los pa-
cientes se consiguié una mejoria significativa de la evolucion clinica.

Como conclusion, esta técnica presenta beneficios en casos
seleccionados con respecto a la amigdalectomia (total), con tasas
de complicaciones menores. El uso de la coblacién tiene un menor
riesgo de hemorragia intraoperatoria. Se demuestra una disminu-
cion del dolor tras la intervencién, por tanto, del uso de analgésicos
y reduce la incidencia de nausea y edema faringeo postintervencién.
Como resultado, se minimiza la estancia hospitalaria permitiendo un
rapido retorno a una dieta normal.
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Partial fonsillar coblaftion:
an excellent alternaftive fo fonsillec-
fomy in childhood obsfructive sleep
apnea syndrome

Summary

Severe bilateral tonsillar hypertrophy (SBTH) is a frequent
cause of simple snoring or obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS) in childhood. In addition, it may be the source of swal-
lowing difficulties, halitosis or pharyngolalia.

The coblation (cold-ablation) is a new minimally invasive sur-
gical technique that uses the radiofrequency energy applied
on a saline medium to generate ,plasma” that disintegrates the
cells of the tissues reducing its volume and performing precise
hemostasis of the treated area.

In the ENT (ear, nose and throat) pediatric area of our hospital
complex we have performed partial tonsillar coblation for 5 years
in children between 2 and 14 years old with the aforementioned
clinic associated with SBTH.

The intervention is performed under general anesthesia with
orotracheal intubation and neuromuscular block. With the cob-
lation device, both tonsils are reduced from anterior to posterior
and from superior pole to inferior pole, marking as limit the pro-
Jection of both pillars (anterior and posterior) that are preserved.
Selective bleeding point coagulation is accomplished.

Surgical time varied between 15 and 35 minutes depend-
ing on the size and morphology of tonsils. In all cases, hospital
discharge occurred within the first 24 hours. Periquirurgical or
post-surgical complications did not appear. In all patients a sig-
nificant improvement in clinical evolution was obtained.

In conclusion, this technique presents benefits in selected
cases with regard to total tonsillectomy, in which complication
rates are higher. The use of coblation has a lower risk of intra-
operative hemorrhage. In fact, it is demostrated that minimize KEY WORDS:
pain after operation, the use of analgesics, allow us to decrease
the incidence of postoperative nausea and pharyngeal edema.
As a result, hospital stay is reduced achieving a rapid return to
a normal diet.

coblation, tonsillectomy, ap-
nea, hypertrophy, tonsill.
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INTRODUCCION

Existen 2 patologias principalmente frecuentes y
fundamentalmente incapacitantes que afectan a las
amigdalas palatinas tanto en nifos como en adultos:
la amigdalitis recurrente vy la hipertrofia amigdalar bi-
lateral severa (HABS) [1].

Ya en el afo 30 d.C., Aulus Cornelius Celsus, en-
ciclopedista romano y probable galeno, las definia
como: “aquellas amigdalas que permanecen indura-
das después de la inflamacidon (amigdalitis), son llama-
das antiades por los griegos, si se encuentran cubier-
tas por una membrana delgada, deben desprenderse
por raspado a su alrededor y después arrancarlas.
Cuando esto no es posible, deben elevarse con un
pequeno gancho para extirparlas con escalpelo. Ense-
guida, es necesario lavar las fosas con vinagre y apli-
car medicamento para reducir la hemorragia (amigda-
lectomia). £s de recomendar el arrancamiento de /as
amigdalas, porque el gran desarrollo de ellas provoca
trastornos de la deglucidon, audicién, voz, respiracion y
estado general (HABS)".

Aunque Celsus describia la enucleacién amigda-
lar en el primer siglo del calendario cristiano, ante-
riormente en Abisinia o Alta Etiopia tenian la tradi-
cion de extirpar las amigdalas palatinas durante el
primer aho de vida utilizando crin de caballo como
técnica de estrangulacion.

Paul de Aeguina en el afio 625 d.C. describe un
método instrumentado rapido para realizar la amig-
dalectomia y Aetius de Amida, medico bizantino un
siglo antes describe la amigdaloreduccion o “abl/a-
cién parcial de un érgano hipertrofiado”.

En 1509, Ambrose Pare recomienda la traqueoto-
mia previa a amigdalectomia en nifos con HABS.

En nuestros tiempos, consideramos la cirugia
amigdalar como una de las técnicas quirlrgicas mas
practicadas en nifos [1]. La adenoamigdalectomia
tiene en torno a un 80-85% de eficacia en la reso-
lucién de la clinica, mayor en casos de obstruccién
objetivable de via respiratoria alta. Tiene el inconve-
niente de presentar una tasa de complicaciones que
puede considerarse elevada: odinofagia, deshidra-
tacion, problemas anestésicos, hemorragia intra y
postoperatoria, edema de via respiratoria superior,
incompetencia velo-faringea [2].

Como alternativa, desde hace unos anos, se ha
planteado la eliminacién parcial amigdalar para aque-
llos casos de HABS sin foco infeccioso objetivado [3],
consiguiéndose una mejora de la clinica obstructiva al
reducirse el volumen amigdalar con menores compli-
caciones a las anteriormente resenadas para la amig-
dalectomia [4]. En 1998, Linder publica los resultados
de la aplicacién de laser para la exéresis parcial de las
amigdalas en 33 nifos observandose una disminucion
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en el dolor posterior y sin hemorragia. [5] En 2002, Koltai
y Solares publican un estudio piloto comparando 150
nifios intervenidos mediante reduccién parcial amigda-
lar mediante microdesbridador con 162 ninhos amigda-
lectomizados obteniendo estos mismos resultados [6].

Presentamos nuestros datos en el tratamiento
de ninos con HABS durante estos Ultimos 5 anos
aplicando la técnica de reduccién amigdalar bilateral
mediante coblacién.

CONTENIDOS

La coblacién (cold-ablation) se define como una
cirugia minimamente invasiva a muy baja temperatu-
ra. Se basa en un sistema bipolar que transmite ra-
diofrecuencia (energia de muy alta frecuencia — 3.8
megahercios o0 MHz y bajas potencia y temperatura)
sobre la instilacién circunferencial de un suero salino
generando asf un campo gaseoso de iones de sodio
que se denomina plasma. El gas ionizado rompe y
vaporiza el tejido (mediante la eliminacién del agua
de las células) a una temperatura entre 65-70°C y el
residuo es aspirado por el centro del terminal [7,8]. Se
produce asi una eliminacién volumétrica del mismo
junto con una hemostasia precisa de la zona que oca-
siona poco dano térmico colateral con las consiguien-
tes ventajas: mejor cicatrizacién potencial y menor
dolor postoperatorio [8,9,10].

El primer registro datable corresponde a Philips
E. Eggers en 1999 y posteriormente ha tenido un
gran uso dentro de la cirugia endoscépica articular.
Tras su conocimiento y un periodo de aprendizaje
de unos meses, nuestra Unidad de Gestién Clinica
de ORL (otorrinolaringologia) comenzé a aplicarla
en nifos y adultos hace 5 afos. Fundamentalmen-
te rentable dentro de la cartera de servicios de la
ORL pediatrica disehamos un protocolo de practica
clinica tras una revision bibliografica exhaustiva para
la inclusion de pacientes con adecuada indicacién
para este tipo de intervencion. Actualmente los ni-
nos candidatos son aquellos mayores a 2 ahos de
edad que presentan HABS con clinica de roncopatia
nocturna con hipopneas o apneas, faringolalia, pro-
blemas de deglucién y/o faringitis/faringoamigdalitis
recurrente sin foco infeccioso objetivable.

En el drea de infantil de nuestro servicio hemos
realizado 121 coblaciones amigdalares desde marzo
de 2012 hasta noviembre de 2015 en pacientes con
edades comprendidas entre los 2 y los 14 anos.

Para la inclusién y preparacion previa a quiréfano
se ha tenido en cuenta factores como: edad mayor a
2 afnos, estudio de coagulacién y hemograma correcto
o corregido, no infeccion de via respiratoria superior
concomitante a la intervencién y dieta a sélidos de 6
horas y a liquidos 2 horas previas a operacién. Se rea-
liza bajo anestesia general y bloqueo neuromuscular




intenso-profundo; tras intubacion orotraqueal se po-
siciona a paciente en posicion de Rose y con apertu-
ra oral y colocacién de abrebocas de Boyle-Davis se
realiza taponamiento oro-faringeo con gasa humeda
intentando elevar los polos inferiores amigdalares y se-
pararlos de pared latero-posterior faringea. La Uvula se
retiene hacia superior ayudadndose con el separador de
velo o con el terminal adicional de aspiracién. Con el
terminal de coblacién iniciamos reduccion en polo su-
perior 0 zona media amigdalar avanzando desde ante-
rior hacia posterior y desde superior a polo inferior; se
conserva capsula adherida a pilares anteriores y pos-
teriores, teniendo especial cuidado en el polo inferior.
Consideramos el limite de la reduccion a la proyeccion
de ambos pilares anterior y posterior, aungue en amig-
dalas intravélicas o muy incluidas en los carrillos puede
realizarse una excavacién céncava o en crater en el nu-
cleo amigdalar para ampliar el espacio del istmo de las
fauces cuando se comprimen constrictores y se extru-
yen amigdalas fuera del bloqueo. Concomitantemente
se realiza coagulacion selectiva de puntos sangrantes
eliminando irrigaciéon de suero salino y aumentando la
intensidad y temperatura de la energia irradiada con la
opcién de electrocoagulacion a baja potencia.

IMAGEN 1:
Caso 1. Valoracion previa intraoperatoria.

IMAGEN 2:
Caso 1. Resultado posterior intraoperatorio.

Otorrinolaringologia

RESULTADOS

Segun nuestros datos el tiempo quirdrgico varié
entre 15-35 minutos en funcién del tamaho y morfo-
logia de amigdalas. En todos los casos el alta hospi-
talaria se dio dentro de las primeras 24 horas con una
media de 6 horas postcirugia y el alta de consultas
fue menor a 2 meses por el régimen de revisiones de
control postoperatorio y evolucién de clinica, llegan-
do actualmente a una revisién postquirirgica al mes
y alta tras constatarse cicatrizacion correcta en tama-
Ao vy fisiologia anatomica. No tuvimos complicaciones
peri/posquirdrgicas en ningun caso. En todos los ca-
s0s se consiguié mejoria significativa de la clinica de
roncopatia y dificultad de deglucion.

En revisiones posteriores se ha encontrado una
recidiva en el tamano amigdalar en grado parecido
al preoperatorio en 3 pacientes con un margen de
tiempo superior a los 2 anos postcirugia, 2 de ellos
con recaida de la clinica y soluciondndose en ambos
casos con una amigdalectomia bilateral completa
mediante electrodiseccion.

IMAGEN 3:
Caso 2. Valoracién previa en revision preoperatoria.

IMAGEN 4:
Caso 2. Resultado en revision a la semana de la coblacion.

Imagenes obtenidas de la base de datos propia de los autores del articulo.
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Coblacion amigdalar parcial

CONCLUSIONES

La coblacion amigdalar parcial es una técnica relati-
vamente nueva que pretende abrir campo dentro de las
indicaciones en el tratamiento quirdrgico de la HABS
principalmente por los datos de reduccion de las com-
plicaciones habituales asociadas a la amigdalectomia
clasica o con técnica como el laser o electrodiseccién
[11,12,13]. Algunos estudios registran una disminucion
del dolor y la hemorragia y otros abogan por resultados
similares a las técnicas preexistentes [6,7,8,11,14].

En una revisién de nuestra experiencia de casi 5 afos
de aplicacién de esta técnica en casos de HABS clinica-
mente significativa en ninos de 2 a 14 anos, hemos con-
cluido con unos resultados muy favorable en contraposi-
cién a lo que anteriormente aplicabamos en estos casos
(amigdalectomia mediante electrodiseccion) tanto en
complicaciones de hemorragia intra y postoperatoria (0%
frente a 3,27% en nuestros registros y 3% en la literatura),
dolor postoperatorio, estancia hospitalaria (6 horas postci-
rugia frente a un minimo de 24h. en las amigdalectomias),
analgesia (disminucién de dosis pautada), dosis de cor-
ticoide endovenoso intra y postcirugia (ninguna frente a
2 dosis de Tmiligramo/kilogramo de peso/dia), inicio de
tolerancia oral normal (3-7 dias frente a 12-14 dias) y recu-
peracién posterior (actividad cotidiana normal en 5-7 dias
frente a 12-14 dias en amigdalectomias) [6,7,8,14,15].

CONCLUSIONS

Partial tonsillectomy coblation is a new technique
that aims to open mind within the indications in the sur-
gical treatment of SBTH, mainly by the rate of reduction
of usual complications associated to classic tonsillecto-
my or with technique such as laser or electro-dissection.
Some studies report a decrease in pain and bleeding,
others advocate similar results to preexisting surgical.

In a review of our experience of almost 5 years
of applying these technique in cases of clinically
significant SBTH in children aged 2 to 14 years, we
have concluded with favorable results as opposed
to what we previously applied in these cases (ton-
sillectomy by electro-dissection). rates of intra and
postoperative hemorrhage of 0% versus 3,27% in
our registries of classical tonsillectomy and 3% in
the literature, less postoperative pain and hospital
stay (6 hours postoperatively vs. a minimum of 24
hours in tonsillectomies), analgesia (intravenous and
postoperative intravenous corticosteroid doses — no
dose versus 2 doses of 1Tmg / kg / day), early onset
of normal oral tolerance (3-7 days versus 12-14 days)
and subsequent recovery (normal daily activity in 5-7
days vs. 12-14 days in classic tonsillectomies.
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El reenvasado

de medicamentos como
garantia para

la seguridad del paciente

Resumen

En los servicios de farmacia hospitalaria es habitual el reenvasado de
ciertos medicamentos que se administran por via oral o intravenosa. La
identificacion eficaz del medicamento antes de su administracion es basi-
cay la administracion errénea de medicamentos puede suponer un grave
problema relacionado con la medicacién, comprometiendo asi, la seguri-
dad y salud del paciente. Este problema puede subsanarse eventualmen-
te con un proceso simple y poco costoso como es el de reenvasado.
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Reenvasado, monodosis,
paciente, calidad, seguridad.

Repackaging
of medicines, a patient
sdafety guaranfee

Summary

Repackaging some medicines is nhormal in most of the pharmaceu-
tical services at public hospitals. These medicaments are usually given
orally or by intravenous line. The effective identification of a medicine
before that it is given is essential, so giving a wrong medicine could
imply a serious problem related with medication which is involving the
patient safety and health. These issues can be easily repaired with a
simple and low cost process, such as repackaging.
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patient, quality, safety.
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El reenvasado de medicamentos como garantia para la seguridad del paciente

INTRODUCCION

La dispensacion habitual en un servicio de farma-
cia hospitalaria se hace intrahospitalariamente y ex-
ternamente a través de la consulta, dispensandose
de esta manera diariamente cientos de medicamen-
tos. Un tipo muy comuin de medicamento dispensa-
do es aquel que viene presentado en blisteres para su
administracién oral. La informacién escrita que apa-
rece en el acondicionamiento primario es vital para
su identificacién y su posterior y correcta administra-
cion en dosis y posologia adecuada. Hoy en dia, en
algunos formatos de estos blisteres, es comln que
esta informacion se pierda al cortar alguna unidad del
blister, debido a que la informacién no estd impresa
por igual en todos y cada una de las unidades que
las componen. Por lo tanto, se hace necesario, el re-
envasado de éste medicamento una vez cortado. La
inequivoca identificacién de esta informacién en el
acondicionamiento primario va en pro de la seguridad
del paciente, pues la posibilidad de administrar algun
medicamento errébneo se reduce consecuentemente.

Estableciendo un sistema de control de calidad
coordinado se conseguira que todo el proceso de
reenvasado sirva de garantia a una adecuada distri-
bucion del medicamento, evitando los problemas re-
lacionados con el medicamento y velando por tanto,
por la seguridad del paciente.

Con este articulo se pretenden los siguientes ob-
jetivos:

— Conocer el concepto de problema relacionado
con la medicacion.

— Conocer el proceso de reenvasado de medica-
mentos, como medio para evitar efectos no de-
seados de los medicamentos y como sistema de
garantia de la seguridad del paciente.

— Establecer un sistema de control de la calidad del
reenvasado para mejorar la seguridad del paciente.

— Conocer la trazabilidad de un medicamento reen-
vasado, como descriptor de la calidad del proceso.

CONTENIDOS

Problema relacionado
con los medicamentos

Un problema relacionado con los medicamentos
es cualquier suceso indeseable experimentado por
el paciente que se asocia o se sospecha asociado a
una terapia realizada con medicamentos y que inter-
fiere o potencialmente puede interferir con el resul-
tado deseado para el paciente.
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El caso de un medicamento que no esta identi-
ficado externamente puede provocar claramente un
problema relacionado con los medicamentos. Este
caso presenta una clasificacion basada, en la efecti-
vidad, por la cual, el paciente usara un medicamento
que esta mal seleccionado.

No sblo presenta problemas desde el punto de
vista de la efectividad, sino que probablemente pre-
sentara problemas relacionados con la seguridad, si
su ingesta le provocara en el futuro alguna Reaccién
Adversa a Medicamentos (RAM).

La Asociacion Espafnola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS) diferencia entre las Reac-
ciones Adversas y los Eventos Adversos.

Un evento adverso es cualquier suceso indeseable
experimentado por un paciente, independientemente
de que se sospeche 0 no del medicamento adminis-
trado. Un ejemplo de un evento adverso es un pacien-
te que sufre un accidente de trafico mientras estaba
con un tratamiento farmacolégico especifico.

Mientras que una RAM es cualquier suceso inde-
seable que ha sucedido con el paciente mientras es-
taba utilizando un medicamento y existe la sospecha
de que es causado por el medicamento. Un ejemplo
de una RAM podria ser un paciente que experimenta
anafilaxia poco después de tomar el medicamento.

El error en la dispensacion estd contemplado en
la tabla 1, en el listado de problemas relacionados
con medicamentos, extraida del “Tercer consenso
de Granada sobre problemas relacionados con me-
dicamentos y resultados negativos asociados a la
medicacion. Ars Pharm, 48 (1): 5-17. 2007" "

Dispensacion hospitalaria

La dispensacién habitual en un servicio de farma-
cia hospitalaria se hace a través de multiples vias.

A nivel intrahospitalario, entendido como un nivel
de asistencia a enfermos hospitalizados, hay varios
sistemas de dispensacion 2

1. Reposicién de stock o botiquin de planta.

Diariamente se reciben en el servicio de farma-
cia tanto en linea, por ejemplo con el programa
“Athos®"” en el Sistema Andaluz de Salud u otros
como “Hospiwin 2000 v6 ®", pedidos de medica-
mentos solicitados desde las distintas unidades
de hospitalizacién.

2. Sistema de distribuciéon de medicamentos en do-
sis unitaria sin prescripcién electrénica asistida.

3. Sistema de distribucién de medicamentos en do-
sis unitarias con prescripcion electrénica asistida.




Farmacia y parafarmacia

Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos
(PRM).

List of Drug Related Problems
(DRP)

e Administracién errénea del medicamento

e Caracteristicas personales.

e Conservacion inadecuada.

e Contraindicacion.

* Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.

e Duplicidad.

e Errores en la dispensacion.

e Errores en la prescripcion.

* Incumplimiento.

* Interacciones.

e Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
* Probabilidad de efectos adversos.

* Problema de salud insuficientemente tratado.
e Otros.

s Wrongly administered drug.

*  Personal characteristics.

* Unsuitable storage.

e Contraindication.

* Inappropiate dose, dosage schedule and/or duration.
*  Duplicity.

e Dispensing errors.

e Prescription errors.

*  Non-compliance.

* Interactions.

*  Others health problems that afecct the treatment.
*  Probability of adverse effects.

*  Health problem insuficiently treated.

e Others

Tabla 1

4. Sistema automatizado de dispensacion sin pres-
cripcion automatizada asistida.

5. Sistema automatizado de dispensacién con pres-
cripciéon automatizada asistida.

Cuando no hay prescripcién electrénica asistida
en los casos anteriores, el farmacéutico debe trans-
cribir los medicamentos prescritos en el médulo de
prescripcién correspondiente, validarlo él mismo vy
finalmente los técnicos en farmacia preparan la me-
dicacion de los carros de dosis unitaria utilizando ar-
marios automatizados, “Kardex®" (vertical), a través
de su aplicacién informética especifica “Mercurio®".

Cuando hay prescripcion electrénica, el médico
prescribe directamente a través de un programa in-
formatico, como por ejemplo “Hospiwin 2000 v6®".

El sistema automatizado de dispensacién es mas
auténomo que el sistema de distribuciéon de medi-
camentos en dosis unitarias, en el que el técnico
en farmacia solo debe llenar los armarios automati-
zados “Kardex® horizontales”, segun el informe de
reposicién que emite el sistema automatizado dia-
riamente, generalmente dos veces al dia, una por la
manana y otra en turno de tarde.

Ademas, en los armarios de consulta de pacientes
externos, no hospitalizados, es normal que existan me-
dicamentos reenvasados orales disponibles. También
soluciones intravenosas preparadas para el Hospital de
Dia. Finalmente, es posible encontrarlos en los armarios
de los medicamentos fuera de guia farmacoterapéutica.

En cualquier método de dispensacion visto ante-
riormente es factible que haya medicamentos que
deban reenvasarse.

SANUM

Proceso reenvasado de los medicamentos

La dispensacién en monodosis para cada paciente
precisa que la informacién que aparece en el acondicio-
namiento primario del medicamento esté disponible
antes de su administracién. Numerosos medicamen-
tos cuya administracion es la via oral, como cépsulas o
comprimidos, estan envasados en blisteres, que al cor-
tarlos para rellenar el Kardex® pierden la informacién
del lote, fecha de caducidad e incluso el nombre del
medicamento. Para garantizar que no haya equivoca-
ciones en la administracién de un medicamento y velar
asi por la seguridad del paciente es necesario reenva-
sarlos para identificar en todo momento este medica-
mento, antes de volver a ser manipulado.

El reenvasado es una operacién que suele hacer-
se en el turno de tarde con ayuda de una méaquina
termoselladora. Al estar el medicamento expuesto a
los elementos mdéviles de la maquina es posible que
se aplaste algin comprimido, por lo que los citostati-
cos orales no se reenvasaran dado su alta toxicidad.

Imagen tomada de pixbay.com
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El reenvasado de medicamentos como garantia para la seguridad del paciente

En medicina, la nitroglicerina se usa como va-
sodilatador para el tratamiento de la enfermedad
isquémica coronaria, el infarto agudo de miocardio
y la insuficiencia cardiaca congestiva. Se administra
por las vias oral, transdérmica, sublingual o intra-
venosa. y debe transportarse cuidadosamente y si
sobrepasa los 41°C (temperatura limite estimada) se
produce una reaccién muy violenta.

Hay reenvasados que se destinan al kardex®, vy
otros que van al armario de consulta. El envase es
plastico de forma cuadrangular de unos tres cm de
lado y medio cm de canto aproximadamente. En el
interior se aloja el medicamento. Un lado por el exte-
rior es plastico transparente o semitransparente co-
loreado para prevenir que se exponga directamente
alaluz, y por otro lado plastico con papel pegado en
el que se imprime una etiqueta.

En la etiqueta se visualiza la siguiente informa-
cion: Hospital o Jefe facultativo del Servicio, medi-
camento por principio activo, dosis, forma farmacéu-
tica, nimero de orden, fecha de caducidad, nimero
de lote, fecha de envasado.

La etiqueta se disefia con la ayuda de un progra-
ma informético integrado en la maquina de envasar,
seleccionando el medicamento, comprobando con
especial cuidado el lote, fecha de caducidad, coédigo
nacional y unidades a envasar, asi como el encuadre
de toda esta informacion.

En las tardes, los técnicos que estadn en consul-
ta 0 en unidosis, cuando encuentran blisteres que
deben ser reenvasados, los llevan a la unidad de re-
envasado y los dejardn en una mesa. A continuacion
se cortan en unidades los blisteres, se cuentan y se
depositan en un tarro junto al acondicionamiento
secundaria y se agrupa con una goma, rotulando a
continuacion la cantidad de comprimidos que estén
preparados para reenvasar inmediatamente.

La maquina de reenvasado de medicamentos sé-
lidos consta de: un teclado y un monitor integrados
en la maquina, un alimentador de film transparente y
otro alimentador de plastico que contendra el medica-
mento a reenvasar en su cara interior y con la cara ex-
terior acabada en papel donde se imprimira la etiqueta
por laser. Ambos alimentadores estan regulados con
tensores moviles. Hay una bandeja donde se deposita
el contenido del tarro previamente preparado. Parale-
lamente a la bandeja corre la tira de plastico, pasa una
prensa gue deja disponibles tres envases concavos
donde ir colocando cada comprimido, pasando a con-
tinuacién el film transparente sellandose por calor y fi-
nalmente imprimiéndose la informaciéon de la etiqueta.

Una vez disenada la etiqueta se comienza a reen-
vasar, la maquina ird moviendo los envases y comen-
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zara a dejar unos envases vacios entre medicamen-
tos distintos y sin imprimir y cuando empieza a pitar
serd el momento de ir colocando comprimidos, ya
que comienza la impresién, hasta que empiece de
nuevo a emitir pitidos cada vez con mas frecuencia
hasta el momento de finalizar. En cualquier momen-
to se puede detener la maquina accionando la barra
espaciadora del teclado.

Es conveniente colocar el lado del acondiciona-
miento primario del comprimido que contenga parte
de informacidn escrita que identifique al comprimi-
do, visible, al menos, al principio y al final del lote
reenvasado.

Una vez reenvasados se comprueba que no haya
huecos por los que pudiera deslizarse el comprimido
al ser manipulado después, antes de ser administra-
do y se coloca en una mesa enrollado y sobre él su
acondicionamiento primario.

Control de calidad

Finalmente habra un control de calidad de todo,
gue comprobara las unidades, el nombre del medi-
camento, lote, fecha de caducidad y comprobando
que el lote esté bien sellado. Pasado este control se
puede volver a colocar en la consulta o en el alma-
cén general.

El control de calidad esta supervisado por perso-
nal de enfermeria, asistido por técnicos en farmacia.

Recomendaciones generales

La Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), que es una organizaciéon cientifica privada
preocupada por el uso adecuado y seguro de los
medicamentos, publicd sus recomendaciones so-
bre reenvasado de medicamentos sélidos vy liquidos
orales. Dado su interés practico a continuacion se
citan ® :

La SEFH entiende el Reenvasado de Medicamen-
tos como el procedimiento por el cual se envasa un
medicamento para que pueda ser administrado al
paciente a la dosis prescrita por el médico, permi-
tiendo una facil y completa identificacion, sin nece-
sidad de manipulaciones.

La SEFH recomienda reenvasar aquellos medica-
mentos sélidos vy liquidos para administracién por
via oral, que la industria farmacéutica no presenta en
dosis unitarias. Ya que la capacidad de reenvasado
del Servicio de Farmacia esta limitada por las dispo-
nibilidades de material y de personal, se recomien-




da reenvasar los medicamentos comprendidos en
alguno de estos grupos:

1. Medicamentos que se destinen a unidades de en-
fermeria del hospital en las cuales esté implanta-
do el sistema de dispensacién de medicamentos
en dosis unitarias. Los envases unitarios constitu-
yen una parte esencial en los sistemas de distri-
bucién de medicamentos en dosis unitarias.

2. Medicamentos que precisen un control de dis-
pensacién muy estricto (por ejemplo: medica-
mentos antineoplasicos).

3. Medicamentos de dosificacion variable o de do-
sis no presentadas por la industria farmacéutica.

4. Medicamentos elaborados en la farmacia del

hospital.

La SEFH recomienda los siguientes tipos de re-
envasado:

1. En envases unitarios elaborados con maquina
envasadora para sélidos. El material utilizado
dependera de la fotosensibilidad de los medica-
mentos reenvasados.

2. En envases nuevos elaborados con maquina en-
vasadora para liquidos.

3. Por reetiquetado de los blister que suministra la
industria farmacéutica.

La SEFH considera que cualquier sistema que ga-
rantice la seguridad del proceso de reenvasado es
valido. No obstante, y de forma genérica, recomien-
da observar especialmente los siguientes puntos
del procedimiento:

1. El proceso completo debe realizarse en un area
destinada a tal fin.

2. En el area de reenvasado debe disponerse de un
sélo medicamento y el material necesario para
su reenvasado.

3. Entre el reenvasado de dos medicamentos debe
realizarse una inspeccion y limpieza exhaustiva
de la méquina, adecuandola al nuevo proceso de
reenvasado.

4. Antes de comenzar el proceso de reenvasado
debe realizarse un reconocimiento del medica-
mento y del envase original para descartar dete-
rioro por humedad, contaminacién y otros.

5. El equipo y material necesario para el reenvasa-
do debe utilizarse siguiendo las instrucciones del
fabricante. Cualquier desviacién debe ser justifi-
cada y autorizada por el responsable del area.

6. Los envases unitarios de liquidos orales deben
ser llenados de manera que viertan el contenido
indicado en la etiqueta, para lo que deben conte-
ner un exceso que dependerd del formato, ma-
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terial del envase y caracteristicas galénicas del
medicamento. Se dosificara por cantidad vertida.

7. La identificacién de los envases debe incluir

como minimo:

* Nombre genérico (salvo asociaciones).
* Nombre comercial.

* Dosis.

* Lote de reenvasado.

e (Caducidad.

* Servicio de Farmacia.

* Hospital.

8. La liberacién del lote reenvasado sera responsa-

bilidad del farmacéutico encargado del area.

9. Debe mantenerse un registro permanente de
todas las operaciones realizadas y que incluirg,
como minimo:

* Nombre genérico (salvo asociaciones).
* Nombre comercial.

* Dosis.

* Numero de lote del laboratorio.

* Nudmero de lote de reenvasado.

* Fecha de caducidad del laboratorio.

* Fecha de caducidad del reenvasado.

* Fecha de reenvasado.

* Nudmero de dosis reenvasadas.

* Nombre y firma de la persona encargada del
reenvasado.

* Nombrey firma del farmacéutico responsable.

10. Debe existir un documento que especifique la
caducidad asignada al reenvasado.

La SEFH recomienda que el personal auxiliar asig-
nado al &rea de reenvasado esté suficientemente ca-
pacitado y evaluado por el farmacéutico responsable
del area.

Trazabilidad

Segun el Comité de Seguridad Alimentaria de
Asociacion Espafiola de Fabricantes y distribuidores:

“Se entiende trazabilidad como el conjunto de
aquellos procedimientos preestablecidos y autosufi-
cientes que permiten conocer el histérico, la ubicacion
y la trayectoria de un producto o lote de productos a
lo largo de la cadena de suministros en un momento
dado, a traves de unas herramientas determinadas.” 4

Analogamente, en el sector farmacéutico, el ar-
ticulo 87 de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de ga-
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rantias y uso racional de medicamentos y productos
sanitarios %, se refiere a la trazabilidad de los medica-
mentos y establece un procedimiento con el fin de
asegurar un adecuado abastecimiento del mercado
y reforzar la seguridad de los medicamentos.

La trazabilidad en el sector farmacéutico posibilita
seguir el rastro de un medicamento desde la fabrica-
cion a través de todas las etapas de distribucién hasta
su consumo, contribuyendo a mejorar la eficiencia y
la seguridad del paciente en el proceso terapéutico.

La identificacion y la prevencion de los errores de
medicacién constituyen una prioridad para profesiona-
les sanitarios. La Administracién publica ha elaborado
en los Ultimos anos directrices que permiten obtener
niveles méaximos de seguridad en estos aspectos.

La primera directriz de obligado cumplimiento del
Sector Salud fue el Real Decreto 634/1993 8, sobre
productos sanitarios implantables activos, y, pos-
teriormente, el Real Decreto 414/1996 7, por el que
regulan los productos sanitarios y el Real Decreto
725/2003 &, por el que se desarrollan determinados
aspectos del articulo 100 de la Ley 25/1990, de 20
de diciembre, del Medicamento, implicitamente de-
rogado por el Real Decreto 782/2013, de 11 de oc-
tubre, sobre distribucién de medicamentos de uso
humano. °.

Desde la entrada en vigor de estos Reales De-
cretos, las organizaciones generalmente han basado
SuUs mecanismos para mantener la trazabilidad de los
productos en sistemas manuales o que precisan un
alto grado de intervenciéon manual, como por ejem-
plo la produccién de citostaticos (quimioterapia), nu-
tricion parenteral y formulas magistrales.

A nivel de la Unién Europea se ha publicado una
nueva Directiva 2011/62/Unién Europea '°, que crea
un nuevo marco legislativo que entrara en vigor en la
Unién Europea el 9 de febrero de 2019, y que contem-
pla la obligatoriedad de adoptar sistemas de trazabili-
dad en la produccién y suministro de medicamentos.

Imagen tomada de pixbay.com
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RESULTADOS

Con este articulo original se ha alcanzado explicar
los objetivos fijados arriba desde un punto de vista
tedrico y practico, proponiendo una revision del

procedimiento de reenvasado, en la que exponer
los principales ejemplos actuales de reenvasado de
medicamentos y hacer una breve introduccion al
tema del control de trazabilidad como prueba de ca-
lidad de estos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El reenvasado cumple el objetivo principal de
asegurar una adecuada administracion del medica-
mento en la dosis adecuada. Ademas garantiza que
esta administracién se hara antes de la fecha de ca-
ducidad del medicamento, identificAndose también
su numero de lote, dato Util para adoptar medidas
oportunas en caso de problemas derivados de su fa-
bricacion o con las alertas farmacoldgicas emitidas
por la Asociacién Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos, en relacion a éstos.

La seguridad del paciente es un principio funda-
mental de la atencidén sanitaria consagrado por la
Organizacién Mundial de la Salud y en esta atencién
hay un cierto grado de peligrosidad intimamente uni-
da a cada fase del procedimiento de asistencia; en
el caso que ocupa este articulo, la reaccién adversa
gue puede producir fallos en la seguridad del pacien-
te, no viene directamente desde problemas relacio-
nados con la practica clinica, sino con incidencias
gue tienen que ver con la manipulacién de produc-
tos en el servicio de farmacia y en la continua auto-
matizacion de los procedimientos de dispensacion.

También se ha pretendido hacer una breve revi-
sion de los sistemas de dispensacion actuales en los
servicios de farmacia hospitalaria,

Finalmente, aprovechando el concepto de traza-
bilidad inherente al reenvasado de medicamentos,
en la que la intervencién manual tiene un alto grado
de presencia, se hace una referencia a la nueva
directiva de la Unién Europea que contemplara la
obligatoriedad
de adoptar
sistemas de
trazabilidad en
la produccién y
suministro de
medicamentos,
a partir del 9 de
febrero de 2019.
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DISCUSSION
AND CONCLUSIONS

Repackaging achieves the primal aim to give the
appropriate medicine with its proper dose. Also,
repackaging assures the infirmary two interesting
points, such as they are giving the medicine before
the expiration date, and the batch number identi-
fication. These figures are really useful in order to
take the right steps, as an example, in case of man-
ufacturing issues or pharmacologist alerts notified
by the Spanish Assoctiation of Medicaments and
Healthcare Products.

The security of the patient is a guiding principle
in health care enshrined by the World Health Orga-
nization. There is always a high degree of hazard in
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serious failures against the patients “ welfare. These
failures are related to inappropiate handling of prod-
ucts at pharmaceutical services, not at nursing ser-
vices. Therefore the continuous improvement of
automated or computerized repackaging of med-
icines is being the best key partner of pharmacy
technicians.

Also, this article makes a brief review of the
current dispensing systems used in pharmaceuti-
cal services.

Finally, it is important do not forget the con-
cept of tracking in repackaging systems. Actually
the technical input is semi-automatized in most
of the hospitals and pharmacy technicians handle
the products directly. The new European directive
is considering the legal enforcement of taking
traceable systems in the medicaments produc-

the procedure of health care attached to it, as an
example, an adverse reaction that could provoke

tion and its provision, following on from February,
9th 20179.
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Resumen

Planteamiento y objetivos

En 1796, la medicina era en cierta manera mas perjudicial que benefi-
ciosa para el paciente por lo que S. Hahnemann buscé una alternativa con
remedios que producen los mismos sintomas que las enfermedades que
pretendia tratar, pero suministrados en dosis infinitesimales, naciendo asi
la homeopatia. En los Ultimos anos destaca su uso creciente como anal-
gésico en sustitucion de farmacos convencionales. El objetivo de esta
revision es analizar si los preparados analgésicos homeopaticos tienen
efecto més alla del placebo asi como valorar la predisposicién de futuros
sanitarios a su indicacién.

Metodologia

Se realiza una buUsqueda de ensayos clinicos aleatorizados y metaa-
nélisis en PubMed y Cinahl, seleccionando los estudios en humanos en
los Ultimos 10 anos y con texto completo. También se analiza la predis-
posicién hacia la homeopatia de estudiantes de enfermeria y medicina
mediante una encuesta.

Resultados

Se valoran estudios de alta calidad, aleatorizados, realizados a doble
ciego, y con un intervalo de confianza del 95%. Los resultados muestran
que los preparados homeopaticos no producen efectos superiores al pla-
cebo, lo cual es congruente con la ausencia de principio activo con acti-
vidad farmacoldgica. Los resultados de la encuesta ponen de manifiesto
que en torno a un 40 % de los futuros sanitarios creen que la homeopatia
podria ser un buen recurso terapéutico.

Conclusiones

La homeopatia no es Util para tratar el dolor. Los profesionales sanitarios
no la deberian recomendar ya que va en contra de la evidencia cientifica.
Por lo tanto, es necesario formar en esta materia a los futuros sanitarios.
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Homeopathic preparations:
Do they have an effect beyond placebo?
a literafure review

Summary

Rationale and goals

In 1796, the medical practice was in some ways more harmful
than beneficial for the patient. S. Hahnemann sought for an alternative
using substances that produce the same symptoms as the diseases
they are intended to treat but supplied at infinitesimal doses, thus
giving rise to homeopathy. In recent years, these homeopathic prepa-
rations have been increasingly used as an alternative to conventional
analgesic drugs. The goal of this review was to analyze whether ho-
meopathic analgesic preparations have an effect beyond placebo as
well as to assess the predisposition of future healthcare professionals
to their indication.

Methods

Randomized clinical trials and meta-analyses were searched in
PubMed and Cinahl, selecting human studies in the last 10 years and
with full text. We also analyzed the predisposition towards homeopathy
of nursing and medical students through a survey.

Results

High-quality, randomized, double-blind studies with a 95% confi-
dence interval were assessed. The results showed that homeopath-
ic preparations do not produce effects beyond placebo, which is in
agreement with the absence of active principle with pharmacological
activity. The results of the survey showed that around 40% of future
health professionals believe that homeopathy might be a good thera-
peutic resource.

Conclusions KEYWORDS:

homeopathy, pain,
Homeopathy is not useful for treating pain. Health professionals placebo, analgesia,

should not recommend it, as it goes against the scientific evidence. revision, opinion poll.

Therefore, it is necessary to train in this matter to future health workers.
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INTRODUCCION

La homeopatia fue desarrollada a finales del siglo
XVIII por Samuel Hahnemann. En esta época la prac-
tica médica incluia sangrias, produccién de ampollas
para tratar infecciones, asi como otros métodos agre-
sivos. Hahnemann, desencantado con estos métodos
empezd a elaborar una nueva teoria con la esperanza
de que resultara en un mejor equilibrio entre el benefi-
cio y perjuicio que se suponia al paciente (1). El térmi-
no homeopatia es un neologismo acunado por el mis-
mo Hahnemann derivado de los vocablos “homoios”
(semejante) y “pathos” (enfermedad). Este término
pretendia ilustrar el primer gran principio de la homeo-
patia: “similia similibus curantur” (lo similar cura a lo
similar). Basandose en este principio, las sustancias
que producian toxicidad manifiesta, tendrian también
la capacidad de curar los mismos sintomas que eran
capaces de producir. Sin embargo, puesto que su in-
tencion era sanar y no producir toxicidad, estipulé que
esas sustancias debian ser diluidas. En un tiempo en
el que el concepto de molécula era inconcebible, Hah-
nemann pensé que al diluir el toxico el agua usada
para dicha dilucién retenia la esencia de esa sustancia,
estableciendo el segundo principio de la homeopatia:
la memoria del agua. Hahnemann publico su obra en
su “Ensayo sobre un nuevo principio” (1796) (2).

Actualmente, el proceso de elaboracién ho-
meopatico comienza con la obtencién de la materia
prima; esta puede ser de origen animal, vegetal o mi-
neral. Para las vegetales, que son las méas habituales,
es necesario preparar una tintura madre con el fin
de solubilizar los principios activos. Una vez obteni-
da dicha tintura se preparan diluciones decimales (D,
DH, X), centesimales (C, CH) o cincuentamilesimales
(LM, Q) (3). Por ejemplo una dilucién C30 indica que
la tintura madre se ha sometido a una dilucién cen-
tesimal 30 veces. Es decir, que el factor de dilucion
es de 1 en 10% veces el volumen inicial. Para finalizar
se pulveriza la dilucion sobre glébulos de sacarosa y
lactosa (4). La ley de Avogadro (1811), que es poste-
rior a la obra de Hahnemann, afirma que la cantidad
de 4tomos de una sustancia es finita. Esto implica
gue la ultradiluciéon inherente a los preparados ho-
meopaticos haga estadisticamente improbable la
presencia de una sola molécula del producto inicial a
partir de una dilucién C12, por lo que los homedépatas
(conscientes de esto) no atribuyen el efecto de sus
preparados a la presencia de principio activo, si no a
la anteriormente mencionada memoria del agua (3).

El dolor es una experiencia sensorial desagrada-
ble, segun la IASP (International Association for the
Study of Pain). Aunque el tratamiento habitual son
los farmacos analgésicos (5,6), existen preparados
homeopaticos como de Bryonia alba o Thus toxico-
dendron para su tratamiento (7).
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Existe un amplio debate cientifico en torno a la
eficacia real de la homeopatia frente al efecto que
tiene una sustancia sin principio activo (placebo) (8).
Las respuestas placebo son mediadas a través de
las expectativas y por condicionamiento conductual,
los cuales desencadenan fendbmenos neurobioldgi-
cos dando lugar a analgesia mediante la activacion
del sistema opioide, cannabinoide y dopaminérgico
principalmente (9). Por lo que el efecto placebo es
un efecto real con base fisioldgica, y por ello es inte-
resante comparar los efectos de la homeopatia con
los del placebo.

Algunos autores (10, 11) afirman que la homeo-
patia es mas eficaz que dicho efecto placebo para
tratar el dolor, y un famoso metaanélisis (12) de 1997
concluyd que la homeopatia es eficaz para tratarlo.
Este metaandlisis ha sido fuertemente criticado en
cuanto a la metodologia de selecciéon de los estu-
dios, y por el uso inadecuado de la estadistica (13,
14, 15), de manera que si se aumentaba la calidad
se descubrian resultados menos favorables a la ho-
meopatia (16).

Teniendo en cuenta estos antecedentes el ob-
jetivo de este trabajo es realizar una revision de la
literatura para analizar si los preparados homeopati-
cos con fines analgésicos tienen efecto mas alla del
placebo o no. Ademas, dada la popularidad actual
de los remedios homeopaticos, un objetivo secun-
dario es analizar la predisposicion inicial que tienen
los futuros sanitarios a este tipo de productos; con
el objetivo final de promover una atencion sanitaria
basada en la evidencia.

METODOLOGIA

Para llevar a cabo la revisién se analiza un con-
junto de referencias que responden a la cuestién
planteada.

En primer lugar, se elabora una pregunta en for-
mato PICO (Patient, intervention, comparison and
outcome): en pacientes que presentan dolor por
multiples causas ¢son eficaces los preparados ho-
meopaticos para reducir dicho dolor o es solamente
debido al efecto placebo?

En segundo lugar, se reduce la pregunta a tres
palabras claves: homeopatia, dolory placebo. Se tra-
ducen las palabras al idioma original de la base de
datos y se pasa a un lenguaje documental median-
te el tesauro DECS (descriptores en ciencias de la
salud) que ayuda a reducir las ambigliedades entre
términos, indicando como se ha indizado cada docu-
mento sobre dicho tema. Se seleccionan sinénimos,
y se eliminan términos inadecuados.




A continuacioén, se eligen las bases de datos Pub-
Med por ser uno de los mejores referentes en el am-
bito sanitario y se complementa con Cinahl. Dado
gue la recuperacion de referencias se acerca al 50%
en ambas bases sin que exista solapamiento entre
ellas, ambas busquedas son complementarias (17,
18). Se ejecuta la busqueda de las palabras clave
“homeopathy” y "pain’ y se refina con el operador
booleano AND para buscar precisiéon. En una bus-
queda realizada en enero del 2017 se obtienen 297
resultados en PubMed y 268 en Cinahl. Se va reali-
zando un registro de busquedas mediante el gestor
bibliografico Refworks.

Para afinar la blUsqueda se filtran los resultados
a aquellos realizados en humanos en los dltimos 10
afos y con texto completo. Se recaban 73 resultados
en PubMed y 60 en Cinahl. Se seleccionan los ECA
(ensayos clinicos aleatorizados) y metaanalisis, ya
gue cuando hay duda sobre la eficacia de una inter-
vencidén terapéutica estos estudios aportan la mejor
evidencia (19). Tras estos filtros, se hallan 19 referen-
cias en PubMed y 4 en Cinahl. Se desestiman 3 re-
ferencias por repeticién y cuatro (20-23) por no ofre-
cer informacién relevante a la cuestién planteada. A
continuacién se recuperan los documentos de las 16
referencias restantes y se realiza una lectura critica.

Citas identificadas mediante busqueda
de palabras clave en PubMed: 297

l

Aplicacién de filtros en PubMed:
metaanalisis y ensayos clinicos
aleatorizados en humanos, en los Ultimos
10 afos con texto completo: 19

Documentos obtenidos: 23

— Metaandlisis: 4

— Ensayos clinicos aleatorizados: 19
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Los estudios pueden estar sometidos a sesgos lo
cual compromete la validez y aplicacién de los hallaz-
gos. Para evitarlos se seleccionan documentos de alta
calidad siguiendo el método CASPe (Critical Appraisal
Skills Programme espanol)(19). Esto implica seleccio-
nar aquellos que presenten objetivos claros, una des-
cripcion adecuada de la poblacién, intervencion y su
comparaciéon. Con criterios apropiados de inclusiéon y
exclusion, con una metodologia exhaustiva, aleatoriza-
cioén, tamano muestral adecuado, y con unos resulta-
dos extrapolables, reproducibles, con un intervalo de
confianza del 95%, v Utiles en la obtencion de conclu-
siones. Con lo que se desestiman seis estudios (24-
29) debido a tamafios muestrales inadecuados (me-
nos de 32 participantes) o una metodologia incorrecta.
De tal manera que quedan 10 referencias de calidad.

En tercer lugar, se completa la seleccién de docu-
mentos mediante blUsqueda inversa, que se detiene
tras alcanzar el principio de saturacion. De esta for-
ma se recopilan 3 documentos mas, de tal manera
gue se consideraran 13 referencias en la revisién (10
ECAs y 3 metaanalisis).

Se ha representado graficamente el algoritmo de
seleccién de referencias asi como las eliminaciones
y su causa mediante un diagrama de flujo (figura 1).

Citas identificadas mediante busqueda
de palabras clave en Cinahl: 268

l

Aplicacién de filtros en Cinahl:
metaanalisis y ensayos clinicos
aleatorizdos en humanos, en los Gltimos
10 afos con texto completo: 4

Referencias excluidas: 13

— Duplicados: 3

v

Referencias de calidad: 10

v

— No se ajustan al tema de interés: 4

— Metodologia incorrecta o insuficiente
tamafno muestral: 6

Documentos incorporados tras una

v

Referencias consideradas

en la revision: 13

v

blusqueda inversa: 3

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de documentos incluidos en esta revision.

SANUM

Revista de Divulgacién Cientifico-Sanitaria




Preparados homeopaticos

Por otro lado se realiza una encuesta online en diciembre de
2016 a estudiantes de medicina (3° curso) y enfermeria (2° curso)
antes de recibir formacién farmacoldgica. Dicha encuesta consta
de dos preguntas: ¢Has usado alguna vez productos homeopé-
ticos? cuyas respuestas pueden ser: “Si”, "No” o "No tengo ni
idea" y ¢Crees que la homeopatia es un buen recurso terapéuti-
co? cuyas posibles -respuestas son: “Si”, “Creo que si pero no lo
puedo asegurar al 100%", “"No", “Creo que no, pero no lo puedo
asegurar al 100%" o “"No tengo ni idea". Posteriormente se anali-
zan las respuestas mediante Excel para valorar la predisposicion
inicial de los futuros sanitarios a los preparados homeopéaticos.

RESULTADOS

Caracteristicas de los estudios incluidos

Los estudios presentan homogeneidad en el disefno, ya que
son aleatorizados, a doble ciego, controlados con placebo, y
con un intervalo de confianza del 95%, aunque un estudio (30),
afina la precisién hasta el 97,5%. Ademas, el método de medir
la intensidad del dolor en todos ellos es utilizando escalas vi-
suales analdgicas, aunque en algunos (32) se utilice otros mé-
todos complementarios para medirla.

La media del nimero de participantes es 91,7; teniendo en
cuenta que el estudio (32) con mas sujetos consta de 158. La tasa
de abandono no supera el 20% en ninguno. El rango de edad de
los participantes es amplio en todos ellos (por ejemplo 18-65 (33),
6 30-75 (30) afios) pero siempre por encima de los 18 anos. Los
grupos tratados con homeopatia y placebo dentro de cada estu-
dio son homogéneos en sus caracteristicas por lo que permiten
ser comparables. En el seguimiento hay mayor heterogeneidad y
oscila entre (2h (39) hasta 40 semanas (41)). En ningln estudio se
producen eventos adversos por el uso de homeopatia.

Entre las materias primas usadas estan Arnica montana (32,
33, 3b), Hypericum perforatum (32, 40), Chamomilla (39), Bryo-
nia (31), o Rhus toxicodendron (30) entre otros. Joxicodendron
es una hiedra que produce dermatitis y dolor (30), igualmente
las demas materias (a dosis ponderales) producen sintomas si-
milares. Su uso se justifica por el primer pilar de la homeopatia:
lo similar cura a lo similar (43).

El grado de dilucién de dichas materias varia segun los es-
tudios, en algunos (30, 31, 32, 34, 35) es pequeno en compara-
cion al que se vende usualmente en las farmacias. En uno de
ellos (34) se justifica la utilizacién de diluciones entre D2 y D8
para eludir la critica homeopética ante la implausibilidad fisi-
co-quimica cuando se diluye més alla de lo calculado, conside-
rando el nimero de Avogadro. En otras referencias (36-38) no
se especifica el grado de dilucién, indicando directamente que
son aportados por laboratorios homeopéaticos como Boiron. Y
otros estudios (33,35, 39) se han realizado con mayor grado de
dilucién (C30, X30, X200, M1).

Las caracteristicas de los ECAs analizados se muestran en
la Tabla 1.
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Ic % Medicién del dolor Eventos | Nimero de
adversos sujetos
97,6 | Escala visual analdgica No 150
95 Escala visual analdgica No 92
Escala visual analdgica, SF-

&9 36 y demanda de morfina 1 et
95 Escala visual analégica No 55
95 Escala visual analogica No 80
95 Escala visual analégica No 93
95 Escala visual analogica No 60
95 Escala visual analégica No 99
95 Escala visual analogica No 83
95 FlQ No. 47

IC: Intervalo de confianza.

FIQ: Cuestionario de impacto de la fibromialgia.

SF36: Cuestionario de salud.

*Traumeel S: preparado homeopatico de Arnica montan
Bellis perennis, Hypericum perforatum, Achillea millefoli

**Rheumaselect: preparado homeopatico de Berberis vu
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A 1: CARACTERISTICAS DE LOS ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS 2007-2017

rracteristicas en comun: aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo.

Edad Abandono Seguimiento Frecuencia de administracion Materia prima Dilucion Tipo de dolor Referencia
30-75 5,3% 26 semanas AUREE P SCRITR Gl | e Hﬁus (DAL Entre 2D-D18 Lumbar crénico 30
te 8 semanas compositum
59-81 4.3% 1 semana 2 veces al dia durante 5 dias. Al ”7"”"”‘9 CH5y CH9. Cllrug|a el 31
y Bryonia alba adrtica
Arnica montana, CHb
: . . Reconstruccion
i CH5
18-60 3.8% 4 semanas s antels dela C|r,ug|a v | Bryonia alba, del ligamento de 32
durante 3 dias después Hypericum perforatum, CH5 la rodilla
Ruta graveolens DH3
. 1 dosis tras el ejercicio, 1 a ) X30
¥ 0,
18-65 3,6% 4 dias las 24h y 1 a las 48h. Arnica 200 Muscular. 3
0 5 veces al dia en 3 dfas y N '
26-64 15% 2 semanas ) . Traumeel® S Entre 2D-8D. Postoperatorio 34
después 3 veces al dia
2 dosis antes de la cirugia Histerectomia
23-76 20% 2 semanas y 3 dosis al dia durante 5 Arnica C30 ) 35
. abdominal
dias.
Bl R Artrosis de la
50-86 10% 2 semanas No se detalla Rhus toxicodendron, Na- Aporta Boiron rodilla 36
trum, Calcarea carbonica
25-29 0% 2 horas 1 vez antes del parto Chamomilla recutita M1 Parto. 39
48-77 7.2% 40 semanas 20 gotas 2 veces al dia y 9 Constilza y Rheumase- Cincuentamillesimal y 4D. | Artritis 41
consultas. lect®
3557 0% | Deanmws | 28 1 s en 48 | Comsliy » Aporta Boiron Fibromialgia 42
semanas remedio homeopatico

a, Calendula officinalis, Hamamelis virginiana, Echinacea angustifolia, Echinacea purpurea, Chamomilla recutita, Symphytum officinale,
um, Aconitum napellus, Atropa belladona, Mercurius solubilis Hahnemanni'y Hepar sulfuris.

lgaris, Bryonia, Ledum palustre, Strychnos nux vémica y Toxicodendron quercifolium.
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Hallazgos de la revision de la literatura

Las referencias analizadas establecen que la ho-
meopatia no es més eficaz que el placebo en el tra-
tamiento del dolor tras histerectomias abdominales
(35), intervenciones dentales (40), reconstruccion
del ligamento de rodilla (32), cirugia valvular adrtica
(31), dolor lumbar crénico (30), dolor postoperatorio
(34), dolor muscular (33), dolor por fibromialgia (38),
dolor por artrosis (36), ni en el dolor del parto (39).

Existen dos estudios (41, 42) en los que se concluye
que las consultas homeopaticas, pero no los remedios
homeopaticos se asocian a beneficios en el control del
dolor en pacientes con artritis (41) o fibromialgia (42).

En algunos estudios simultdneamente se analizan
otros sintomas como por ejemplo uno (35) que consi-
dera la eficacia de Arnica montana homeopatica para
prevenir infecciones tras una histerectomia abdomi-
nal, asi como otro (31) que considera la combinacién
de Arnica montana y Bryonia alba homeopaticas para
el sangrado, inflamacién e isquemia adrtica. Los resul-
tados establecen igualmente que no hay evidencia de
su eficacia en ninguno de los sintomas nombrados.

Por otro lado, de los 3 metaandlisis analizados
solo en uno (37) se evidencia un ligero efecto positi-
vo de la homeopatia para tratar la fibromialgia; pero
incluso los mismos autores informan de que dichas
conclusiones solo pueden considerarse preliminares
debido a la baja calidad de los estudios primarios.

En otro metaanélisis (40) se valora el uso de
Hypericum perforatum para tratar el dolor dental.
Tras una buUsqueda en 4 bases de datos y 2 revistas,
recopilando articulos, opiniones de expertos e infor-
mes de casos se concluye que no se produce un
efecto mayor al placebo.

En el Ultimo metaanalisis (38) considerado des-
taca que muchos pacientes con fibromialgia crénica
ante la desesperacion por la ineficacia del tratamien-
to convencional recurren a otras terapias. De los 20
resultados que se contemplaron en el metaanalisis,
la mayoria carecfan de una buena calidad metodolé-
gicay de los b con buena calidad, ninguno mostraba
un efecto superior al placebo al usar homeopatia.

Hallazgos de las encuestas a futuros
sanitarios

La encuesta sobre homeopatia es respondida por 92
estudiantes de medicina y 82 de enfermeria, cuyas res-
puestas se muestran en porcentajes en las figuras 2y 3
para ser comparables. Los resultados revelan que aun-
que la mayoria de estudiantes de medicina (77,2%) y
enfermeria (68,3%) no han usado productos homeopé-
ticos, un 15,2% de medicina y un 14,6% de enfermeria
si los han utilizado alguna vez. El resto de estudiantes
(7,6% de medicina y 15,9% de enfermeria) no saben si
en alguna ocasion los han consumido (Figura 2).

En la figura 3 destaca un 45,7% de estudiantes de
medicina y un 39% de enfermeria que creen que es
un buen recurso terapéutico aunque senalan no po-
der asegurarlo al 100%, pero un 11% de enfermeria
sf lo afirma rotundamente. Hay tan solo un 17,4% de
medicina y un 15% de enfermeria que afirman rotun-
damente que no es buen recurso. Mientras que un
29,3% de medicina y un 22% de enfermeria lo creen
que no lo es pero sin asegurarlo al 100%. El porcenta-
je restante indica no tener conocimiento de ello. Por
consiguiente los resultados son similares en ambos
estudiantes; tanto los de medicina como los de en-
fermeria no se posicionan radicalmente contra la ho-
meopatia antes de recibir formacion farmacologica.

Figura 2. {Has usado alguna vez productos homeopéaticos? Resultados de
la encuesta a un total de 92 estudiantes de medicina y 82 enfermeria. Las
barras representan el porcentaje de personas que han escogido la opcion
indicada al responder si alguna vez han usado productos homeopaticos.

% de respuestas
N w 5 vl D ~ o] o
o o o o o o o o

=
o

Si

® Estudiantes de medicina

o

No No tengo ni idea

® Estudiantes de enfermeria.
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terapéutico.

Figura 3. (Crees que la homeopatia es un buen recurso terapéutico? Re-
sultados de la encuesta a un total de 92 estudiantes de medicinay 82 de
enfermeria. Las barras indican el porcentaje de personas que han escogido la
opcioén indicada al responder si creen que la homeopatia es un buen recurso
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DISCUSION

Homeopatia y efecto placebo

Tras analizar los resultados se observa que los
efectos de los preparados homeopéticos no supe-
ran los efectos del placebo.

Las materias primas usadas estan basadas en la
analogia de sus efectos a dosis ponderales y estan
extremadamente diluidas hasta el punto en que es
estadisticamente improbable que muchos prepara-
dos (los que van més alla de C12) contengan alguna
molécula del producto inicial (Tabla 1). Basicamente
estos preparados consisten en agua “energizada”
gue deberia retener las propiedades beneficiosas de
la tintura madre mediante la memoria del agua (se-
gun los fundamentos homeopaticos) (43).

Sin embargo estos conceptos son inconsistentes
con los conocimientos actuales ya que la presencia
de principio activo es imprescindible para la eficacia
de los medicamentos. Ademas, nunca se ha demos-
trado de manera concluyente que el agua tenga me-
moria, y la idea de que diluciones mas altas tienen
mayor efecto terapéutico es inconcebible con la re-
lacion dosis-respuesta, donde el efecto depende de
forma directa de la dosis suministrada del principio
activo (44).

Pese a ello, hay estudios (45) de homedpatas
actuales que intentan explicar la homeopatia a tra-
vés de la relatividad vy la fisica cuantica como con
la relacién de indeterminacion de Heisenberg, o el
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entrelazamiento cuantico. Pero todo ello son explica-
ciones abstractas, que no estan demostradas empi-
ricamente.

En los casos en los que la ultradilucién no ha sido
tan agresiva (ultradiluciones inferiores a C12), las
moléculas con posible actividad farmacolégica re-
manentes en los preparados han de ser tan escasas
que sus efectos (si tuvieran alguno) no superan al
placebo (Tabla 1).

En un articulo (9) de Enck y cols se resalta que
en los ensayos clinicos el efecto placebo debe mi-
nimizarse para evaluar correctamente la eficacia del
farmaco. Pero una vez que el fd&rmaco ha superado
la fase lll demostrando que es superior al efecto pla-
cebo (lo cual es imprescindible para comercializar
farmacos segun la legislacion vigente (46,47); éste
debe maximizarse para aprovechar las expectativas
del paciente y asi mejorar los resultados. En relaciéon
con esta maximizacién del efecto placebo, cabe des-
tacar dos estudios de esta revisién (41, 42) en los
gue se concluia que las consultas homeopéticas,
(comprendidas entre 1 hora (42) y 1 hora y media
(41) de duracion) son beneficiosas en el control del
dolor. De hecho, Boiron indica que “para prescribir
un buen tratamiento homeopatico, es necesario (no
opcional) profundizar en todos los aspectos biopsi-
cosociales. Para muchos homedpatas esto ha otor-
gado el privilegio de recuperar la relacion médico-pa-
ciente.” (3) Por tanto, la psicoterapia de la consulta
homeopdatica podria potenciar el efecto placebo del
preparado homeopatico, ya que un paciente se va a
sentir mas reconfortado en una consulta de un ho-
meopata durante una hora en la que van a profundi-
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zar en todos los aspectos biopsicosociales, que en
los solo 10 minutos que puede ofrecerle el médico
de cabecera. Sin embargo, ninguno de los analgé-
sicos homeopaticos ha superado exitosamente la
fase lll de desarrollo clinico hasta la fecha. Por tanto,
los productos homeopaticos no deberian conside-
rarse una forma Util de tratamiento. Estos resultados
coinciden con el estudio de Ernst y Pittler (48) asi
como con el de Stevinson y cols (49).

Aunque en la literatura reciente también apare-
cen estudios con resultados positivos tras el uso de
homeopatia, en concreto en un estudio (26) que tra-
ta la otalgia con homeopatia asociada a Amoxicilina,
los resultados positivos no se pueden atribuir al uso
de homeopatia, sino al antibiético el cual de forma
independiente si ha demostrado eficacia en la prac-
tica clinica.

Regulacion y peligro de la homeopatia

A pesar de que la homeopatia no ha probado
su eficacia, los preparados en diluciones altas, se
consideran seguros (8). De ahi que en lugares como
Francia esté incluida en la salud publica, y en otros
como Reino Unido pese a su financiacién se des-
aconseja su uso (50). En Espana (46, 47) se puede
comercializar tras demostrar seguridad pero no efi-
cacia (a diferencia de los farmacos convencionales
que se les exige ambas). Sin embargo, el gobierno
australiano (51) informa que no es ético el tratamien-
to homeopéatico, ya que considera demostrado que
no es eficaz. Ademas, coincidiendo con diversas
organizaciones (52, 53, 54), alertan que quienes la
eligen en lugar del tratamiento convencional pueden
poner en peligro su salud. Un ejemplo se muestra
en uno de los estudios analizados (33) en el cual hay
un aumento del dolor muscular en la pierna tratada
con arnica homeopética, que puede ser debido a no
recibir un tratamiento convencional y con ello retra-
sando y empeorando la curacién de la misma.

Si bien es cierto que los remedios homeopéticos
producen menos efectos adversos que los farmacos
y en los raros casos en los que ocurren suelen de-
berse a una preparacién inadecuada (8, 55) esto no
justifica su uso.

El auge de la homeopatia

La homeopatia se usa en 80 paises y posee
mas de 300 millones de compradores. En Espana,
una de cada tres personas la han usado y ademas
todas las farmacias tienen acceso a estos prepa-
rados los cuales suponen una facturacién de 60
millones de euros anualmente (3). Solo en Espana
mas de 10.000 médicos la integran en su activi-
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dad, y miles de farmacéuticos la recomiendan (3,
7).y de hecho, La Universidad de Zaragoza esta-
blecié una catedra de homeopatia en colaboracién
con Boiron (2010-2014).

Si se comparan los resultados de nuestra en-
cuesta de homeopatia con un estudio (56) sociolo-
gico, se aprecia que el pensamiento de que es buen
recurso es mayor en la poblaciéon espanola que en
los estudiantes sanitarios; ya que 8 de cada 10 espa-
noles dicen mostrarse satisfechos con la homeopa-
tia, y un 87% la recomendarian; frente a un 40-45%
de estudiantes que piensan (aunque sin rotundidad)
gue podria ser una buena terapia. Aun asi, este valor
de casi la mitad de la muestra estudiada es muy ele-
vado. Entre las caracteristicas que pueden motivar
el consumo de homeopatia puede estar una posolo-
gia sencilla, ausencia de efectos secundarios, y au-
sencia de interacciones con medicamentos (3). Sin
embargo, aunque en estudios previos se manifiesta
qgue el 90% de individuos dicen saber qué es la ho-
meopatia, la mayoria la identifican con conceptos
errbneos como con medicina natural (75%). Cabe
destacar que los productos naturales, a dosis me-
dibles, forman parte del repertorio farmacolégico
actual, incluyendo el antineoplésico paclitaxel o el
opioide morfina entre otros muchos (57). Esto ob-
viamente difiere de los remedios homeopéticos que
como se ha indicado repetidamente, en muchos ca-
sos no incluyen ni una sola molécula de principio
activo. La importancia de unos sanitarios adecua-
damente informados estriba en que un amplio por-
centaje de usuarios (21%) conocen la homeopatia a
través de ellos (56), por lo que la formacién de los
profesionales sanitarios es clave en este contexto.

Limitaciones de este estudio

Esta revisién se ve limitada por la escasez de
estudios recientes que valoren la eficacia de la ho-
meopatia para tratar el dolor, y de los pocos que hay
la mayoria presentan una calidad metodoldgica baja
o mal disefio. Esto puede conllevar que en algunos
(18, 24, 25, 29) se muestren beneficios analgésicos
con preparados homeopéticos pese a la implau-
sibilidad fisico-quimica. Otra limitacién puede ser
el sesgo de publicacién, ya que, muchos trabajos
cientificos con resultados negativos nunca llegan a
publicarse (58). Por tanto, se necesitan mas investi-
gaciones con mayor numero de sujetos y mayor vali-
dez externa para mostrar cientificamente la realidad
de estos preparados y con ello mejorar la atencién
sanitaria y tomar decisiones basadas en evidencia.
También seria interesante analizar en el futuro la in-
clinacién de los sanitarios con actividad clinica antes
y después de recibir formacién sobre el fundamento
de la homeopatia.




CONCLUSIONES

Tras los resultados obtenidos se puede con-
cluir que el méaximo efecto que pueden tener
los preparados homeopaticos analgésicos es el
placebo. Por tanto, aunque sea legal y de venta
en farmacias, la homeopatia no puede ser vis-
ta como una terapia Util para tratar el dolor. Por
otro lado, también se concluye que los futuros
profesionales en enfermeria y medicina antes
de recibir formacion en farmacologia no se po-
sicionan drasticamente contra ella, de ahi la im-
portancia de una buena preparacién de los sani-
tarios. La homeopatia y la memoria del agua se
oponen directamente al pensamiento cientifico
y es por ello que no deberia formar parte del
sistema sanitario de ningun pais. En resumen,
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CONCLUSIONS

After analyzing the results obtained, it can
be concluded that the maximum effect that ho-
meopathic analgesic preparations can induce
/s not beyond the placebo effect. Therefore,
even if homeopathic preparations are legal and
sold in pharmacies, homeopathy cannot be
seen as an useful therapy for treating pain. In
addition, future nurses and physicians, before
receiving training in pharmacology, do not posi-
tion themselves against it drastically, hence the
importance of a good formation for health pro-
fessionals. Homeopathy and its water memory
are against scientific evidence and that is why
it should not be part of the healthcare system
of any country. In short, homeopathy “does not

los tratamientos homeopaticos “hacen aguas”. hold water”.
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Resumen

La dispareunia estd considerada un trastorno sexual por dolor que
afecta a numerosas mujeres a lo largo de toda su vida sexual. Se define
la dispareunia como el dolor genital persistente o recurrente en la mujer
antes, durante o después de la relacion sexual. En este estudio, a través
de una busqueda bibliografica, iremos desarrollando esta afeccién, en
qué consiste y sus causas mas comunes en las distintas etapas de la vida
de la mujer. La dispareunia se ha convertido en una de las quejas més
frecuentes en las consultas médicas y sexoldgicas, asi como también en
las consultas de matrona, por lo que el objetivo es conocer este tema en
profundidad para saber abordarlo en la practica de nuestra profesion. La
dispareunia suele ser un indicador de que algo no va bien, puede deberse
tanto a causa organica como psicolégica y normalmente es una interac-
cion de ambas. En numerosos estudios se ha observado que la aparicion
de dispareunia tiene un gran componente
emocional y si nos centramos en estudios PALABRAS CLAVE
realizados en mujeres climatéricas o en

puérperas las causas orgdanicas son de
gran importancia, estando muchas veces
en nuestras manos la posibilidad de redu-

Dispareunia, Dolor,
Sexualidad, Climaterio,
Puerperio

Cir esas causas.

Abstract

Dyspareunia is considered a sexual pain disorder that affects many
women throughout his sexual life. Defines dyspareunia as women per-
sistent or recurrent genital pain before, during or after sexual intercourse.
In this study, through a literature search, we will be developing this condi-
tion, what is and its most common causes in the different stages of the life
of the woman. Dyspareunia has become one of the most frequent com-
plaints in scientific and medical consultations, as well as consultations of
midwife, so the objective is to know this topic in depth to learn to deal with
it in the practice of our profession. Dyspareunia is often an indication that
something is not going well, may be both organic cause like psychological
and normally is an interaction of both. In numerous studies, it has been ob-
served that the appearance of dyspareunia

has a great emotional component and fo-
cusing on studjes in climacteric women or
postpartum women organic causes are of
great importance, being often in our hands
the possibility of reducing those causes.

KEYWORDS:

Dyspareunia, pain,
sexuality, climacteric and
puerperium.




CONTENIDOS

Introduccion

La Dispareunia esta recogida dentro de los tras-
tornos sexuales por dolor, que aparece fundamental-
mente en las mujeres. Puede aparecer en cualquier
momento de su vida sexual por diversas causas, prin-
cipalmente psicoldgicas y también organicas, siendo
en la mayoria de los casos una interaccién de ambas.
Este trastorno esta siendo en los Ultimos afios una
causa frecuente de consulta médica y sexoldgica, ya
que las mujeres, y la sociedad en general, cada vez
estan mas exentas de los tables que antes hacia que
no se consultara por este tipo de problemas, care-
ciendo asi de la verdadera importancia que pudiera
tener en el colectivo femenino y de estudios cientifi-
cos al respecto. En las consultas de matrona nos en-
contramos un numero elevado de mujeres que refie-
ren sufrir dispareunia después del parto. El climaterio
también es una etapa en el que este problema afecta
numerosamente y en el que el colectivo de matronas
cada vez debe de estar més involucrado.

Metodologia

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliogréafica
en las bases de datos cientificas sanitarias como Co-
chrane library, Pub-Med, Cuidatge y de organismos
como la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) y
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO). El objetivo inicial de busqueda era todo ar-
ticulo relevante incluido desde el ano 2000, aunque
hemos incluido alguno mas antiguo por su relevan-
cia con el estudio y por la escasez de estudios cien-
tificos sobre este tema. Los descriptores utilizados
para nuestra busqueda han sido: dispareunia, dolor,
relaciones sexuales, puerperio, climaterio.

Resultados

La dispareunia esta reflejada en la clasificacién
de los trastornos mentales del DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
de la Asociacién Americana de Psiquiatria, American
Psychiatric Association, APA), junto con el vaginis-
mo, en los trastornos sexuales por dolor. Todos los
trastornos sexuales en el DSM-IV estan englobados
en su eje 1: Trastornos clinicos.!

También aparece en otras clasificaciones como el
CIE10 (Clasificacion internacional de enfermedades).
Si buscamos la nomenclatura de los trastornos se-
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xuales, la dispareunia se encuentra recogida dentro
de las perturbaciones sexuales cuantitativas, y den-
tro de éstas en los trastornos sexuales por defecto.

Se define la dispareunia como el dolor genital
persistente o recurrente asociado a la relacién se-
xual. Hay que diferenciarlo del vaginismo, que se
define como la aparicion persistente o recurrente de
espasmos involuntarios de la musculatura del tercio
externo de la vagina, que intervienen en el coito. Esta
disfuncién puede presentarse como una respuesta
a condiciones organicas, siendo la mas comdn la
gue se presenta en la mujer menopausica o preme-
nopausica por la resequedad de la vagina, debido a
los bajos niveles de estrégenos, o a trastornos sin
afeccién organica alguna, siendo normalmente una
interaccién entre causa organica y psicoldgica. Se
ha convertido en los Ultimos anos en una de las que-
jas mas frecuentes de las consultas médicas, sexo-
l6gicas y a las matronas.

Aunque existe dispareunia en los hombres, la
dispareunia femenina es mucho més comun. Puede
distinguirse en:

— Dispareunia superficial: cuando el dolor se da
en la zona externa vulvar, o en la entrada de la
vagina.

— Dispareunia profunda: cuando el dolor se da en
la zona media o profunda de la vagina.

Entre las causas organicas mas frecuentes se en-
cuentran: hormonal (falta de lubricacién), infecciones
(candidiasis o tricomoniasis), secuelas quirdrgicas o
de radioterapia, malformaciones congénitas y cirugia
local (episiotomia). De todas estas, la mas frecuente
es la falta de lubricaciéon vaginal, normalmente debido
a factores hormonales, que dependera del momento
del ciclo y de cada mujer, siendo muy variable inclu-
so en una misma muijer, pudiendo estar afectada por
cuestiones psicolégicas, ademas de las hormonales.
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Entre los factores psicolégicos, el mas frecuente
es el miedo a la penetracién, que puede estar pro-
ducido por el desconocimiento o por haber vivido
relaciones sexuales no satisfactorias en el pasado.

La ansiedad es un elemento fundamental en el
mantenimiento de este miedo, que lo va alimentan-
do constantemente, y también es un elemento co-
mun en todos los casos de disfunciones sexuales.
La ansiedad no permite relajar el musculo pubococ-
cigeo, por lo que la penetracién puede resultar mo-
lesta o dolorosa.

La falta de excitacién sexual también es una cau-
sa muy frecuente en la dispareunia femenina. La fal-
ta de “juegos” previos al coito no permite a la mujer
alcanzar un estado de excitacién sexual suficiente
para que se den, a nivel anatémico vy fisiolégico, los
cambios necesarios para recibir al pene, pudiendo
resultar doloroso.

Los problemas de pareja también son frecuentes
en los casos de dispareunia femenina. El malestar
psicolégico puede hacer que la mujer no consiga
relajar el musculo pubococcigeo, o también que no
logre una excitacién sexual suficiente.

El estrés de la vida diaria, los problemas persona-
les y otros factores psicologicos tienen una potente
influencia en la respuesta sexual humana, por lo que
pueden ser causantes de numerosas disfunciones
sexuales, entre ellas el dolor en el coito.

Los estudios realizados en torno a la complejidad
de las causas de las disfunciones sexuales, especi-
ficamente las femeninas (dispareunia y vaginismo),
coinciden en que gran parte de los casos se deben a
factores experienciales; no obstante, existe una am-
plia gama de factores asociados.?

Fuente de imagen: google (mi sexologo.com)
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En un estudio encontrado, realizado por el Instituto
Nacional de Perinatologia (INPerlER) motivado por el
gran nimero de mujeres gue acudian con problemas
de dispareunia y vaginismo. Se cogié una muestra de
200 mujeres entre 22 y 45 anos. Como resultado, en el
caso de la dispareunia los factores intervinientes son:
disminucién de la autoestima, sumisién, un decre-
mento de la masculinidad y problemas conyugales.

En otro estudio realizado en México sobre la pre-
valencia de la dispareunia durante el coito o a las 24
horas después, se cogié una muestra de 1183 mu-
jeres entre 25 y 54 afios de edad. Como resultado
se destacé que la violencia sexual padecida en al-
gun momento de la vida y los problemas de pareja
estaban altamente relacionados con esta afectacion.
También el haber padecido alguna Enfermedad de
Transmision Sexual (ETS) o Enfermedad Inflamato-
ria Pélvica, (EIP). En la discusion de este estudio se
hace gran hincapié en la necesidad de mejorar los
programas de salud sexual, para que lleguen a toda
la poblacién y asi cumplir las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en materia
de salud sexual y reproductiva que deben promover
el derecho de los individuos a disfrutar de una vida se-
xual en concordancia con su ética personal y social.?

Una investigacion hecha en el instituto Kinsey en
Estados Unidos (citado en Ortiz, 2003) revelé que el
24% de 987 mujeres encuestadas en todo el pals in-
formé acerca de un marcado malestar, tanto en su
relacion de pareja como en su propia sexualidad. Los
mas importantes signos fueron el estado de bienes-
tar emocional (si estaba deprimida o estresada, por
ejemplo)y la calidad de interaccién emocional con su
pareja durante la relacion sexual. Se descubrié que la
menor tasa de malestar sexual estaba ligada a una
buena salud emocional y a una buena salud fisica.®

La relacién que se establece entre
las disfunciones sexuales y la autoes-
tima se refiere a que esta Ultima esté
relacionada con la salud sexual (Ca-
lado, Lameiras y Rodriguez, 2003).41°

En la investigacion de Mufoz,
Ballesteros y Rodriguez (2004) so-
bre la intervencién comportamen-
tal cognoscitiva para disminuir el
miedo al dolor en el momento de la
penetracién en una relacion sexual
en relacion con los procesos cogni-
tivos, se informa que se debe a una
serie de pensamientos automéati-
COs, creencias y expectativas carac-
terizados por errores cognitivos que
interfieren en el desempefno sexual
e, igualmente, a que los procesos
emocionales y afectivos implicados




se encuentran en un alto nivel de ansiedad frente
al evento de la penetracién , miedo al dolor y senti-
miento de frustracién y culpa.®’

En Santa Marta (Colombia) se realizd una inves-
tigacion cuyo objetivo fue establecer la relacion
entre las disfunciones sexuales y la autoestima en
mujeres estudiantes universitarias. Los resultados
de este estudid mostraron que no existia una re-
lacion entre autoestima y padecer una disfuncién
sexual. No obstante el 100% de la muestra presen-
t6 el trastorno de dispareunia, lo cual corrobora lo
encontrado en otros estudios, el miedo al dolor en
la penetracion coincide con dos tipos de trastorno:
dispareunia femenina y vaginismo, ya que se rela-
cionan con el dolor inmerso en éste. En cuanto a los
procesos emocionales y afectivos implicados, se ha
encontrado un alto nivel de ansiedad frente al even-
to de la penetracién, miedo al dolor, sentimientos de
frustracién y de culpa.®

DISPAREUNIA TRAS EL PARTO

La dispareunia después del parto es un proceso
frecuente, ocasionado principalmente por proble-
mas obstétricos y ginecoldgicos, que influye negati-
vamente en la calidad de vida de las mujeres. El par-
to instrumentado y la extension del desgarramiento
son factores predictivos del dolor perineal después
del parto y por lo general afecta a la vida sexual de la
mujer. En varios estudios no se han encontrado ma-
yores ventajas del uso rutinario de la episiotomia, en
comparacion con la episiotomia restringida para pre-
venir el trauma perineal y evitar la dispareunia. Por el
contrario, algunos investigadores han documentado
la asociacién entre la episiotomia y la dispareunia,
incluso seis meses después del parto.

La dehiscencia y la infeccion de la episiorrafia
pueden provocar un mayor riesgo de dispareunia, al
igual que la estrechez del introito vaginal como con-
secuencia de una mala reparacién de la episiorrafia.
Las complicaciones de la episiotomia son proble-
mas frecuentes después del parto, especialmente la
infeccién de la episiorrafia, que es una de las infec-
ciones nosocomiales més frecuentes en estos ca-
S0s, ya sea por la contaminacién fecal de la herida, la
infeccién de los loquios o la mala higiene del periné.

Algunos problemas ginecoldgicos, como la vagi-
nitis infecciosa, también puede causar dispareunia
debido a la inflamacién, el eritema, la irritacién y el
prurito en el tejido vaginal, principalmente ocasiona-
do por la infeccién por el hongo Candida Albicans, el
parasito Trichomonas Vaginalis, y en menor medida,
por otras bacterias. También se ha asociado el uso de
dispositivos intrauterinos (DIU) con la dispareunia y
con la vaginitis. Otro elemento asociado con la dispa-
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reunia es la disminucién de los niveles de estrégenos
ocasionada por la lactancia materna. Se ha observado
niveles bajos hasta seis meses después del parto, lo
que puede producir resequedad en la vagina, adelga-
zamiento de la pared vaginal, irritacién de la mucosa
durante la relacién sexual y pérdida de la libido.! 1213

En la revision de numerosos estudios coincide
que el principal factor de prediccién de la dispareu-
nia tras el parto es la episiotomia y sus complicacio-
nes. Se ha encontrado tasas mayores de dispareunia
en mujeres a las que se le realizé la episiotomia fren-
te a las que no.

Dentro de las complicaciones de la episiotomia,
los factores que mas producen dispareunia son las
infecciones de la episiorrafia y el estrechamiento del
introito vaginal. En relacién a esto Ultimo, es un fac-
tor importante en la aparicion del dolor en las rela-
ciones sexuales, asi como la experiencia y destreza
del personal sanitario encargado de suturar. Existen
estudios que corroboran que ni la técnica utilizada,
ni el tipo de sutura empleada influyen en la recu-
peracion del periné a los tres meses del postparto
encontrandose datos similares de dispareunia; sin
embargo, las mujeres suturadas con un tipo de su-
tura continua referian menor dolor que aquellas que
fueron suturadas con la técnica discontinua.

Otro de los factores asociados a la aparicion de la
dispareunia tras el parto es el miedo de la mujer a la de-
hiscencia de la cicatriz de la episiotomia o desgarro.™

En un estudio realizado a mujeres matronas de
profesién, se concluyd que las mujeres que hubiesen
padecido algun tipo de desgarro o trauma obstétri-
co mayor mostraban mas rechazo hacia sus parejas
a la hora de iniciar relaciones sexuales que las que
tuvieron menor trauma obstétrico. Sin embargo, los
dos grupos a estudio, a los tres meses del parto se
declaran, de forma equitativa, sexualmente activas.

Barret y col. estudiaron una poblacién de 796 mu-
jeres primiparas; a los tres meses del parto un 62%
de la poblacién del estudio referia tener relaciones
sexuales dolorosas, a los seis meses la cifra dismi-
nuyd a un 31%. Sélo el 12% refiri6 tener dispareunia
en el ano previo a la gestacion. En este estudio el
68% de las encuestadas expresd la necesidad de
ayuda en los trastornos sexuales en el postparto.™

Otros autores coinciden que la tasa de dispare-
unia es mucho maés elevada en mujeres con episio-
tomia o desgarro pero que el efecto de estas dis-
funciones sexuales es pasajero y que desaparecen
después del tercer mes.

Estudios realizados por profesionales, sociedades
cientificas como la Sociedad Espanola de Ginecolo-
glay Obstetricia (SEGO) y la Federacion de Asociacio-
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nes de Matronas de Espana (FAME),
otro tipo de asociaciones como “el
parto es nuestro” se han manifesta-
do a favor de la episiotomia selecti-
va, factor importante en la aparicion
de la dispareunia tras el parto.

Por otro lado hay estudios que
reconocen gue la educacién mater-
nal y los ejercicios de la musculatu-
ra pélvica (Kegels) y el control de la
obesidad antes del parto reducen los
riesgos de incontinencia y de dispa-
reunia. Otros estudios resaltan la im-
portancia de la realizacién del masaje
perineal a partir de la 35 semanas de
gestacion para la reduccién del trau-
ma perineal.'?'3

DISPAREUNIA EN EL CLIMATERIO

En estudios encontrados se muestra que la prime-
ra causa de disfuncién sexual en mujeres climatéri-
cas es la disminucion del deseo sexual, seguido, en
segundo lugar, de la dispareunia. Estos son factores
que van muy ligados, ya que, la dispareunia puede
aparecer a causa de una falta de deseo sexual que
hace que la relacion no sea placentera, y al contrario.

La falta de lubricacién es la primera causa orgéa-
nica de dispareunia. En el climaterio existe un des-
censo hormonal que provoca un resecamiento de la
pared vaginal por falta de lubricacién haciendo que
el coito sea mas doloroso y menos placentero."’

Estudios encontrados coinciden que las mujeres
que toman Terapia Hormonal Sustitutiva (THS) tie-
nen menor tasa de aparicién de dispareunia que las
gue no lo toman.™

En la revision de articulos y estudios de dispareunia
en mujeres climatéricas se concluye que los factores
relacionados son la disminucién hormonal y de lubrica-

CONCLUSIONS

cién vaginal, la salud emocional y el estado de 4nimo
de la mujer, asi como las preocupaciones familiares y
del entorno vy la calidad de la relacién con la pareja.

CONCLUSIONES

La dispareunia es una afectaciéon de origen mul-
ticausal, que hay que tratar como tal y que afecta al
12-15% de mujeres en edad fértil y hasta 45,3-55%
de mujeres posmenopausicas.

Segun las guias de practica clinica basadas en la
evidencia y en el metaanalisis de los diferentes estu-
dios, el conocimiento de los trastornos dolorosos de
vaginismo y dispareunia esta en constante cambio.
Se requiere la revision de sus definiciones, integra-
cién de los esquemas terapéuticos, validacién de los
resultados de interés a evaluar, estudios controlados
para la evaluacién de las intervenciones y una educa-
cién sexual preventiva.

The dyspareunia is an affectation of multicausal origin, which must be treated as such and affecting
12-15% of women of fertile age and up to 45, 3-65% of postmenopausal women.

According to clinical practice guidelines based on evidence and in the meta-analysis of the different
studies, knowledge of painful disorders of vaginismus and Dyspareunia is constantly changing. Requires
the revision of their definitions, integration of therapeutic schemas, validation of the outcomes of interest
to evaluate, controlled studies for the evaluation of interventions and preventive sex education.
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Resumen

AUTORES:
Es frecuente confundir violencia de
Tamara Garcia Maldonado género con violencia doméstica o fami-
Pedagoga liar. Segun la definicion que realiza San-

martin,(2007,pagina 13), la violencia en
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familiar, doméstica o intrafamiliar, se re-

Bombero fiera a todos los individuos que viven en Género
el hogar. El objetivo de este articulo es  Vfjolencia

Aitor Gabriel Mdrquez Garcia analizar los planes de actuacién ante las

Ayudante de Cocina victimas de este tipo de violencia y de- Entorno
terminar ciertas actuaciones dirigidas al Maltrato
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Summary

Frequently, we use to confuse gen-
der violence with domestic violence.
Following Sanmartin, (2007, page 13), KEY WORDS:
home’s violence, also called domestic G

. . oo o ender

violence or intratamiliar violence, it is fo-
cus on every single member of a family. Violence
The aim of this article is to analyse how
to act with a gender violence 's victim
and determinate specific acts focus on Mistreatment
sanitary workers.

Environment
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INTRODUCCION

Erradicar la pandemia de la violencia de género
es el verdadero reto del siglo XXI, mucho més que
cualquier otro tipo de avance cientifico, cultural o
tecnoldgico. Si la humanidad aprendiera a detectar,
parary prevenir esta enfermedad histérica, se produ-
cirfa un punto de inflexiéon en su evolucion: el fatuo
“homo sapiens” pasaria a ser persona, ser humano.

Es la primera causa de muerte de la mujer en el
mundo, pero también es la primera causa generadora
de guerras. El nifio que crece en el mito de la superio-
ridad del varén frente a la mujer, incorpora a sus mas
intimas creencias la de que unos seres son superio-
res a otros solo por su sexo. Es facil extrapolar esta
idea a la de superioridad por la raza, por la lengua, etc.

Por otra parte, de la misma forma en la que el
hombre maltrata a la mujer, maltrata a la tierra, supo-
niendo que ambas estan ahi para su uso y disfrute.
Abusa de los recursos como si fueran inagotables,
contamina y destruye a la madre tierra, con el mismo
desprecio con que abusa sexualmente de mujeres y
ninos, los entrena para la guerra o los mata.

Es este un lento suicidio del ser humano y de su
entorno, porque la mujer no es posesion del varéon,
sino una sola cosa con él, al igual que la tierra. Am-
bas no son un recurso inagotable, a veces mueren.

CONTENIDOS

El primer paso para afrontar el reto de la erradi-
cacion de la violencia de género es aprender a de-
tectarla. Los grandes dictadores siempre introducen
sus doctrinas solapadamente, manipulando la comu-
nicacion. La violencia de género suele manifestarse
en primer lugar como agresion verbal en sus formas
mas encubiertas. Es muy importante conocer sus
mecanismos, porque las secuelas psicolégicas de
los malos tratos psiquicos son igual o mas graves
gue las de los malos tratos fisicos.

Siempre hay alguien que pregunta ¢por qué ella
no se va? en vez de preguntar {por qué él la agrede?

La sociedad suele poner el centro de gravedad de
los malos tratos en la victima, buscando las razones
por las que merece o se deja maltratar, y justifica al
agresor diciendo que es un enfermo o un borracho.

Las y los profesionales de salud, psicologia, asis-
tencia social y otras especialidades involucradas en
el tema, tienen un importantisimo papel que jugar en
la deteccién, atencién, derivacion de la victima y la
denuncia si fuera necesario.

SANUM

Profesionales sanitarios

La violencia contra la mujer es una medusa de mul-
tiples cabezas y hay que cortarlas todas, una a una,
pero al final hay que ir al corazén de la bestia. Ese co-
razén es el nuestro, porgue inevitablemente estamos
dentro de una cultura y hemos mamado su veneno al
igual que su néctar. Para empezar a erradicar la vio-
lencia de género podemos empezar a estar atentas a
nuestro lenguaje sexista, a la educacion que damos
a nuestros hijos, a nuestros roles en la sociedad, a
las agresiones verbales solapadas que aguantamos y,
sobre todo, a nuestro pensamiento; si, como cuando
sin darnos cuenta nos encontramos sintiendo y ac-
tuando como seres humanos de segunda clase.

{Eslaviolencia por razones de género?, {Cémo se
da a nivel nacional e internacional?, Viendo al hombre
como parte de la solucién, (Qué se estd haciendo
para eliminar la violencia por razones de género?

Foto: www.imagen.terra.com

¢Qué es la violencia?

Esta preocupacién por la violencia no parece ne-
cesario justificarla, y menos en la era nuclear y de la
modernidad. Recordemos ademaés, que sdlo la es-
pecie humana es capaz de destruirse y de ejercer su
propia fuerza contra si misma. Este comportamiento
del ser humano ha de hacer reflexionar forzosamen-
te a quiénes se interesan por la paz. La violencia es
de dificil justificacion en nuestra época si se mira al
horizonte con las armas nucleares y su capacidad de
destruccién total. DOMENACH lo ha expresado asi:

«Puesto que no se puede ya contar con la
violencia para detener la violencia, es preciso que
cada sociedad, y la humanidad entera, si quiere
salvarse, hagan prevalecer objetivos ecuménicos
sobre los intereses particulares. Es preciso que una
practica del dialogo y una moral del amor, o simple-
mente de la comprensién, modifiquen las institucio-
nes y las costumbres»
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Definicion de algunos autores

Veamos, sin embargo, lo que se entiende por vio-
lencia, pues es éste un concepto sometido a muy
diferentes interpretaciones:

1. DOMENACH, propone una definicién poco com-
pleja y de facil comprension, violencia es «el uso
de la fuerza, abierta u oculta, con la finalidad de
obtener, de un individuo o de un grupo, algo que
no quiere consentir libremente»

2. YVES MICHAUD, define la violencia como «una
accion directa o indirecta, concentrada o distri-
buida, destinada a hacer mal a una persona o a
destruir ya sea su integridad fisica o psiquica, sus
posesiones o sus participaciones simbdlicas».

3. MCKENZIE, define la violencia como el «ejercicio
de la fuerza fisica con la finalidad de hacer dafo
o de causar perjuicio a las personas o a la propie-
dad; accién o conducta caracterizada por tender
a causar mal corporal o por coartar por la fuerza
la libertad personal».

4. Para CURLE, violencia es lo mismo gue «no pa-
cificida», y para LAIN JOXE la violencia tiene que
ver con el intento de controlar a la sociedad me-
diante la centralizacién del saber.

Violencia familiar

Estas diferentes interpretaciones del concepto
de violencia son, suficientes para hacer compren-
sible algo elemental: la necesidad de abandonar
el concepto limitado de violencia, en el sentido de
asimilarlo simplemente a algunos tipos de violencia
fisica. La violencia no es solamente un determinado
tipo de acto, sino también una determinada poten-
cialidad. No se refiere sélo a una forma de «hacer»,
sino también de «no hacer.

Son innumerables las formas de violencia fami-
liar. Puede pensarse en violencia hacia los mayores,
entre cényuges, hacia los nifos, las mujeres, los
hombres, los discapacitados, etc.

Foto: www.psicologia-salud.com
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Siempre es dificil pensar un esquema tipico fami-
liar, debido a que la violencia puede ser psiquica o
fisica, y ocurre en todas las clases sociales, culturas
y edades. La mayoria de las veces se trata de adul-
tos hacia uno a varios individuos.

Es caracteristico de la violencia familiar que al-
guien con mas poder, abuse de otras con menos
poder. El término violencia familiar alude a todas las
formas de abuso que tienen lugar en las relaciones
entre los miembros de la familia. La relacién de abu-
so es aquella en la que una de las partes ocasiona
un dano fisico y/o psicoldgico a otro miembro del
ndcleo familiar.

Este dano se puede dar ya sea por accion o por
omision, y se da en un contexto de desequilibrio de
poder.

Para establecer que una situacién familiar es un
caso de violencia familiar, la relacion de abuso debe
ser crénica, permanente y periddica, refiriéndonos
asi a las distintas formas de relacion abusiva que
caracterizan un vinculo familiar. Entre las principales
caracteristicas que puede presentar una familia que
sufre de violencia son las siguientes:

Generalmente en las familias en las que aparece
la violencia familiar tienen una organizacion jerarqui-
ca fija o inamovible, Ademas sus miembros interac-
tlan rigidamente, no pueden aportar su propia iden-
tidad, deben actuar y ser como el sistema familiar
les impone.

Las personas sometidas a situaciones criticas de
violencia familiar presentan un debilitamiento de sus
defensas fisicas y psicolégicas, lo que conduciria a
un incremento en los problemas de salud. Muchas
victimas padecen de depresion y enfermedades psi-
cosomaticas. También muestran una disminucién
marcada en el rendimiento laboral. En los nifos y
adolescentes tienen problemas de aprendizaje, tras-
tornos de la personalidad, riesgo de suicidio, etc.

Por lo general las personas que viven afectadas
por la violencia familiar, como se criaron dentro de
este contexto, tienden a reproducirlos en sus futuras
relaciones.

Violencia de género

¢Qué es la violencia por razones de género?

¢Por qué utilizamos el término violencia por razo-
nes de género, en vez de «violencia hacia la mujery
los ninos», «violencia hacia la pareja», violencia do-
méstica», 0 hasta «violencia sexual»?




El género es lo que nos ayuda a conceptualizar la
violencia en términos mas amplios y comprender el
género, es de vital importancia para desarrollar es-
trategias de transformacién personal y social para
eliminar la violencia y para lograr innumerables me-
tas del desarrollo relacionadas con este tema.

La violencia por razones de género incluye todas
estas otras descripciones de violencia, pero estan
enmarcadas en términos mas amplios en el entendi-
do que las causas y soluciones a la violencia son a la
vez personales, politicas y estructurales.

Foto: www.juntadeandalucia.es

Planes de actuacion desde el ambito
sanitario

Los planes de actuacion desde los Dispositivos
de Urgencias seran diferentes segln la situacion
de maltrato que presente la mujer (Tipo, duracién e
intensidad, fases del proceso del cambio y riesgo
vital) y el contexto asistencial en el que se desarro-
lla (Urgencias Extrahospitalarias / Hospitalarias). Sin
embargo, hay elementos comunes, como el hecho
de que es frecuente que las lesiones y sintomas de
las mujeres sean mas graves, que las observadas en
la consulta de asistencia en Atencién Primaria, aun-
gue ello no signifique que la mujer reconozca haber
sufrido malos tratos.

A continuacién, analizaremos las diferencias de
los planes de actuacion en victimas que reconocen
sufrir malos tratos y no se encuentran en situaciones
de peligro extremo y las que si se encuentran en si-
tuaciones de peligro extremo.

SANUM

Profesionales sanitarios

A. Plan de actuacion en victima que reconoce
sufrir malos tratos pero no se encuentra en
Situacion de Peligro Extremo

Asignar un Nivel de Prioridad 3 por Malos tratos
o un Nivel de Prioridad 1 o 2 si asi lo requiere la si-
tuacién clinica.

Foto: es.dreamstime.com

Atencion Integral /Interdisciplinar:

1. Atencién de los problemas fisicos/psicolégicos/
sociales: se prestara la atencion sanitaria perti-
nente para las distintas lesiones tras una valora-
cién inicial de las mismas. Es importante explicar
despacio y cuidadosamente las intervenciones
que se van a realizar, tomando en consideracién el
estado emocional de la mujer tras una agresion.

2. Valoracion de la situacién de maltrato (tipo, inten-
sidad y duracién),y de la seguridad y el riesgo,
detectando “Situacion de Peligro Extremo”.

3. Registrar en la Historia Clinica la Confirmacién de
Malos Tratos(CMT)

En “Diraya” de Urgencias se anotard en “Mo-
tivo de consulta” y “Listado de problemas”. En
los centros donde se trabaje con otro programa
informético gestor de documentos, se anotara
igualmente en “Motivo de consulta”.

En la Historia Clinica de DCCU (dispositivo de cui-
dados criticos y urgencias) o Historia Clinica de EM-
061 (Fo0903) en el apartado “motivo de llamada”.
En Registro de ECA-061 en “Motivo demanda”.

En Centros Coordinadores de Urgencias y Emer-
gencias (CCUE) independientemente de la linea
de entrada de la llamada telefénica (061, 902 505
061,112...) en el formulario de Sistema de Informa-
cion SICOM “Motivo literal de llamada o Asunto”.

4. Registrar en la Historia Clinica las actuaciones
realizadas:

* Indicaciones clinicas y citas de seguimiento:
En caso de que las lesiones precisen un se-
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guimiento o tratamiento posterior, es conve-
niente explicarselo pausadamente a la muijer,
aclarando las posibles dudas y dejando las
indicaciones escritas con claridad. Hay que
tener en cuenta que tras una agresion la mu-
jer pueda sentirse aturdida lo que aumenta la
dificultad de recepcion de la informacién.

¢ Traslado al Hospital de Referencia u Hospital Util.

* |ngreso hospitalario por situacién clinica o alta
clinica.

e Al alta, en el apartado de "Diagndstico” o "Jui-
cios Clinicos” anotar Cédigo CIE-9.

Informar a la mujer:

¢ De la situacién en la que se encuentra y anali-
zar con ella las repercusiones en su salud fisi-
cay emocional.

* Informarle que la legislacién protege sus de-
rechos e integridad. La violencia contra las
mujeres es un delito y tiene derecho a denun-
ciarlo. Si desea de hacerlo, llamar desde el
centro a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
para formalizar la denuncia.

¢ Informarle, preferiblemente por escrito, de la
red de recursos y dispositivos sociales y de
igualdad disponible en cada zona a los que
puede acudir si necesita informaciéon (Facili-
tandole teléfonos de informacion).

e Explicar la Estrategia de Seguridad ante una
posible Situacién de Peligro Extremo y Esce-
nario de Proteccién.

6. Emitir Parte al Juzgado.

Leer el Parte al Juzgado a la mujer y explicarle
las consecuencias. Y realizar, cuando sea posible,
fotografias de las lesiones previo consentimiento
informado por escrito.

Para asegurar la continuidad asistencial en EBAP
(Equipo Bésico de Atencién Primaria), y previa
autorizacion verbal de la mujer, se comunicara el
caso al personal de Trabajo Social del centro, que
lo pondra en conocimiento del personal de Traba-
jo Social de referencia para la mujer en Atencién
Primaria, y este a su vez lo comunicara al EBAP

Y se remitira copia del Informe de Alta, aseguran-
do la confidencialidad y comunicédndolo a la mu-
jer, al personal de Medicina de Familia en el centro
de Atencion Primaria de referencia de la mujer.

Valorar la necesidad de derivacion a otros disposi-
tivos sanitarios segun lesiones presentadas: otras
especialidades, Salud Mental, ...

Derivacién a otros recursos no sanitarios:

Centro de Informaciéon a la Mujer (CIM): Si exis-
te acuerdo de colaboracién entre el centro sani-
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tario y el CIM de la zona, previo consentimiento
informado por escrito de la mujer y asegurando
la confidencialidad y seguridad, se podra derivar
el caso, para ser atendida desde dicho recurso.

B. El plan de actuacion para victimas que reco-
nocen sufrir malos tratos y se encuentran en
situacion de peligro extremo

Sigue el mismo proceso que el anterior, anadiéndole:

1. Activar el Protocolo de Proteccion del Centro, si
la valoracion de la Situacién de Peligro Extremo
fuera positiva y/o hubiera Orden de Alejamiento o
de Proteccion.

2. Activar las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, para
garantizar la proteccion de la mujer.

3. Valorar la necesidad de derivacién a otros disposi-
tivos sanitarios segun lesiones presentadas: otras
especialidades clinicas, Salud Mental...

4. Derivacidn a otros recursos no sanitarios:

a) Centro de Informacién a la Mujer (CIM): Si
existe acuerdo de colaboracién entre el centro
sanitario y el CIM de la zona, previo consen-
timiento informado por escrito de la mujer y
asegurando la confidencialidad y seguridad,
se podra derivar el caso, para ser atendida
desde dicho recurso.

b) Centro de Emergencia: si no dispone de re-
cursos propios o lugar seguro alternativo al
domicilio, se llamara al Teléfono de informa-
cién 24 horas del IAM ( Instituto Andaluz de la
Mujer) (900 200 999), para solicitar un centro
de acogida inmediata.

Foto: www.mejorconcoaching.com

Para asegurar la continuidad asistencial en EBAP,
y previa autorizacién verbal de la mujer, se comuni-
cara el caso al personal de Trabajo Social del centro,
qgue lo pondra en conocimiento del personal de Tra-
bajo Social de referencia para la mujer en Atencién
Primaria, y este a su vez lo comunicara al EBARY se




remitird copia del Informe de Alta, asegurando la
confidencialidad y comunicandolo a la mujer, al per-
sonal de Medicina de Familia en el centro de Aten-
cion Primaria de referencia de la mujer.

Implementacién de actuaciones dirigi-
das al personal sanitario

A continuacion identificaremos lineas de inter-
vencién de las administraciones sanitarias dirigidas
a mejorar las actitudes del personal sanitario acerca
de la violencia de género o familiar.

A. Violencia de género o familiar como problema
de la salud publica

— Es necesario garantizar la formacion del profesional
sanitario, sin que esta quede reducida a la iniciativa
individual del trabajador, fomentando la asistencia a
congresos, publicaciones cientificas y los estudios
rigurosos sobre la violencia de género o familiar.

— Disminuir el desconocimiento existente sobre
la temética tratada entre los profesionales sani-
tarios, impulsando la formacién basica entre los
profesionales, estableciendo pautas de accién vy
ordenes con el fin de disminuir la incertidumbre
0 margenes de actuacién entre los mas reacios,
asfi como desarrollar campanas informativas sobre
los protocolos y recursos existentes, asi como de
las propuestas y recomendaciones surgidas de las
Comisiones anti-violencia o de figuras similares.

— Potenciar las actitudes y capacidades de detec-
cién precoz de la violencia de género o familiar. Es
necesario, fomentar la autonomia e iniciativa del
personal de enfermeria, tanto en atencién primaria
como en atencion especializada. Para ello, es fun-
damental asegurar la formacion y orientacién del
personal, ofreciendo instrumentos y habilidades.

— Aclarar en qué medida, y por qué es el personal
sanitario que en debe asumir la responsabilidad
de comunicacion a la justicia de casos que no son
asumidos por las victimas. Este asunto, ligado con
el de la falta de empatia con las pacientes, suele
constituir un ndcleo de resistencia a la implica-
cién sanitaria, basado en el argumento: “¢{por qué
he de responsabilizarme yo de algo que no asume
la propia persona interesada?”. Sin duda, la for-
macion e informacién sobre el particular deberian
incentivarse con el fin de remover un obstéculo
gue se extiende incluso entre profesionales que
muestran las actitudes mas favorables respecto a
las orientaciones institucionales en vigor.

— Fomentar la empatia, reduciendo la estigmatiza-
cién de las victimas, trabajando sentimientos como
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frustracién, angustia, ansiedad; que despierta en el
personal sanitario la “incapacidad de resolver” ca-
sos, debido a la falta de colaboracién o implicacién
de las victimas. En este sentido, cabe destacar la
normalizacién de los casos de violencia de género
como otras patologias, que no producen resultados
inmediatos a pesar de la intervencién profesional.

CONCLUSIONES

La Unica diferencia con que nacemos hombre vy
mujeres es nuestro sexo. Nuestras caracteristicas fi-
sicas corresponden a lo que heredamos de nuestros
padres. Todas las demas diferencias son sociales y
culturales, llegando a convertirse en “verdades abso-
lutas” enfrentando a hombres y mujeres como si fue-
ran diferencias “naturales”. Estas diferencias sociales
y culturales se han abordado en los programas y pro-
yectos como “GENERO". De las diferencias de género
se establecen también roles para hombres y mujeres
de manera diferentes y contrapuestas. Es a través de
la vida familiar, la escuela, la comunidad y los grupos
en los que participamos donde se aprenden las dife-
rencias de género. No es suficiente flexibilizar algunos
roles, se trata de practicar la tolerancia y aceptar la
diversidad que todos tenemos como personas inde-
pendientemente de ser hombre o ser mujer.

La felicidad es algo a lo que tanto hombres y mu-
jeres aspiramos pero no debe estar condicionada
pOr NUEStro Sexo.

CONCLUSION

We only have one difference with which we
are born between man and woman, this is our
genitals. All the orders difference are social and
cultural, they are impasse by our society and they
become “a real true” facing man and woman like
if they were natural differences.

These social and cultural difference are called
gender in the different programs and project.
They also lay down difference roles between
man and woman. Throughout the familiar life,
the school and the society where we learn the
gender differences.

It is not enough making flexible the roles and
accepting the diversity that everyone has regard-
less of we are woman or man.

Happiness is something that even woman or
man aspire to have and it shouldn't make condi-
tional of our gender.
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Envejecimiento,
Salud y Trabaijo

Resumen

La tesis principal es considerar el envejecimiento desde la perspec-
tiva de un sujeto de su propia vejez y qué aporta creativamente al desa-
rrollo de la sociedad. Esta teoria plantea una critica radical a la teorfa de
la desvinculacién y es una superacién de aquella del activismo.

En el campo de la salud hay que superar la idea vulgar de que la vejez
es una patologia. La vejez es parte del curso vital de toda persona. En
la actividad econdmica el viejo puede jugar un rol productivo hasta una
edad avanzada. La jubilacion debiera ser voluntaria.

El cambio de vision sera un proce-

so social de largo alcance y mientras PALABRAS CLAVE

no se realice plenamente, subsistiran
varios tipos de envejecimiento. Envejecimiento

Salud
Trabajo

Aging, Health and Work

Summary

The main thesis is to consider aging from the perspective of a subject
of his own old age and that contributes creatively to the development of
society. This theory raises a radical critique of the theory of decoupling
and is an overcoming of that of activism.

In the field of health we must overcome the vulgar idea that old age
is a pathology. Old age is part of the life course of every person. In eco-
nomic activity the old man can play a productive role to an advanced
age. Retirement should be voluntary.

The change of vision will be a

PALABRAS CLAVE far-reaching social process and until

it is fully realized, several types of ag-
Envejecimiento ing will persist.

Salud
Trabajo
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INTRODUCCION

En la actualidad es evidente que las personas
estan viviendo mas anos que antes y tenemos un
gran nimero de personas mayores envejecidas con-
viviendo en cada una de las familias, entendiendo
este proceso como irreversible, multidimensional y
gue ocurre biolégicamente a lo largo de toda la vida,
incluso marcado por designios sociales, politicos,
culturales y juridicos; y que involucra deterioros pro-
gresivos, notoriamente fisiolégicos y funcionales,
con adquisicion de patologias crénicas degenerati-
vas como las enfermedades cardiovasculares, de-
menciales, osteoarticulares, sensoriales y canceres.

Las personas mayores de 64 anos han aumenta-
do y para el 2050 sera el triple de poblacion anciana
respecto a la actual. Con una tendencia similar, la po-
blacion de mayores de 60 anos activos laboralmen-
te, en las naciones desarrolladas aumentara, debido
a cambios legislativos en las condiciones de acceso
a las pensiones de jubilaciéon y cambios generacio-
nales en las mujeres.

El presente articulo se expone el envejecimiento
sus consecuencias y las posibles estrategias desde
el punto de vista de la salud y del trabajo.

CONTENIDOS

Paradigma de la vejez

El concepto de “vejez”, es entendido como “cons-
truccién social de la Ultima etapa del curso de vida”; y
gue es creado a través de las generaciones, donde in-
terviene en muchos sentidos, el imaginario colectivo
de cdmo es o como debe ser el grupo etario, cargado
a veces de prejuicios o falsedades que no necesaria-
mente tienen que ver con la realidad. En este sentido,
la Organizacién Mundial de la Salud nos indica cuales
son los estereotipos discriminatorios que se dan por
hecho en las personas mayores: “con frecuencia se
da por supuesto que las personas mayores son fragi-
les o dependientes y una carga para la sociedad”. En
el caso de la poblacidon mayor refiere que es un grupo
heterogéneo y que: “no hay una persona mayor «ti-
pica»”. Algunos octogenarios tienen unas facultades
fisicas y psiquicas que nada tienen que envidiar a las
de muchos veinteaneros. Otras personas, en cambio,
sufren un deterioro considerable a edades mucho
mé&s tempranas”. Entonces referirse a los “viejos”
COmMoO un grupo que tiene las mismas caracteristicas
es un error que se repite constantemente, por tanto,
es necesario tener precaucién de no confundir disca-
pacidad, enfermedad y vejez.
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Sigamos ahora con la definicién de “envejecimien-
10", que se define como “proceso gradual que se desa-
rrolla durante el curso de vida y que conlleva cambios
bioldgicos, fisiolégicos, psico-sociales y funcionales
de variadas consecuencias, las cuales se asocian con
interacciones dindmicas y permanentes entre el suje-
to y su medio”. A lo anterior habria que agregar que
toda persona desde que nace comienza con el proce-
so de envejecimiento y que no se inicia al cumplir los
60 anos; esto nos obliga a reflexionar que la vejez nos
acompana en todas las etapas de nuestras vidas.

Por ultimo, la definicion que de manera novedo-
sa, complementa los conceptos anteriores y logra
un punto medio, conciliando un estado ideal para las
personas que se encuentran en el grupo de edad
de los 60 afios y mas; el “envejecimiento activo y
saludable” que mas ampliamente veremos después.

Con el objetivo de garantizar los derechos de las
personas mayores y promover una vida libre de dis-
criminacién por motivos de edad, a fin de reconocer
las “valiosas contribuciones actuales y potenciales
de la persona mayor al bienestar comun, a la identi-
dad cultural, a la diversidad de sus comunidades, al
desarrollo humano, social y econémico y a la erra-
dicacion de la pobreza”; con ello se presenta una
manera diferente de plantear el concepto de la vejez
y se traslada hacia una visién complementaria de lo
que la sociedad entiende del “problema”, impulsan-
do a valorar la contribucién social de las personas
mayores y sobre todo a retomar como prioridad las
necesidades basicas que un ser humano tiene por
su condicién biolégica de envejecimiento.




Asi es como los gobiernos y toda persona que
tenga trato directo con la persona mayor tiene la
obligacion de procurarle un trato digno en cuanto a
sus necesidades personales o de grupo.

Es importante resaltar que no se limita a la procu-
racion de cuidados o de politicas con la intervencién
del gobierno, sino a una manera novedosa que conlle-
va a mirar las nuevas formas de comportamiento de
organizacion social, ya que toda persona mayor debe
considerarse como un ciudadano que tiene el dere-
cho y obligacién de participar en los asuntos publicos
en forma de autocuidado, lo que queda a su criterio.

El cambio de paradigma plantea ante todo tener
en la sociedad una imagen positiva de la vejez y del
envejecimiento.

Desvinculacion o desapego

El envejecimiento se acompana de un distancia-
miento reciproco entre las personas gue envejeceny
los miembros del sistema social al que pertenecen.

Esta desvinculacion puede ser provocada por el mis-
mo interesado o por los otros miembros de la sociedad.

La retirada social estd acompanada o precedida
por una creciente preocupacion por el yo y por una
disminucion en la inversién emocional de las perso-
nas y objetos del ambiente, en este sentido es un
proceso natural mas que impuesto.

La desvinculacion tendria 3 factores fundamentales:

— Habria una pérdida de roles al cambiar la posicién
del individuo en la sociedad (jubilacién).

— La constancia de que el futuro es limitado y que
la muerte es inevitable y cercana hace que el an-
ciano se centre mas en si mismo y lo que es ex-
tremadamente importante para él.

— La perdida de las capacidades sensorias motrices
no permitirian mantener el nivel de actividades, pro-
duciéndose con ello una desvinculacién biolégica.

...Con lo que se propende a la segregacion de
los viejos.

El Envejecimiento activo

La mejor definicién es la adoptada por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), que define el
“envejecimiento activo” como “el proceso por el que
se optimizan las oportunidades de bienestar fisico,
social y mental durante toda la vida, con el objetivo
de ampliar la esperanza de vida saludable, la produc-
tividad y la calidad de vida en la vejez". Esta defini-
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cion no sélo contempla el envejecimiento desde la
atencién sanitaria, sino que incorpora todos los fac-
tores de las areas sociales, econdmicos vy culturales
gue afectan al envejecimiento de las personas.

El envejecimiento activo debe considerarse un
objetivo primordial tanto por la sociedad como por
los responsables politicos, intentando mejorar la au-
tonomia, la salud vy la productividad de los mayores.

La sociedad debe apoyar una “cultura del enve-
jecimiento activo y saludable” que permita que los
mayores:

— Sufran menos por las discapacidades relaciona-
das con las enfermedades crénicas.

— Necesiten una atencién sanitaria y social menor.

— No padezcan situaciones de soledad, mantenien-
do su independencia y una buena calidad de vida.

— Sigan participando en el ambito econémico, social,
cultural y politico, tanto a través de trabajos remu-
nerados como de colaboraciones sin remunerar.

— Este apoyo debe proporcionarse en las areas de
sanidad, economia, trabajo, educacién, justicia,
vivienda y transporte.

{Qué actividades realizan los mayores?

Las encuestas realizadas para conocer a qué de-
dican el tiempo los mayores indican que, ademas del
tiempo dedicado a dormir y al cuidado de la salud,
unas 12 horas diarias, cerca del 97% ve la televisién,
un 71% escucha la radio y no llega al 10% los que
se dedican a leer con frecuencia (en esta cifra puede
incidir el nivel cultural y los problemas visuales de
muchas personas mayores).

El 70% suele pasear e ir a comprar, hasta un 43%
realiza alguna actividad turistica después de la jubi-
lacién y entre un 20% y un 30% aproximadamente,
participa en alguna asociacion, en actividades cultu-
rales, asiste a cursos de manualidades o hace depor-
te. Pero lo que hay que destacar es que el porcentaje
de mayores que querrian realizar estas actividades,
sobre todo ejercicio fisico, ir a pasear o de compras,
acudir a sociedades recreativas o leer el periédico,
es alin mayor. Incluso hasta un 40% esté interesado
en mantener una actividad laboral o transmitir sus
conocimientos a personas mas jovenes.

Factores clave para el envejecimiento activo:
qué deberia hacer la sociedad por y para los mayores.

Para lograr una “cultura del envejecimiento acti-
vo" es necesaria la interaccién de factores tanto de
indole sanitario, econémico, del entorno fisico, per-
sonales, conductuales e incluso sociales.
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Para el fomento del envejecimiento activo, los
sistemas sanitarios y sociales publicos y privados
deberian colaborar en la promocién de la salud vy
la prevencion de las enfermedades, estableciendo
programas de educacion nutricional, de salud bucal
y programas de ejercicio para el mantenimiento o
recuperacion de la movilidad y fuerza.

Estos programas permitirian evitar o reducir las
discapacidades fisicas y mentales en la vejez y al-
canzar asi el equilibrio entre el autocuidado de los
mayores, el apoyo de los cuidadores “informales” y
los cuidados profesionales. Hay que Indicar que a
los cuidadores “informales”, en su mayoria mujeres,
se les deberia prestar una atencion especial, por el
riesgo elevado de que caigan enfermos apoyando-
les con formacién, asistencia temporal y/o ayudas
econdmicas.

Dentro de los factores econémicos inciden los in-
gresos, el trabajo y la proteccion social

Ingresos

Respecto a los ingresos, las personas que mas
preocupan son aquellas que viven solas, sin hijos ni
familiares, pues el riesgo de llegar a la indigencia es
mayor.

Asimismo, hay que prestar especial atencion a
los mayores que viven en el medio rural, ya que de
entrada sufren un mayor aislamiento que los que vi-
ven en un medio urbano.

Terreno laboral

En el terreno laboral, es necesario apoyar la con-
tribucién activa y productiva de los mayores, tanto
en trabajos remunerados como sin remunerar (el
hogar, el cuidado de nifios o de otros mayores) y en
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labores de voluntariado (en colegios, comunidades,
organizaciones publicas, museos y empresas, etc.).

Estas actividades mantienen y aumentan sus
contactos sociales y su bienestar mental, a la vez
que hacen que se sientan reconfortados por su con-
tribucién a la sociedad. También se puede apoyar
este area con programas de jubilaciones graduales
o parciales.

Proteccion social

Respecto a la proteccion social, la familia sigue
siendo el principal apoyo para los mayores. De todas
formas, debido al cambio actual en la estructura fa-
miliar por la disminucién del nUmero de miembros y
por la incorporacién de la mujer al mundo laboral, es
necesaria una mayor proteccién publica para evitar
la soledad y la mayor vulnerabilidad.

El medio fisico

Que el medio fisico tenga en cuenta a los ma-
yores, puede ser determinante en el hecho de que
dichas personas sean dependientes o independien-
tes. Por ejemplo, es méas probable que una persona
mayor sea fisica y socialmente activa si puede ir a
pasear con seguridad en parques bien iluminados y
acceder al transporte local con facilidad.

Las personas mayores que viven en zonas inse-
guras o contaminadas salen menos de casa vy, por
tanto, son mas propensas al aislamiento y a la de-
presion, asi como a que su estado fisico sea peory
tener mas problemas de movilidad.

Respecto a las viviendas, una vivienda segura
y adecuada es especialmente importante para el
bienestar de los mayores. Se podria potenciar el de-
sarrollo de féormulas alternativas de vivienda, como
viviendas compartidas o tuteladas que favorezcan
el desarrollo individual y social, evitando a la vez el
aislamiento.

La biologia, la genética y la capacidad de adapta-
cién. La biologia, la genética y la capacidad de adap-
tacién son tres factores fundamentales que determi-
nan c6mo envejece una persona.

Los cambios que acompafhan al envejecimiento
progresan gradualmente y las diferencias individua-
les son significativas. Por ejemplo, el rendimiento
fisico de una persona de 70 ahos de edad que se
mantiene en forma puede ser similar al de una per-
sona de 29 afos que no se mantiene en forma.

Durante el proceso de envejecimiento capacida-
des intelectuales como el tiempo de reaccioén, la ve-
locidad de aprendizaje y la memoria, disminuyen de
forma natural. Sin embargo, esto puede compensar-
se con un incremento de la sabiduria, de los conoci-




mientos y de la experiencia. Es més frecuente que
la falta de actividad practica, la falta de motivacién
y de confianza, el aislamiento y la depresién, sean
causas de la disminucion del rendimiento cognitivo
mas que del envejecimiento en si mismo.

La influencia de los factores genéticos sobre el
desarrollo de enfermedades crénicas como la car-
diopatia, enfermedad de Alzheimer y ciertos cance-
res varfa considerablemente de persona a persona.
En general, no padecer enfermedades ni discapaci-
dades en la vejez depende por igual, de la herencia,
de la conducta personal, de la adaptacién a la vida
cotidiana y del entorno fisico, social y econémico.
Las personas mayores que se adaptan bien tienden
a tener un autocontrol y una actitud positiva y estan
convencidos de alcanzar sus metas.

Factores conductuales

Sobre los factores conductuales, uno de los mi-
tos sobre el envejecimiento gira entorno a la idea de
que adoptar un estilo de vida saludable en la vejez
es demasiado tarde, pero no es asi. Realizar una ac-
tividad fisica adecuada evitando la vida sedentaria,
llevar una alimentacién sana, no fumar, el consumo
prudente de alcohol y el uso correcto de los medi-
camentos en la vejez, pueden evitar enfermedades y
el declive funcional, pueden fomentar las relaciones
sociales, prolongan la longevidad y mejoran la cali-
dad de vida.

CRECIMIENTO DEMOGRAFICO
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Factores del entorno social

Respecto a los factores del entorno social, hay que
sefalar que el apoyo social de familiares, amigos, ve-
cinos o voluntariado, las oportunidades para la edu-
cacién y el aprendizaje durante toda la vida (y espe-
cialmente en la actualidad, en el drea de las nuevas
tecnologias de la informacién y de la comunicacion) y
la proteccién frente al abuso tanto fisico, sexual, psi-
coldgico y econémico, son fundamentales para mejo-
rar la salud, la independencia y la productividad en la
vejez. Evitar la soledad, el aislamiento social, el analfa-
betismo vy la falta de educacién y el abuso disminuye
enormemente los riesgos de discapacidad y muerte
prematura en las personas mayores.

La salud y la transicion demografica

Situacion demografica

En las Ultimas décadas, las mentalidades empie-
zan a cambiar por diferentes razones, entre cuales,
cabe destacar el enorme crecimiento demografico
de las personas mayores.

Si observamos el siguiente gréafico podemos ob-
servar cémo desde el ano 1900 hasta el futuro aho
2050, se esté invirtiendo el sentido de poblacién, con
relevantes consecuencias politicas y econdémicas.

Evolucion de la poblacion mayor, 1900 - 2050 (miles)
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Segun la proyeccion del INE(instituto nacional de estadistica), basada en el censo de 2001, publicada en
Agosto del afno 2004, en el ano 2050 habra en Espana 16.394.839 mayores, sobre un total de 53.147.442 habi-
tantes, es decir, el 30,8% de la poblacién.
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Asimismo, se esta produciendo un claro enveje-
cimiento de la poblacién ya vieja. Las personas de
80 y méas anos, denominados octogenarios, son el
colectivo que mas crece en la Ultima década, mien-
tras que los jévenes de hasta 20 anos es el grupo
gue mas poblacion pierde. Entre los afos 1991 y
2003 se ha incrementado un 53 % el nimero de oc-
togenarios, cuando el total de poblacién lo ha hecho
en un 9,9%, incluida la poblacién inmigrante.

En la actualidad 1.756.844 de personas forman el
colectivo de octogenarios en Espana, lo que supone
un 4,1% de la poblacién total. En 2050, el porcentaje
se habra incrementado hasta 11,4% (mas de 6 millo-
nes de personas).

Este andlisis estadistico nos pone de manifiesto
la necesidad de responder a las demandas de las
personas mayores, ofreciéndoles nuevas oportuni-
dades, bienes y servicios, tanto de caracter econd-
mico-social como de indole cultural.

Calidad de vida

La calidad de vida se define como un estado de
bienestar fisico, social, emocional, espiritual, intelec-
tual y ocupacional que le permite al individuo satis-
facer apropiadamente sus necesidades individuales
y colectivas.

Los grandes estudiosos de la calidad de vida con-
ciben la importancia de la valoracion subjetiva. Sin
embargo, usualmente las propuestas dirigidas a las
personas mayores se orientan hacia una evaluacién
de los efectos que producen sobre esta los medica-
mentos o la enfermedad.

Otros estudios recientemente han analizado los
indices de calidad de vida, basados en una amplia
gama de dimensiones y aspectos en los que se invo-
lucra la edad, el género y el nivel de actividad fisica.
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Si se toma en cuenta las variables que involucran
la perspectiva subjetiva de la calidad de vida se en-
tenderan de la siguiente forma:

— La autonomia, que estara definida como capaci-
dad funcional y se describe como la posibilidad
del adulto mayor de poder o no realizar activida-
des bésicas e instrumentales.

— El soporte social, que se refiere a las estrategias
(prestar ayuda, colaboracién) que permiten rela-
cionarlos con los demés.

— La salud mental, la cual involucra el grado de
armonia psicoemocional presente en el adul-
to mayor v la actividad fisica recreativa como la
satisfaccion y la disponibilidad del mayor para la
realizacion de dichas actividades.

Segun la OMS, la calidad de vida es: “la percep-
cién que un individuo tiene de su lugar en la existen-
cia, en el contexto de la cultura y del sistema de va-
lores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido
de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacién con los ele-
mentos esenciales de su entorno”.

La calidad de vida en la vejez tiene que ver con la
seguridad econémica y con la inclusién social que
se asegura por medio de infraestructuras de soporte
y apoyo social. Todo ello promoverd la participacién
de las personas de edad como miembros activos
de la comunidad, una de cuyas funciones puede ser
transmitir sus experiencias a las generaciones mas
jovenes, al tiempo que comprenden su estilo de vida
y los desafios que les son propios. Todo ello en una
sociedad inmersa en procesos que la llevan también
a ella a aprender a envejecer.

Ademas, esta entidad en la vejez implica nece-
sariamente el apoyo social y familiar a las personas
gue desean continuar viviendo en la comunidad, ser
cuidadas en familia, para poder seguir haciéndolo, al
tiempo que siguen desarrolldandose todas sus poten-
cialidades hasta el Ultimo momento. Eso conlleva el
apoyo material y afectivo a los familiares que, con
distintos grados de implicacion, participan en la ac-
cion de cuidar.

De una forma u otra, los factores sociales e in-
dividuales relacionados con el nivel de vida son los
gue determinan la calidad de vida de este grupo po-
blacional y mejorard en la medida que ellos como
un todo funcionen y se integren, la salud y la satis-
faccion juegan un papel primordial donde se pueda
lograr una calidad de vida ajustada a la esperanza
de vida.
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Educacion

En primer lugar, «la educacién es buena cosa»
porque debe suponer en la tercera edad un cambio
de mentalidades en tres parcelas distintas:

— En la educacioén, para conseguir mejorar el nivel
cultural e incrementar el disfrute de la vida.

— Enlamentalidad colectivay social, para acabar con
los mitos de caracter social sobre la tercera edad
(improductividad, desarraigo, inflexibilidad...).

— En las interacciones sociales, para evitar la sole-
dad y afrontar con actitudes positivas los cambios
de nuestra sociedad, disfrutando de una cultura
y una educacién que no estuvieron a su alcance.

Y en segundo lugar, «los viejos son una nueva clien-
tela» porque condicionaran nuestro futuro, debido a:

— Mayores niveles de calidad de vida: los ancianos
cada vez son mas, tienen mas tiempo libre y es-
tdn en mejores condiciones fisicas, psiquicas, so-
cioecondémicas y culturales.

— «Boom de los ancianos»: aparecen intereses de
los profesionales ante un nuevo negocio de ex-
plotacién econdmica.

Ademas, conviene destacar dos referencias de
textos pedagdgicos que plasman la evolucién del
concepto de educaciéon a lo largo de toda la vida o, en
otros términos, educaciéon permanente, éstos son:

— El Libro Blanco de la Educacion de Adultos, que
marca la evoluciéon del concepto de educacién
permanente y ofrece la posibilidad de participar
a todas las personas (independientemente de su
edad) en los procesos sociales y educativos.
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— ElI Plan Gerontoldgico, que se caracteriza por la
funcionalidad, dinamismo, apertura y creacion de
espacios y tiempos educativos, imaginacion, fle-
xibilidad, etc.

En definitiva, la educacion permanente se basa
en aprendizajes continuos y acumulativos y destaca
la utilidad de la educacién en todas y cada una de las
etapas del ciclo vital.

Otra razén, la encontramos en el crecimiento de
numerosas asociaciones y sociedades gerontoldgi-
cas en todo el mundo.

Y junto al desarrollo de disciplinas como la Geria-
tria, la Gerontologia Social y la Gerontologia Psicolé-
gica, aparece una novedosa disciplina denominada
Gerontologia Educativa, la cual esta orientada hacia
el estudio y la intervencién practica en la vejez.

Esta ciencia fundamentalmente educativa y pe-
dagogica, estd empezando a adquirir identidad pro-
pia con respecto a la Educacién de Adultos, y puede
ayudarnos a delimitar los campos de la reflexién, la
investigacién y la intervencién, al estudiar la interac-
cién entre la educacion y el envejecimiento.

Insertar entre las preocupaciones educacionales
a las personas mayores es un proyecto imprescindi-
ble, tanto para adaptar al momento de reflexion pe-
dagdgica como para adecuar la accion pedagodgica a
las demandas reales.

No obstante, aunque se espera un futuro pro-
metedor, con el desarrollo de grandes iniciativas
educativas como la Universidad de la Experiencia,
se reconoce que la educacion en la vejez en Espafa
no ha tenido, hasta el momento, suficiente reconoci-
miento politico, legislativo o académico.

Envejecimiento productivo
y el mercado laboral

Las cuestiones relacionadas con la posibilidad
de seguir trabajando después de la edad jubilatoria
pueden variar y difieren entre los diferentes paisesy
profesiones.

La jubilacién no deberia ser obligatoria, pero flexi-
ble, también para no prescindir de una manera radi-
cal a las contribuciones de los trabajadores mayores.

Como la esperanza de vida crece, conceptos tra-
dicionales como la “necesidad de jubilarse” a cierta
edad deben ser revisados a distintos niveles: desde
las politicas publicas hasta las préacticas privadas, in-
cluyendo también su planificaciéon dentro de la histo-
ria de vida laboral de la propia gente.




Ha habido algunas medidas adoptadas por el
sector privado para alentar a los trabajadores a tra-
bajar mas tiempo a través de programas de reentre-
namiento o trabajos a tiempo parciales, pero bastan-
te pocas desde el sector publico.

Para aquellos que quieran y puedan jubilarse exis-
ten oportunidades para actividades voluntarias signi-
ficativas y algunas nuevas formas de trabajo.

Algunos ejemplos de envejecimiento productivo:

— Programa “La experiencia cuenta”.

— Programa “Sutura”.

— Programa “Para leer abre tus ojos”.

— Programa Nacional de Voluntariado.

— Participacién social y cuidado de familiares y amigos.
— Programas de Educacion.

— Microemprendimientos.

En la actualidad vamos envejeciendo de una ma-
nera diferente, a medida que las personas se van
apartando de las normativas previas.

Estamos comenzando a ver nuevos “role mo-
dels” que son mas activos, exigentes, con ganas de
trabajar mas afios o de disfrutar de otra manera su
tiempo libre.

Ya se puede ver universalmente cémo los adul-
tos mayores realizan importantes contribuciones en
campos tan diversos como las finanzas, la ciencia,
las artes, la politica y los servicios publicos. Esto pro-
bablemente se extendera a medida que la poblacién

envejezca.

Mundo laboral y envejecimiento

Soélo ocho de cada mil trabajadores prolon-
gan su vida laboral mas alla de los 65 anos

De los 18 millones de ocupados que hay en Espa-
fa, apenas 151.000 han superado la edad de jubilacion.

Muchos espafioles pasan afios contando los dias
y los meses que faltan para alcanzar la ansiada jubi-
lacion. Otros, al contrario, no tienen prisa en llegar al
retiro y optan por alargar su vida laboral.

Ya sea por el simple deseo de seguir ocupados
0 por necesidad econdémica, en Espana hay actual-
mente 151.000 personas que siguen trabajando
pese a haber superado la barrera de los 65 anos.

Asf lo indican los Ultimos datos correspondientes al
tercer trimestre de 2015 de la Encuesta de Poblacién
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Activa (EPA), que publica el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE). Teniendo en cuenta que el nimero de
ocupados es de 18.048.700, esto significa que sélo un
0,83% de los trabajadores prolonga su vida laboral mas
alla de los 65 anos. Es decir, apenas ocho de cada mil.

Este porcentaje ha crecido significativamente en
los Ultimos afios.

RESULTADOS

— Se deberia reformar el sistema de beneficios de
empleo y fiscales para fomentar el trabajo de las
personas mayores a fin de entrar o permanecer
en el mercado laboral.

— Estimular la solidaridad intergeneracional y entre
las mismas personas mayores, reconociendo su
diversidad.

— Ofrecer horarios flexibles para los adultos mayo-
res y crearles un entorno amigable en el lugar de
trabajo y dentro de la comunidad.

— Promover la participacion y la inclusién socio-eco-
némica, y fomentar la toma de decisiones com-
partida.

— Evitar la discriminacion basada en la edad y/o gé-
nero.

— Los programas que generen trabajo para las per-
sonas mayores que lo necesitan no deben ser
considerados como gastos sociales, sino como
inversion social.

— Ser productivo y valioso para otros seres huma-
nos es parte de la esencia de la vida y esto debe
continuar a lo largo del ciclo de vida, incluyendo
la vejez.
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DISCUSION
Y CONCLUSIONES

Es necesario un mayor desarrollo de politicas de
coordinacién institucional e intersectorial social y sa-
nitaria para la proteccion frente a la dependenciay a
la enfermedad, y que promuevan el derecho de los
mayores a un envejecimiento activo libre de discapa-
cidad, autbnomo y sano.

La promocioén y el éxito han de fundamentarse en
el reconocimiento del protagonismo, favoreciendo
la capacidad de eleccion de proyectos que enlacen
las preocupaciones y necesidades de cada una de
las personas mayores. Para conseguir mejorar y ha-
cer realidad el envejecimiento activo es necesaria la
responsabilidad compartida.

En relacién con la edad de la poblacion trabaja-
dora espafola cabe indicar que se esta produciendo
una tardfa incorporacién de las personas al mundo
laboral. Este hecho y el futuro retraso de la edad
de jubilacién provocaran un desplazamiento de los
intervalos de edad de la poblaciéon laboral, en dos
décadas se comenzara a dar el verdadero fendmeno
de poblacién envejecida.
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NORMAS GENERALES
PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

SAN' 'M revista digital cientifica de publicacién periédica, con articulos cientificos de
interés para el desarrollo de las diferentes dreas sanitarias profesionales. La
revista contendrd articulos originales, inéditos; los cuales serdn revisados por el consejo de redaccién

y un comité cientifico. Asi, los trabajos deberdn cumplir las normas de calidad, validez y rigor cienti-
fico para promover la difusién del conocimiento cientifico.

Se certificardn los articulos publicados en la revista
con su correspondiente nUmero de ISSN.

LA PUBLICACION DE ARTICULOS ES TOTALMENTE GRATUITA.




GENERALIDADES

1. Los trabajos que se presentan para ser publicados
en la revista SANUM deben ser originales, inéditos,
no aceptados ni enviados simulténeamente para su
consideracién en otras revistas. En el caso de que el tra-
bajo se haya presentado en alguna Jornada, Congreso
o evento similar se deberd indicar el nombre completo
del congreso, fechas y lugar de celebracién, asi como
su forma de presentaciéon (pdster, comunicacién oral o
ponencia). Asi como si se ha publicado en el resumen
del libro oficial del congreso, estimando que en el caso
que fuera el texto completo, no se consideran inéditos.

2. Los autores de los trabajos deben ser profesio-
nales sanitarios u otros profesionales no sanitarios
o relacionados con el dmbito sanitario. El nomero
méximo de autores aceptados en los trabajos no su-
perard en ningun caso los cinco autores.

3. Los autores deben tener autorizacion previa para
presentar datos o figuras integras o modificadas que ya
hayan sido publicadas. Publicar fotografias que permi-
tan la identificacién de personas. Mencionar a las per-
sonas o entidades que figuren en los agradecimientos.

4. Los autores renuncian implicitamente a los
derechos de publicacion, de manera que los tra-
bajos aceptados pasan a ser propiedad de la revista
SANUM. Para la reproduccién total o parcial del tex-
to, tablas o figuras, es imprescindible solicitar auto-
rizacién del Consejo de Redaccién y obligatorio citar
su procedencia.

5. El Consejo de Redaccién planteard a los autores las
modificaciones que considere necesarias para la publi-
cacién del trabajo. En estos casos, los autores deberdn
enviar el original con las modificaciones propuestas
en un plazo no superior a 15 dias; en caso de no
cumplirse ese plazo, el trabajo quedard rechazado.

6. El envio del trabajo supone la ACEPTACION iN-
TEGRA de todos los criterios dictados en las normas
de presentacién de articulos propuestos por el consejo
de redaccién y comité cientifico de la revista SANUM.

7. Una vez aceptado el trabajo, el autor principal
recibird un correo-e de aviso de aceptacién del ori-
ginal. Igualmente se enviard nuevo correo-e cuando
el articulo vaya a ser publicado, indicdndose fecha y
numero de la publicacién del trabajo.

8. Todos los autores del trabajo deberén firmar y en-
viar por correo postal el modelo de declaracién de
cesion de los derechos de autor como Gltimo requi-
sito previo e inexcusable a la publicacién del articulo.

LA PUBLICACION DE LOS ARTICULOS
EN LA REVISTA CIENTIFICA SANUM
ES TOTALMENTE GRATUITA

En general, los trabajos deben cumplir las si-
guientes normas de publicacion:

FORMA DE ENVIO
DE ORIGINALES

La Unica forma de envio de los trabajos serd a
través del siguiente correo-e consejoderedaccion_
revistasanum@yahoo.es y siguiendo las reglas y
recomendaciones de presentacién de los trabajos.

* Deberd ser enviado por el 12 autor.

* En el ASUNTO del mensaje deberd escribirse el
titulo del trabajo en mayusculas.

* En lo CABECERA del mensaje deberd indicarse
el titulo de cada uno de los archivos adjuntos en-
viados con el mensaje. Ademdés deberd indicarse
el nombre y apellidos de los autores, categoria
profesional y actividad laboral actual.

Una vez recibido el trabajo por esta via y segin estas
recomendaciones, se enviard una respuesta de co-
rrecta recepcién del trabajo. En caso de recibir algidn
trabajo enviado sin estas recomendaciones, no se
atenderd ni serd revisado por el consejo de redac-
cién, considerdndose como trabajo no aceptado.

FORMATO DE LOS ORIGINALES

* Formato del documento: A4.

* N2 minimo de pdginas completas sin imdgenes:
10 pdginas

* N2 mdximo de pdginas completas sin imdgenes:
20 pdginas.

* Fuente: Times New Roman. Tamano de letra de 12
puntos, a doble espacio.

¢ Textos sin vifetas.

¢ Archivos en formato Word. Guardar archivos con
extensién .doc, .docx o .rif

* Imdgenes a color 72 pp.

* Los cuadros, mapas y gréficas deberdn presentarse
en formato Excel con claridad y precisién; inva-
riablemente deberdn incluir la fuente o el origen
de procedencia, y en el texto del trabajo deberd
indicarse su colocacién exacta. El nUmero méximo
de estos elementos no deberd superar los seis ele-
mentos en total, entre imdgenes, tablas o grdficos.

* Las notas se presentardn a pie de pégina y debe-
rén estar escritas a renglén corrido (a un espacio)
y numeracién corrida (progresiva), e incluirse al
pie de la pdgina correspondiente.




¢ Las llamadas deberdn ser numéricas.

* Las citas deberdn insertase en el texto abriendo un
paréntesis con el apellido del autor, el afo de la
publicacién y la pdgina.

* Para siglas, acrénimos o abreviaturas, la primera
vez que se usen deberd escribirse el nombre com-
pleto o desatado; luego, entre paréntesis, la for-
ma que se utilizard con posterioridad. Ejemplos:
Banco Mundial (BM), Organizacién de las Nacio-
nes Unidas (ONU), producto interno bruto (PIB).

* Los articulos se recibirdn con la correspondiente
correccién ortogréfica y de estilo.

* La publicacién de los articulos estardn sujetas a la
disponibilidad de espacio en cada nimero.

* Los apartados siguientes deberén presentarse en
castellano e inglés: RESUMEN, PALABRAS
CLAVE Y DISCUSION-CONCLUSIONES.

TIPOS DE ARTICULOS

Se pueden proponer los siguientes tipos de trabajos:

* Articulos Originales: descripcién integra de
una investigacién esencial o préctica clinica que
aporte informacién suficiente para permitir una
valoracién critica.

* Revisiones: revisién de publicaciones anteriores
relacionadas con un tema de interés, que preten-
de ofrecer una actualizacién de los conocimientos
sobre el mismo.

* Casos clinicos: breve descripcién de uno o varios
casos que presentan un problema determinado, ex-
poniendo aspectos nuevos o ilustrativos de cualquier
drea de conocimiento sanitario de la prdctica clinica.

* Articulos concretos: se publicardn trabajos de
actualizacién de protocolos, procedimientos, téc-
nicas y cualquier otro original que pueda ser de
interés cientifico de cualquier drea sanitaria.

PRESENTACION DE LOS
DOCUMENTOS A ENVIAR

PRIMERA PAGINA

* Titulo del articulo tanto en castellano como en
inglés.

* Nombre completo y apellidos de cada uno de los
autores, profesién y centro de trabajo en su caso,
sin abreviaturas (Me...)

* Centro/s donde se ha realizado el trabajo.

* Nombre, direccién de correo electrénico, y telé-
fono del autor responsable para la comunicacién
de avisos.

* Financiacién total o parcial del estudio si existiese,
ya que, puede dar lugar a conflicto de intereses.

* Si se ha presentado como ponencia, comunica-
cién oral, péster, etc. en algin congreso.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

En segunda pdgina, deberdn incluirse los resimenes
y las palabras clave en castellano e inglés.

La extension aproximada del resumen serd de
250 palabras, no llegando a superar el méximo de
300 palabras. Se caracterizard por:

* Ser entendido sin necesidad de leer parcial o to-
talmente el articulo.

* Desarrollar los puntos principales del articulo en
términos concretos.

* Estar ordenado observando el esquema general
del articulo.

* No incluir material o datos no citados en el texto.

Debajo del resumen se expondrén no mds de 6 pa-
labras clave, que deben ser Unicas, sin explicar
su significado. Estas palabras claves deben expresar
términos significativos del trabajo presentado. No
se admitiran como palabras clave las siglas
o abreviaturas.

INTRODUCCION

Se expondrd “porque se ha hecho este trabajo”, y
una idea resumida del trabajo realizado. Esbozaré el
momento de la situacién, debe describir el problema
de estudio y sus antecedentes, y argumentarse con
referencias bibliogréficas actualizadas. Y se estable-
cerd claramente los objetivos del trabajo.

CONTENIDOS

Representa el cuerpo del trabajo y este dependerd
del tipo de trabajo a presentar: investigacién, actua-
lizacién tedrica o revisidn bibliogréfica, articulos es-
peciales, protocolos, etc.

Puede incluir el apartado “Material o Personas” y “Mé-
todos/Caso Clinico/Observaciones” donde se indica-
ran los sujetos, métodos y procedimientos utilizados;
materiales y equipos empleados y el tiempo del estu-
dio. Cuando sea necesario se sefalard el tratamiento
estadistico seguido y las razones de su eleccién.

RESULTADOS

Describird los datos recogidos y los hechos observa-
dos de una manera concisa, objetiva y sin interpre-
tar. Guardando una secuencia légica en el texto y
destacando las observaciones mds relevantes.




DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se expondrd porque se ha hecho este estudio y a qué
resultados o consecuencias se ha llegado, pudién-
dose incluir los efectos conseguidos si se trata de un
trabajo significativo o de investigacién.

Demostrard y expondrd razonadamente el significado
de los resultados, las restricciones del estudio y las im-
plicaciones futuras. Si procede se hard comparacién
con ofros estudios similares y finalmente se tratard de
relacionar las conclusiones con los objetivos del trabajo
Este apartado deberd escribirse también en inglés.
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