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CARTA DEL PRESIDENTE

Queridos socios, amigos y colaboradores de la SEDENE,

Durante el segundo semestre de este año nuestra sociedad a empezado un nuevo cami-
no de colaboración con la Sociedad Española de Neurología (SEN), ya anunciábamos en la

última revista de la SEDENE que estábamos buscando nuevos lazos de unión entre las dos
sociedades y renovar un nuevo convenio de colaboración.

Después del verano las dos sociedades buscaron un compromiso para realizar la reunión

anual con una única secretaría técnica en el palacio de Congresos de Cataluña, y así poder
facilitar a nuestros socios la comunicación y los flujos que se producen durante la celebra-
ción del evento científico mas importante de las dos sociedades.

También estamos colaborando conjuntamente con el Ministerio de Sanidad y Consumo

en la redacción de la “Estrategia en ICTUS del Sistema Nacional de Salud” como miembros
en el comité técnico.

El próximo año tendremos nuevas jornadas locales y esperamos así incrementar el traba-
jo científico de nuestra sociedad y aproximar nuestra sociedad a toda la enfermería

neurológica del país.

Seguiremos trabajando para el reconocimiento de una enfermería neurológica especiali-
zada y más en un sistema sanitario español necesitado de especialidades, de enfermeras y

de protagonismo ante la sociedad. En una sociedad donde se ha aprobado recientemente
una nueva ley para el bienestar de los ciudadanos. Esta nueva Ley de la Dependencia
precisará de mas enfermeras y mejor formadas en el ámbito neurológico, ya que el 16% de

nuestra sociedad española tiene alguna enfermedad neurológica y donde mas del 50% de
los dependientes de este país sufren algún problema neurológico.

Gracias por vuestra confianza y un fuerte abrazo,

Jordi Pujiula
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CARTAS A LA REDACCIÓN

Queremos reservaros un espacio, para que a través de el os podáis dirigir a la

Junta Directiva, y a todo el colectivo de enfermería de nuestra Sociedad, y a mi misma
como responsable de esta Publicación, para exponer vuestros comentarios, cartas
abiertas y/o sugerencias.

Con esto pretendemos, que esta Publicación sea una revista abierta, donde todos

puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a:

ULULULULULTRAMAR EXPRESSTRAMAR EXPRESSTRAMAR EXPRESSTRAMAR EXPRESSTRAMAR EXPRESS. Event Management. Event Management. Event Management. Event Management. Event Management

Diputació 238, 3º   -    E-08007 Barcelona
Tef: 93 482 71 40    -    Fax: 93 482 71 58
Dirección correo electrónico: sedene@ultramarexpress.com

www.sedene.com
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PUESTA AL DÍA

Fases de desarrollo del estudio “Opinión de los
profesionales de enfermería de Atención Especializada

de los hospitales públicos de Sevilla sobre la
incorporación de los cuidadores informales a su

cartera de clientes”.

Proyecto de investigación multicéntrico financiado por la Consejería de Salud de

la Junta de Andalucía con el nº Expediente 0093.

Moreno Verdugo, Ana 1; Fernández Rodríguez, Vicente 1;
Contreras Fariñas, Raquel 1; Granados Matute, Ana Eva 1;

Silván Vime, Clara 2; Barroso Vazquez, Mercedes 4.

1 Enfermeros de Enlace Hospitalarios de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocío;
2 Enfermera de Enlace Hospitalaria de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena;

3 Coordinadora de Gestión Clínica de Cuidados de los Hospitales Universitarios Virgen del
Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad el sistema sanitario de
nuestro país dispensa solo el 12% del tiem-
po total dedicado al cuidado de la salud y

la atención de pacientes dependientes, sien-
do el 88% restante llevado a cabo en el
ámbito domestico, por cuidadores informa-

les. Se ha definido al cuidador informal
como “aquella prestación de cuidados a per-
sonas dependientes por parte de familia,

amigos u otras personas y que no reciben
retribución económica por la ayuda que
ofrecen”. En este marco se encuadra la fi-

gura del cuidador principal, que es la per-
sona que asume la mayor parte de la res-
ponsabilidad de los cuidados (1; 2).

Los problemas neurológicos son muy fre-

cuentes, comportando un importante impac-
to personal, familiar y social, fundamental-

mente por su elevada morbimortalidad y de-
pendencia.

El Decreto de Apoyo a las Familia Anda-

luzas del año 2002, especifica en el artícu-
lo 24, que “se establecerán las medidas para
facilitar a las personas responsables del cui-

dado de los mayores o de personas con
discapacidad el apoyo y la formación sufi-
ciente para el desarrollo de esta labor”. Es-

tas medidas deben emplearse independien-
temente del nivel de atención en el que se
encuentre el paciente, por lo que compete

tanto a los profesionales de Atención Pri-
maria como a los de Atención Especializa-
da (3).

Mientras que en Atención Primaria se ha

Generado la expresión “cuidar al cuidador”
y existen programas de apoyo para dichas
personas, esta situación empieza a ser con-
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templada en los hospitales desde los ámbi-

tos de gestión, planteándose la necesidad
de incluir a las cuidadoras informales den-
tro de la práctica profesional enfermera (4,

5).

En definitiva, en los hospitales nos encon-
tramos con cuidadores que requieren  por
una parte atención por sus propios proble-

mas de salud y, por otra necesitan asesora-
miento y adquirir habilidades para propor-
cionar cuidados adecuados al paciente en

el ámbito domiciliario.

Sin embargo, con demasiada frecuencia
en los hospitales se les da la espalda a los

cuidadores y existe discrepancia entre el dis-
curso de los gestores, que pretenden abrir
la atención de los servicios de salud a los

cuidadores, y los profesionales, que consi-
deran que el objeto de sus cuidados es sólo
el paciente (6, 7). Del análisis y la reflexión
sobre la situación actual del cuidador mien-

tras el paciente permanece ingresado en el
hospital, surge el objetivo del estudio que
estamos desarrollando actualmente. Nues-

tra intención es reflejar cual es la actitud
actual del profesional de enfermería frente
a los cuidadores principales de los pacien-

tes dependientes, como reaccionan ante sus
demandas y como abordan sus problemas
de salud.

El equipo investigador parte de la pre-
misa que, actualmente los profesionales de
enfermería de atención especializada en-

cuentran más inconvenientes que ventajas
en la incorporación de los cuidadores prin-
cipales a su cartera de servicios, por ello

con este proyecto nos hemos planteado

analizar como enfocan esta situación ya

que coincide con el desarrollo por parte
de la Consejería de Salud de varias medi-
das de apoyo a esta población como son,

el Decreto de apoyo a las familias andalu-
zas y mas específicamente el Plan de me-
jora “cuidando a las Cuidadoras”.  En este

último se especifican medidas de discrimi-
nación positiva a desarrollar en atención
especializada por el personal de enferme-

ría, entre ellas “las enfermeras y auxiliares
de enfermería deben valorar en las
cuidadoras las aptitudes y experiencia pre-

via para el cuidado del paciente y hacerlas
participes de los cuidados que se les pro-
porcionan y van a continuar necesitando

en sus domicilios”.

Este análisis nos permitirá diseñar estra-
tegias que faciliten la aceptación por parte
de los profesionales de enfermería de la fi-

gura de la cuidadora como otro objetivo
intrínseco a  su labor asistencial.

A continuación pasamos a describir el pro-
yecto y las fases de desarrollo en las que se

encuentra actualmente:

EQUIPO INVESTIGADOR

Dos de los componentes del equipo tie-
nen experiencia como investigadores prin-
cipales en otros proyectos de investigación,

uno de ellos financiado por el FIS en el 2004
y  el otro proyecto está relacionado con los
cuidadores informales en el ámbito de aten-

ción especializada: “Programa de Educación
a Cuidadores Informales de pacientes con
Ictus, para favorecer la continuidad de cui-

dados al alta hospitalaria”, financiado por
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la Consejería de salud de la Junta de Anda-

lucía  en el 2003.

Dos enfermeros poseen licenciaturas en
Pedagogía y Antropología respectivamente,
por lo que han recibido contenidos teóricos

relacionados con la metodología que esta-
mos utilizando en el estudio.

Todos los miembros del equipo investiga-

dor tienen experiencia en trabajo con gru-
pos focales.

La experiencia clínica relacionada con
el tema a investigar la aportan seis miem-

bros del equipo investigador que desem-
peñan sus funciones como Enfermeros
Hospitalarios de Enlace, dos de ellos en

el Hospital Universitario Virgen Macarena
y cuatro en los Hospitales Universitarios
Virgen del Rocío.

OBJETIVO

Conocer la opinión de los profesionales
de enfermería de atención especializada,

que tratan con cuidadores principales, so-
bre la demanda de incluirlos como clientes
en su cartera de servicios.

METODOLOGÍA

Diseño: estudio descriptivo transversal

multicéntrico con técnicas cualitativas.

Ámbito: unidades de hospitalización de
adultos pertenecientes a servicios de Medi-
cina Interna, Oncología y Neurología de los

Hospitales Universitarios Virgen Macarena
y Virgen del Rocío.

Participantes: muestreo intencional, se in-

cluyen Diplomados en Enfermería y Auxilia-

res de Enfermería que hayan desarrollado

su labor asistencial al menos durante dos
años en dichas unidades y deseen volunta-
riamente participar en el estudio.

Instrumentación: la recogida de la infor-

mación se realizará mediante grupos focales
y entrevistas individuales.

DATOS PRELIMINARES

Actualmente llevamos realizados doce
grupos focales, cuatro al colectivo de enfer-

meras y cuatro al colectivo de auxiliares de
enfermería.

De estos grupos seis se han realizado en
los Hospitales Universitarios Virgen del Ro-

cío y seis en los Hospitales Virgen macarena,
y ya hemos conseguido saturar la informa-
ción. Esperamos comenzar a finales del mes

de octubre con las entrevistas individuales.

Tras haber analizado algunos contenidos
de los grupos focales realizados, podemos
adelantar que los profesionales creen im-

portante reconocer al cuidador principal en
el ámbito hospitalario, pero lo ven como un
recurso para los profesionales, dejando en

un segundo lugar la importancia que tiene
un adecuado adiestramiento en los
cuidadores principales para dar cuidados

adecuados y para cuidarse ellos mejor.

BIBLIOGRAFÍA
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EDAD MEDIA Y ENFERMEDAD

Autora: Margarita del Valle García.
Supervisora de Neurología. Hospital de Cabueñes. Gijón.

LA ENFERMEDAD

En la Alta Edad Media, por influencia del
cristianismo primitivo, la enfermedad se con-
sideraba como una prueba que Dios envia-

ba al individuo (como las que sufrió Job) y
sus padecimientos acercaban al enfermo a
los de Jesucristo. Pero esta actitud se fue mo-

dificando con el transcurso de los siglos,
hasta ver la enfermedad como un castigo
divino, una penitencia por los pecados co-

metidos, llegando a identificarse al enfer-
mo con el pecador.

LA MARGINACIÓN

La marginación de ciertos colectivos e in-
dividuos dentro de una comunidad es tan

antigua como la propia agrupación de se-
res humanos. A lo largo del milenio que
enmarca la Edad Media la mentalidad co-

lectiva experimentó una serie de evolucio-
nes que se plasmaron en la marginación
hacia determinados sectores de la sociedad.

Por supuesto esta segregación no fue idén-
tica en todas las zonas de Europa ni alcan-
zó siempre la misma intensidad.

MEDICINA Y SUPERSTICIÓN

La cultura altomedieval es autóctona de
la Europa occidental, con reminiscencias del

mundo latino (sobre todo en Italia, Hispania
y la Galia), más el aporte germano, pero
en la primitiva Edad Media los conocimien-

tos que de Galeno conservaba Roma, se
perdieron para los laicos, quedando rele-

gados a los monasterios.

Las leyes bárbaras eran muy duras con el
ejercicio médico. La visigoda, por ejemplo,
establecía la firma de un contrato entre éste

y el paciente o sus familiares, pactando los
honorarios, la fianza económica que debía
depositar el galeno e incluso la multa en

caso de fracasar, que podía llegar a consis-
tir en la pérdida de la libertad del médico si
el enfermo era noble y moría, ya que aquél

pasaba a ser esclavo de los herederos, que
podían disponer libremente de su vida.

La prohibición de la Iglesia altomedieval

del desmembramiento de los cadáveres
paralizó el avance de los escasos conoci-
mientos sobre anatomía. A finales del siglo

XIII la disección comenzó a practicarse, pero
hacia 1300 un edicto papal prohibió «des-
pedazar cadáveres y hervirlos»,  fórmula

utilizada por los cruzados para repatriar a
los camaradas muertos en tierra de infieles
y darles sepultura en lugar cristiano. Para-

dójicamente, el ámbito católico, incluso en
la actualidad, está plagado de reliquias de
santos que nos ha  legado aquella época

(la mano de S. Juan Bautista, el brazo de
Sta. Teresa, la sangre de S. Pantaleón, el
cráneo de S. Valentín, astillas de huesos,

etc.). El culto a las reliquiasEl culto a las reliquiasEl culto a las reliquiasEl culto a las reliquiasEl culto a las reliquias creció junto a
las peregrinaciones y las cruzadas y generó
un considerable comercio de la picaresca a
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lo largo de toda esta época. En este tipo de

culto confluyen la afición a lo mágico y lo
simbólico, típico de la época, unido a la
práctica religiosa. A comienzos del siglo XIV

comienza a sistematizarse la disección de
cadáveres, pese a la oposición de la Iglesia
y a las supersticiones de la época.

Tanto la enfermedad como el ejercicio de

la medicina estuvieron muy ligados a su-
persticiones, y siguieron practicándose ce-
remonias precristianas y utilizándose

amuletosamuletosamuletosamuletosamuletos lo mismo para prevenir que para
combatir determinadas enfermedades. En
muchas ocasiones, impotente para erradi-

car estos ritos paganos, la Iglesia optó por
cristianizarlos.

Otra forma de superstición fueron los «tototototo-----

ques realesques realesques realesques realesques reales». El hombre medieval creía que
algunas enfermedades podían ser curadas
por la imposición de manos del rey (creen-
cia muy arraigada en Francia), que motivó

la costumbre de acudir al soberano para
recobrar la salud a través de su contacto,
uso que se prolongaría hasta el siglo XVII.

Igualmente los ingleses creyeron que algu-
nos de sus monarcas eran capaces de obrar
el prodigio, como Eduardo el Confesor.

También a la AstrologíaAstrologíaAstrologíaAstrologíaAstrología se la consideró
causante de enfermedades y curaciones en
una sociedad que todavía arrastraba restos

de paganismo. Se recomendaba recoger las
hierbas y raíces curativas en una noche de-
terminada o cuando la luna presentaba una

fase considerada favorable, creencias sos-
tenidas también por los médicos árabes (por
influencia oriental), quienes fabricaban

amuletos con los signos del Zodíaco graba-

dos, que colocaban sobre la zona afectada

para curar algunas dolencias tales como
lumbagos, reumatismos, cólicos nefríticos...
La Astrología estuvo tan extendida que lle-

gó a enseñarse en las Universidades
bajomedievales y los reyes tenían astrólo-
gos a los que consultaban antes de tomar

decisiones importantes.

Los hechiceros y brujoshechiceros y brujoshechiceros y brujoshechiceros y brujoshechiceros y brujos también jugaron
un papel dentro de la «medicina» medieval,
eran más bien curanderos entendidos en

hierbas medicinales. Solían ser personas
humildes, generalmente ancianas y solita-
rias que vendían sus recetas y servicios para

poder subsistir. La comunidad recurría a ellos
cuando los consideraban necesarios, pero
también servían como chivos expiatorios si

una calamidad incomprensible para el cam-
pesino se cernía sobre la aldea. El pueblo
les temía y respetaba, considerándoles do-

tados de poderes extraordinarios, como
matar a distancia, volar (creencia que apa-
rece en los siglos X-XI), fabricar ungüentos

sanadores y filtros amorosos... así mismo
se les culpaba de las malas cosechas, de
las enfermedades del ganado, etc. El vulgo

les buscaba tanto para alcanzar la fertili-
dad como para conseguir un remedio que
les impidiera concebir más. Estas creencias

son reminiscencias de religiones
antropológicas que, con escasas variacio-
nes, se han encontrado en la base de todas

las sociedades tribales

MEDICINA MONÁSTICA

Durante la Edad Media el saber greco-

romano quedó recluido en los monasterios,
saber que luego pasaría a las escuelas
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catedralicias surgidas al amparo de

Carlomagno y, a partir del siglo XIII, a las
Universidades. Los monjes, sobre todos los
benedictinos, ejercieron la medicina, cons-

truyendo hospitales junto al edificio mona-
cal. Este es el origen de la llamada Medici-Medici-Medici-Medici-Medici-

na monásticana monásticana monásticana monásticana monástica, que tuvo un cariz meramen-

te caritativo. Sin embargo nunca estuvo bien
vista por parte de la Iglesia: el papa
Inocencio II prohibió el ejercicio de la medi-

cina a los eclesiásticos en el Concilio de
Clermont (1131) y lo ratificó en Letrán
(1139), pese a la defensa de figuras del

prestigio del obispo de Sevilla, San Isidoro,
quién en sus Etimologías dedica todo un
volumen a recoger todo el conocimiento

médico de la época.

La cúpula romana todavía consideraba
peor la práctica de la cirugía que condenó
con la desafortunada frase «La Iglesia abo-

rrece el derramamiento de sangre» (efecti-
vamente, durante los autos de fe, la Inquisi-
ción firmaba las sentencias, pero eran lai-

cos quienes las ejecutaban en su nombre).
La cirugía se prohibió en el Concilio de Tours
(1162) y se ratificó en el de Letrán (1215).

El Concilio de Viena de 1312 especificaba
que el cuidado del cuerpo es una atribución
laica, reservando a los religiosos la aten-

ción de las almas.

A mediados del siglo XII la medicina se
fue volviendo laica, aunque en España y en
el sur de Italia comenzó mucho antes. Fue

un fenómeno gradual, debido a la descon-
fianza con que la Iglesia vio siempre el ejer-
cicio médico por parte de sus miembros. Por

otra parte, las incipientes ciudades reque-
rían atención sanitaria, mientras que la

medicina monástica era eminentemente ru-

ral.

Durante la Edad Media el saber greco-
romano quedó recluido en los monasterios,
saber que luego pasaría a las escuelas

catedralicias surgidas al amparo de
Carlomagno y, a partir del siglo XIII, a las
Universidades. Los monjes, sobre todos los

benedictinos, ejercieron la medicina, cons-
truyendo hospitales junto al edificio mona-
cal. Este es el origen de la llamada Medici-Medici-Medici-Medici-Medici-

na monásticana monásticana monásticana monásticana monástica, que tuvo un cariz meramen-
te caritativo. Sin embargo nunca estuvo bien
vista por parte de la Iglesia: el papa

Inocencio II prohibió el ejercicio de la medi-
cina a los eclesiásticos en el Concilio de
Clermont (1131) y lo ratificó en Letrán

(1139), pese a la defensa de figuras del
prestigio del obispo de Sevilla, San Isidoro,
quién en sus Etimologías dedica todo un

volumen a recoger todo el conocimiento mé-
dico de la época.

La cúpula romana todavía consideraba
peor la práctica de la cirugía que condenó

con la desafortunada frase «La Iglesia abo-
rrece el derramamiento de sangre» (efecti-
vamente, durante los autos de fe, la Inquisi-

ción firmaba las sentencias, pero eran lai-
cos quienes las ejecutaban en su nombre).
La cirugía se prohibió en el Concilio de Tours

(1162) y se ratificó en el de Letrán (1215).
El Concilio de Viena de 1312 especificaba
que el cuidado del cuerpo es una atribución

laica, reservando a los religiosos la aten-
ción de las almas.

A mediados del siglo XII la medicina se

fue volviendo laica, aunque en España y en
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el sur de Italia comenzó mucho antes. Fue

un fenómeno gradual, debido a la descon-
fianza con que la Iglesia vio siempre el ejer-
cicio médico por parte de sus miembros. Por

otra parte, las incipientes ciudades reque-
rían atención sanitaria, mientras que la
medicina monástica era eminentemente ru-

ral.

EL HOSPITAL MEDIEVAL

El primer hospital se data en Bizancio, en

el siglo IV, posiblemente por influencia de
Santa Elena, madre del emperador
Constantino. Rápidamente se extendieron

por Occidente, siempre en manos
monásticas, pese a la reticencia eclesiásti-
ca. Se levantaban junto a los monasterios y

eran  llamados Casas de Dios por cumplir
con el mandato cristiano de hospitalidad,
que se extendía a viajeros y peregrinos de

cualquier extracción social, para lo que se
edificaron los anejos xenodoquios. Durante
el siglo XI las ciudades más prósperas y al-

gunos señores feudales fundaron hospita-
les en sus dominios, siempre situándolos
junto a la iglesia, incluso algunos gremios

construyeron hospitales para atender a sus
miembros, como en las ciudades de la
Hansa o los gremios de tejedores y herre-

ros en Flandes.

Aunque se conoce muy poco sobre estas
edificaciones altomedievales, se sabe que
constaban de un edificio principal, donde

se instalaba la enfermería, con un claustro
central, la sala de camas (generalmente
doce, por ser éste el número de los após-

toles, aunque en Bizancio existió uno con
capacidad para cincuenta camas), la sala

de sangrías y purgas, cuarto para enfer-

mos graves, refectorio, habitaciones para
el personal médico, cocina, baño, farma-
cia y huerto para el cultivo de plantas me-

dicinales. Con el tiempo la arquitectura de
este tipo de construcciones se fue transfor-
mando, así surgen diferentes tipos de plan-

tas: basilicalbasilicalbasilicalbasilicalbasilical, que reproduce la estructura
de la basílica romana, pertenecen a este
estilo el Hospital del Rey (Burgos) o el de

Tonnerre (Francia); de cruz griegacruz griegacruz griegacruz griegacruz griega, en el
centro de la cual se situaba el altar y en
uno de los brazos la sala de los enfermos

más graves, para que éstos pudieran se-
guir los oficios desde la cama; palacianopalacianopalacianopalacianopalaciano,
gran estructura con varios pisos y corredo-

res, capilla y vivienda para los religiosos
que lo regentaban. Con el tiempo el ejer-
cicio de la medicina pasó a manos laicas,
pero los hospitales siguieron llevándolos

órdenes religiosas.

En España, el primer hospital del que
nos hablan las fuentes fue fundado por

Masona, obispo de Mérida, en el siglo VI.
La invasión de los árabes provocó que no
se daten hospitales en tierras cristianas

hasta los tiempos de Alfonso el Casto, que
fundó uno en Oviedo, aunque al-Andalus
abundó en estas edificaciones. Posterior-

mente, con el auge de las peregrinacio-
nes, se construyeron hospitales a lo largo
de la ruta jacobea como los de Peregrinos

(Santo Domingo de la Calzada), de San
Marcos (León) o de los Reyes Católicos
(Santiago de Compostela), hoy converti-

dos en paradores nacionales. La Orden
de los Hospitalarios de San Juan, surgida
a la sombra de las Cruzadas,  fundó hos-



13.- S.E.D.E.N.E.

♣ Número 26.- Segundo Semestre 2007.- Publicación Oficial SEDENE.

pitales en Tierra Santa tras la toma de Je-

rusalén en 1099, adonde acudía gran
número de fieles en peregrinación. Con
la pérdida de la Ciudad Santa, recupera-

da por Saladino en 1187, la Orden de
los Hospitalarios de San Juan se traslada
a Acre, donde siguieron realizando su la-

bor humanitaria hasta que también cayó
en poder musulmán en 1291. La pérdida
de los Santos Lugares hizo que las Órde-

nes regresaran a Occidente, fundando
hospitales por toda Europa. En 1170 Guy
de Montpellier estableció la Hermandad

del Santo Espíritu que participó activamen-
te en la difusión de estos edificios para
las clases más necesitadas, que ponían

bajo la advocación del santo patrón de la
Orden.

También se fundaron hospicios ya que el
infanticidio fue una práctica muy corriente

en la Alta Edad Media (sobre todo el de ni-
ñas), dentro de familias humildes. Era una
forma de regulación demográfica y econó-

mica muy importante. Normalmente se les
abandonaba en los bosques, en la puerta
de un monasterio o al borde de los cami-

nos. También fueron frecuentes los aban-
donos de hijos ilegítimos

LA ESCUELA DE SALERNO

Con la fundación de la Escuela de Salerno
(Nápoles), en el siglo X, la medicina se
seculariza, aunque no será hasta el siglo XI

cuando este centro alcance prestigio. Según
la leyenda fue fundada por cuatro sabios
que simbolizaban el legado del conocimien-

to antiguo: griego, latino, árabe y judío, le-
vantándose sobre un antiguo balneario ro-

mano de aguas termales.

Su prestigio le hizo gozar del amparo del

emperador Enrique IV Hohenstaufen, quien
obligó a los médicos del Imperio a pasar
un examen en Salerno antes de ejercer y

que el médico prestase juramento sobre sus
obligaciones. También impuso la obligación
del galeno de visitar al enfermo dos veces

diarias y una por la noche si era preciso. El
médico no podía acordar de antemano sus
honorarios ni poseer botica propia. La de-

cadencia de esta Escuela comienza con la
implantación de las Universidades, en la
centuria del XIII.

Otras escuelas que adquirieron renom-
bre en la enseñanza de la Medicina fueron
Montecassino, también en Italia, y

Montpellier en el Rosellón francés, ésta re-
cibía influencia de los conocimientos árabe
y judío a través de la cercana Cataluña.
Montpellier conserva su prestigio como es-

cuela de Medicina en la Francia actual.

A partir del siglo XIII cesa la influencia ára-
be sobre la medicina occidental y ésta co-

mienza su propia andadura.

LA MEDICINA EN LA UNIVERSI-
DAD MEDIEVAL

La primera Universidad fue fundada en

París en 1215. Comenzó enseñando Medi-
cina, pero pronto se decantó por los estu-
dios escolásticos, oponiéndose a la cirugía

y a los conocimientos empíricos.

En la España cristiana se fundó la Univer-
sidad de Salamanca en 1218, durante el

reinado de Alfonso IX , pero es Alfonso X el
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Sabio quien la dota de doce cátedras, entre

ellas la de Medicina, siendo una de las pri-
meras en practicar disecciones. Oxford se
fundó en 1249 y, como consecuencia Enri-

que II ordenó el regreso a Inglaterra de los
clérigos que asistían a la Universidad en
París.

Los estudios de Medicina duraban cinco

años y, tras superar un examen, un año más
de prácticas. Se estudiaban los escritos con-
servados de Hipócrates y Galeno y se prac-

ticaba con cerdos. En España eran cuatro
los años de universidad y dos los de prácti-
cas. Al principio los honorarios de los pro-

fesores los satisfacían los propios alumnos;
con el tiempo el monarca, el municipio o
los señores, se hicieron cargo de su remu-

neración, que nunca fue muy elevada.

LOS MÉDICOS

 La creación de la Escuela de Salerno y

luego de las Universidades, dotó de presti-
gio y fortuna a los médicos y se les conce-
dió el derecho a vestirse con ropas costosas

y adornarse con joyas. Había dos catego-
rías: los de vestido largo, que hablaban la-
tín y estaban formados en la Universidad y

los de vestido corto, barberos que practica-
ban sangrías y conocían, al menos, treinta
venas en las que podían aplicarla, sacaban

piezas dentales y atendían fracturas óseas,
esguinces, luxaciones, etc. En España, fue-
ron llamados algebristas mientras que los

universitarios recibían el nombre de esco-
lásticos.

También los judíos ejercieron la medicina

durante esta época, alcanzando gran repu-

tación algunos de ellos en las cortes euro-

peas. Alfonso VII les equiparó en derechos
a los médicos españoles. Durante la Plena
Edad Media, cuando surgen todos los tópi-

cos sobre los judíos, se prohibió a los cris-
tianos ser atendidos por médicos hebreos.

LA CIRUGÍA

En la Alta Edad Media se reducía, prácti-
camente, a la sangría, abrir accesos super-
ficiales, sacar dientes y muelas y poco más,

ya que su ejercicio cirugía fue prohibido
sistemáticamente por la Iglesia a través de
diferentes concilios.

Al amparo de la Escuela de Salerno la
cirugía fue consolidándose y se practicó am-
pliamente en Tierra Santa para atender a

los heridos en batalla. Como «anestésicos»
se utilizaban ciertas plantas y vino. Teodoro
de Lucca describió una «esponja soporífe-
ra»: se hervía opio, mandrágora, beleño,

lechuga, yedra, moras, acedera y cicuta con
una esponja que luego se dejaba secar; en
el momento de utilizarse se mojaba en agua

caliente y se aplicaba a la nariz del pacien-
te.

Las heridas solo se cosían en casos extre-

mos, habitualmente cauterizaban con un
hierro candente, el dolor era intenso pero
breve. En los rasguños poco importantes se

aplicaba llantén o miel. Las quemaduras se
embadurnaban con aceite de linaza o de
azucena y se cubría la zona con harina o

con huevo. Las fracturas se trataban con
compresas empapadas en clara de huevo y
aceite de rosas y las entablillaban con ma-

dera, a ser posible, de abeto.
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LA FARMACOPEA

La «farmacia» medieval heredó los reme-
dios de la Antigüedad a través de escritos

como los de Galeno o los de Plinio Segun-
do, ampliados por la influencia árabe. To-
maba los ingredientes de los tres reinos de

la naturaleza:

- Del reino mineralmineralmineralmineralmineral utilizaron: compues-
tos de aluminio (por sus virtudes astringen-

tes y antisépticas), alumbre (astringente),
cobre (en la preparación de pomadas y otros
remedios), hierro (sobre todo como desin-

fectante y purificante), nitro (para purgar y
como emoliente), azufre (como diurético,
dolores de gota, etc.), dióxido de azufre

(como desinfectante). También se utilizaron
sales, amianto, escayola, minio (al que lla-
maban bermellón), nafta descrita por
Geronimo Huerta como «...licor vituminofo

blanco que algunas veces fe halla negra
como el Oleo Petreolo, de admirable virtud
para curar dolores antiguos procedidos de

caufas frias...». Los metales se raspaban y
las limaduras se mezclaban con alimentos
y bebidas. Algunos tipos de tierrastierrastierrastierrastierras, como la

de Lemnia, llamada así por creer que venía
de la isla de Lemno, se utilizaba como antí-
doto contra venenos y, según el vulgo, solo

podía ser cavada el día 6 de agosto. La tie-
rra Eritria, que «confolida las heridas
frefcas», disuelta en agua se tomaba con-

tra venenos y mordeduras de serpientes. La
tierra Cimolia, era buena para las peque-
ñas hinchazones y para evitar ampollas en

las quemaduras. Otra clase de tierra era el
bolarmenico que, parece ser traían desde
Armenia y con la que restañaban la sangre.

La sarna se curaba con la tierra puigite, de

textura parecida a la de la piedra pómez.

- Del reino vegetalvegetalvegetalvegetalvegetal se utilizaba práctica-

mente todo: las hierbas y raíces se aplica-
ban tanto directamente sobre la zona afec-
tada en emplastos, tinturas, cataplasmas y

pomadas, como en tisanas, jarabes, pocio-
nes, etc., e incluso se hacían píldoras con
jugos de plantas y miel. Otras tenían que

chuparse. También se usaron para teñir te-
las y como cosméticos. Los escritos revelan
el amplio conocimiento que, sobre el mun-

do vegetal, tenían los clérigos medievales.

- De los animalesanimalesanimalesanimalesanimales se aprovechaba mu-
chas cosas: con las glándulas prepuciales

del castor, se fabricaba una sustancia lla-
mada castóreo, de poder antiespasmódico;
de los escarabajos y otros insectos se obte-

nía, por desecación y trituración, un polvo
conocido como cantáridas, utilizado en
emplastos; el sebo servía contra la alope-
cia, además de otras aplicaciones; del ru-

miante almizclero se obtenía el almizcle que
servía como antiespasmódico y
carminativo... Incluso al estiercol se le reco-

nocían poderes curativos. Otros remedios
se preparaban con la orina y la saliva hu-
mana, la leche materna, lana de anima-

les...

También se emplearon algunos alimen-alimen-alimen-alimen-alimen-

tostostostostos: el tocino contra las lombrices intestina-

les, la carne de perdiz contra la diarrea, la
harina de cebada disuelta en agua tibia para
bajar la fiebre, la leche fresca para la tu-

berculosis en su primera fase, las bayas del
laurel con vino caliente para los males de
estómago... Cebollas, ajos, naranjas, miel

y vino fueron utilizados sistemáticamente
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LA ALQUIMIA

Personajes tan prestigiosos como Ramón
Llull o Arnaldo de Vilanova elevaron la Al-

quimia a importante auxiliar de la farmacia
bajomedieval. Su principal esfuerzo estaba
dirigido a la búsqueda de una panacea que

curara todos los males: el elixir de la juven-
tud, con el que se pretendía alargar la vida
y eliminar la enfermedad. Obviamente no

se logró pero los esfuerzos sirvieron de base
a la Química moderna. El propósito final
de la Alquimia era la transmutación de

metales innobles en oro a través de la  pie-
dra filosofal.

Los conocimientos alquímicos eran un

compendio del antiguo saber egipcio y per-
sa custodiado por la Escuela de Alejandría,
que llegó a occidente de la mano de cientí-
ficos musulmanes. Fue una práctica secre-

ta, tanto por la desconfianza de la Iglesia,
que la relacionaba con la magia y la bruje-
ría, como porque los «iniciados» se consi-

deraban los «elegidos» para alcanzar co-
nocimientos vedados a la gran mayoría de
los mortales, por lo que sus obras fueron

escritas en un lenguaje deliberadamente
hermético, a base de símbolos y alegorías.
Sin embargo, practicaron la alquimia hom-

bres del prestigio de Geber, Avicena o
Averroes dentro del mundo musulmán, en
donde se aprendió a preparar la sal de

amoniaco (usada más entre orfebres que
entre médicos), el aceite de vitriolo (ácido
sulfúrico), el agua fuerte (ácido nítrico), el

agua regia, ciertos sulfuros metálicos, al-
gunos compuestos de mercurio y arsénico y
la obtención del espíritu del vino (alcohol).

En la Europa cristiana cabe citar a Alberto

de Colonia, obispo de Ratisbona (conocido

como San Alberto Magno); Roger Bacon (im-
pulsor de la futura Óptica); Basilio Valentín
y los antes citados Llull y Vilanova, entre

otros. Dentro de las Órdenes Militares, fue
practicada por los Caballeros Templarios,
siendo ésta una de las acusaciones vertidas

en el proceso incoado en 1307 a instancias
de Felipe IV el Hermoso con el beneplácito
del papa Clemente V.

LOS SANTOS SANADORES

El hombre medieval vivió la religión de
un modo rayano en lo supersticioso. En los

siglos altomedievales el objetivo de la Igle-
sia era encauzar las prácticas paganas, de
origen neolítico y latino, hacia planteamien-

tos cristianos. La transformación de las es-
tructuras políticas y económicas que acarreó
la desaparición del Imperio romano no al-

teró la mentalidad ni las costumbres del
pueblo, que eran eminentemente atávicas,
y el paganismo siguió existiendo, profun-

damente asentado entre la población hasta
muy entrada la Edad Media.

La Iglesia trató de cristianizar viejas creen-
cias dotándolas de un carácter sagrado,

como la fiesta pagana del solsticio de in-
vierno, que se convierte en la Navidad, el
de verano se sacraliza con la festividad de

San Juan (el origen de las hogueras, que
aún hoy se encienden esta noche en algu-
nas zonas de España, hay que buscarlo en

ritos ancestrales),  San José y San Miguel
se hacen coincidir con los equinoccios, etc.
Paralelamente se orienta al pueblo hacia las

fórmulas litúrgicas emanadas de la
patrística. Sermones recomendando la misa
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dominical y como participar en ella, la obli-

gación de comulgar en ciertos días desta-
cados, demuestran que no era práctica ha-
bitual del conjunto de la población. Muchos

textos altomedievales denuncian ritos
anticristianos y la arqueología demuestra
una fuerte pervivencia del paganismo que

la Iglesia tardará mucho tiempo en erradi-
car.

En torno al siglo XII la cruz pierde su ca-
rácter peyorativo como instrumento de mar-

tirio de Cristo y empieza a convertirse en
icono de la piedad cristiana, sustituyendo al
pez y al cordero que eran los símbolos

altomedievales. Aparece el culto mariano
traducido en la fundación de múltiples san-
tuarios dedicados a la Virgen, intercesora

entre Dios y el hombre en aquellos asuntos
en los que los santos habían fracasado. Tam-
bién se estimula la hagiografía. Los santos,

que en los comienzos del cristianismo ha-
bían sido proclamados por tradición popu-
lar, como mediadores entre Dios y los hom-

bres, a partir de ahora son nominados por
la Iglesia, que exige contar en el expediente
de canonización de una relación de los mi-

lagros efectuados por el posible santo, son
los llamados capitula miraculorum.

La imaginación popular los dota de po-
deres sobrenaturales y así surgen los «san-

tos sanadores», cada uno de ellos especia-
lizado en la curación de una enfermedad
determinada, por ejemplo, de los cólicos y

de los dolores de muelas se ocupaba San
Agapito, la epilepsia se encomendaba a San
Juan, el raquitismo a San Fermín o a San

Macario. Durante la Gran Peste se hicieron
rogativas y sacrificios a San Roque, lo que

no frenó la mortandad. Estos santos, capa-

ces de realizar el milagro de restablecer la
salud, podían de la misma manera quitarla
como castigo por un pecado cometido o por

una promesa incumplida, así se creía que
San Lorenzo, igual que curaba los eczemas
podía provocarlos; San Benito haría lo pro-

pio con la litiasis y de la erisipela de encar-
gaba San Silvano. La práctica de la medici-
na se puso bajo la advocación de dos san-

tos de origen sirio: Cosme y Damián, como
lo estuvo la griega bajo la de Asclepio o
Esculapio, al que se erigieron santuarios en

Atenas, Epidauro, Pérgamo, etc. Cada ciu-
dad tenía su santo protector e incluso los
gremios se buscaron un valedor celestial:

los carpinteros San José, Santa Catalina los
carreteros... Los ex-votos que todavía en la
actualidad se exhiben en algunos santua-
rios e iglesias, tienen sus orígenes en esta

época.

ENFERMEDADES QUE CAUSA-
BAN MARGINACIÓN

Eran, sobre todo, las infecto-contagiosas.
La pobreza de la dieta y la falta de higiene
hacía al hombre medieval especialmente

vulnerable al contagio ya que la avitaminosis
degenera en polioneuritis, tracomas,
glaucomas... Las más constatadas entre las

que causaban marginación son:

- LLLLLepraepraepraepraepra, llegó a afectar a un 4% de la po-
blación europea y generó segregación ra-
dical, ya que el enfermo era separado de la

comunidad. Desgraciadamente muy a me-
nudo se confundía la lepra con otras afec-
ciones de la piel como eczemas, psoriasis,

etc., y los afectados eran tratados como le-
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prosos y extrañados de la sociedad.

La paleosteología ha constatado la exis-

tencia de lepra en Europa desde el siglo III
dC, pero las primeras descripciones de los
médicos griegos y egipcios datan del 250

aC. Se cree que tuvo su origen en África y
los esclavos la extendieron a Egipto, Siria,
Asia Menor, India, China y Europa. Las in-

vasiones y las cruzadas contribuyeron enor-
memente a su propagación.

La actitud hacia los enfermos de lepra va-

rió notablemente a lo largo de la Edad Me-
dia. Hubo momentos en que se les autorizó
a mendigar, pero tenían que anunciar su

presencia haciendo sonar una carraca o una
campanilla y se les obligaba a vestir de co-
lor gris y llevar bien visible un distintivo que

señalase su condición de leproso. Las limos-
nas se dejaban en el suelo, para que el en-
fermo las recogiera una vez que el donante
se hubiera alejado o se depositaban en un

cesto atado al extremo de una larga vara,
para evitar el más leve roce.

Como síntomas físicos para diagnosticar

la enfermedad se consideraban «pérdida de
las cejas, ojos saltones y de mirada fija, hin-
chazón de la nariz, color amoratado en la

cara, aparición de nódulos junto a las ore-
jas, la piel de la frente tensa y brillante, in-
sensibilidad de la parte inferior de la tibia y

de los dedos pequeños de los pies y la voz
ronca». Otro síntoma era que, «expuestos
al frío, a los leprosos no se les ponía la car-

ne de gallina. Una vez que se confirmaba
que el enfermo padecía lepra, se le decía
una misa de difuntos, tras la cual un cortejo

de vecinos le acompañaba a la leprosería,

ya que se le consideraba como un muerto

en vida, y perdía todos sus derechos civiles
y sus bienes pasaban al hospital de acogi-
da. La severidad con que la Iglesia y la so-

ciedad trató a los enfermos de lepra no se
basaba tanto en el temor al contagio como
en la creencia de que el mal era un castigo

divino y al convencimiento de que el lepro-
so sentía un rencor hacia los sanos que les
inclinaba a las peores perversidades.

Las primeras leproserías surgieron en

Bizancio, en el siglo IV, extendiéndose pron-
to por Europa dirigidas por los Hermanos
de San Lázaro (patrón de este mal), de don-

de proviene el nombre de lazaretos por el
que fueron conocidos estos establecimien-
tos. Donde no había ninguna institución re-

ligiosa, era el municipio quien cuidaba de
atender a los leprosos, pero sin permitirles
el contacto con los ciudadanos sanos. Si uno

de los cónyuges de un matrimonio contraía
la enfermedad, el otro podía seguirle a la
leprosería, aunque no estuviera afectado (lo

que no fue habitual). Según datos de
Schippergs a mediados del siglo XIII había
cerca de 20.000 leproserías en Europa, tan

extendida estaba la enfermedad. Existía la
teoría de que los niños que enfermaban de
lepra habían sido concebidos en el instinto

pecador de la lujuria, no durante el cumpli-
miento del mandato divino de la procrea-
ción. La reticencia hacia este grupo alcanzó

incluso a los hijos de los leprosos, que eran
obligados a vivir aparte y a desempeñar los
oficios más bajos. Los textos franceses men-

cionan, durante la hambruna de 1321, una
confabulación entre leprosos y judíos para
envenenar las fuentes y pozos. Los lepro-
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sos, reconocieron la acusación, por lo que

el rey Felipe V el Largo les condenó a la
hoguera  y los judíos fueron expulsados del
reino, aunque algunos lograron comprar su

permanencia.

En 1873, el noruego Armaner Hansen
descubrió la Mycrobacterium leprae, cau-
sante de la enfermedad en sus dos mani-

festaciones, la lepra tuberculoide y la lepra
nerviosa. El período de incubación es muy
amplio, varía de unas pocas semanas has-

ta más de 30 años. Adopta un curso cróni-
co con brotes y remisiones más o menos
largas. Se localiza, principalmente, en la

piel, mucosas y nervios periféricos, puede
presentar atrofia muscular, a veces con re-
blandecimiento óseo o pérdida de los de-

dos. Otra complicación es la ulceración
perforante de los pies. La necropsia ha des-
cubierto lesiones en hígado, bazo, ganglios

linfáticos, testículos, médula ósea, etc., en
los casos avanzados Las principales vías de
contagio son las mucosas y el aparato res-

piratorio.

La lepra no está erradicada en la actuali-
dad. Estadísticamente hay unos quince mi-
llones de leprosos en el mundo, de los que

sólo un pequeño porcentaje recibe asisten-
cia sanitaria. El temor al contagio y la le-
yenda negra que acompaña a la enferme-

dad, hace que las leproserías sigan siendo
ubicadas lejos de cascos urbanos e inde-
pendientes de cualquier otro centro para

infecto-contagiosos.

El estudio de los huesos exhumados de
los cementerios de leproserías medievales,

ha permitido constatar que a menudo la sí-sí-sí-sí-sí-

filisfilisfilisfilisfilis se confundía con lepra. Se creyó que la

sífilis fue «importada» a Europa por los ma-
rineros que regresaban del Nuevo Mundo
(posiblemente debido a una epidemia de

esta enfermedad sufrida a caballo entre los
siglos XV y XVI), pero la paleosteología ha
demostrado su existencia en momias pro-

cedentes del Antiguo Egipto (el estudio, en
París, de la momia de Ramsés II por una
comisión de científicos occidentales, demos-

tró que este faraón de la Dinastía XVIII pa-
deció la enfermedad). Los italianos la lla-
maron «mal del francés», los franceses «mal

de los alemanes», los flamencos «mal espa-
ñol», los rusos «mal de los polacos» y los
turcos «mal de los cristianos». Geronimo de

Huerta, en el siglo XVII, la describe como
«un mal que trajeron de Nápoles los solda-
dos de los Reyes Católicos». Es posible que
el súbito descenso de la lepra a finales del

siglo XIV se deba a que es entonces cuando
se aprende a diferenciar ambas enferme-
dades. La sífilis se manifestaba por la apa-

rición de bubones, llagas hediondas en la
nariz, boca y otras partes del cuerpo, con
dolores articulares y de cabeza y pérdida

capilar. De Huerta cree que es el mismo mal
que Plinio describe como mentagra  FFFFFuegouegouegouegouego

de San Antónde San Antónde San Antónde San Antónde San Antón, mal de los ardientesmal de los ardientesmal de los ardientesmal de los ardientesmal de los ardientes, o enferenferenferenferenfer-----

medad del cornezuelomedad del cornezuelomedad del cornezuelomedad del cornezuelomedad del cornezuelo, producida por un
exceso de ergotina, sustancia segregada por
el hongo Claviceps purpurea que se cría en

el centeno en mal estado, por lo que incide,
principalmente, en las clases más bajas.
Suele aparecer en otoño, después de vera-

nos húmedos y calurosos, que favorecen la
aparición del hongo. El afectado sentía
como si un fuego le abrasara interiormente

hasta hacerle enloquecer de dolor.
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La primera epidemia que recogen las

fuentes fue en 857; otras datadas son las
de 945 en París y 994 en Aquitania. La de
1029, el monje Adenar, la describe como

«un fuego de pestilencia que ataca a las
poblaciones del Lemosin». En 1089 una nue-
va epidemia recorrió Europa.

Se manifiesta en dos grupos principales

de síntomas: vasculares y nerviosos. Produ-
ce el engangrenamiento de las extremida-
des, que se ennegrecen y encogen, con el

desprendimiento de los miembros y, final-
mente, la muerte. Para socorrer a los enfer-
mos se fundó la Hermandad de los Hospi-

talarios de San Antón, por ser éste el santo
al que se encomendaban los afectados.
Como remedio los monjes sustituían el cen-

teno por trigo en la dieta del paciente y, a
los que habían alcanzado la fase
gangrenosa, se les amputaban los miem-

bros ennegrecidos.

- Baile de San Vito oBaile de San Vito oBaile de San Vito oBaile de San Vito oBaile de San Vito o coreacoreacoreacoreacorea, que en Italia
se suponía provocada por la picadura de la
tarántula y lo intentaban curar con música,

lo que dio lugar a una composición musi-
cal: la tarantela. Debe su nombre a que los
afectados invocaban a San Vito para que

los librara del extraño mal.

Ataca a determinados núcleos del eje en-
céfalo-medular. El síntoma principal es la

aparición de movimientos involuntarios, rá-
pidos, desordenados, de gran amplitud y
sin finalidad ninguna. Puede afectar a cual-

quier región muscular (facial, del lenguaje,
las extremidades, etc.). Sydenham, en el si-
glo XVIII, lo identificó con la corea, enfer-

medad mental y nerviosa.

- GarrotilloGarrotilloGarrotilloGarrotilloGarrotillo o difteriadifteriadifteriadifteriadifteria, enfermedad infec-

to-contagiosa, aguda y febril causada por
el bacilo Corynebacterum diphteriae, des-
cubierto por Klebs y Loeffer en 1873. Se ma-

nifiesta  por palidez, vómitos, fiebre y la
aparición de falsas membranas en la gar-
ganta que producen sofocación (garrotillo)

y termina provocando la muerte por asfixia.
Plinio la describe con ulceración en la boca
y llagas pestilentes.

- PPPPPeste blancaeste blancaeste blancaeste blancaeste blanca o tisistisistisistisistisis, constatada desde la

prehistoria a través de la paleosteología. La
produce el  Microbacterium tuberculosis,
descubierto por Koch en 1882. Se trata de

una enfermedad epidémica que evolucio-
na a brotes que se desarrollan a lo largo de
decenios. Los síntomas son: extremado en-

flaquecimiento, enrojecimiento cutáneo pro-
vocado por la persistente fiebre y tos con
expectoración sangrienta. La tuberculosis fue

erradicada de España hace unos cuarenta
años, pero últimamente ha resurgido tras
la llegada de inmigrantes procedentes del

Tercer Mundo.

- PPPPPiojos guerrerosiojos guerrerosiojos guerrerosiojos guerrerosiojos guerreros o tifustifustifustifustifus. Santiago Loren
la define como «...una enfermedad de gue-
rras, de hambres, de prisioneros, de cárce-

les, de barcos y ciudades medievales...». Está
producida por un germen llamado
Rickettsia, que se transmite al ser humano

a través del piojo.

- Mal aireMal aireMal aireMal aireMal aire o paludismo.paludismo.paludismo.paludismo.paludismo. Surgido en las
zonas pantanosas italianas hoy desecadas,

se extendió por toda Europa en varias oca-
siones. Se la llamó «malaria» (del italiano
mala aria = mal aire), por pensar que el

aire putrefacto de las ciénagas era el cau-
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sante de esta enfermedad parasitaria. Los

síntomas son fiebres intermitentes, anemia
y manifestaciones nerviosas. En su fase más
avanzada se produce un aumento del volu-

men del bazo y el hígado.

 En la actualidad es endémica de países
cálidos y húmedos, situados en el mal lla-
mado Tercer mundo. La produce la picadu-

ra de la hembra del mosquito Anopheles.
Los síntomas en su manifestación más ma-
ligna se manifiestan por episodios febriles

intermitentes, fuerte anemia y pérdida de
leucocitos y aumento del tamaño del híga-
do y del bazo.

- ViruelaViruelaViruelaViruelaViruela, infecto-contagiosa aguda. Se
manifiesta por un proceso catarral febril, se-
guido de una fase eruptiva que termina sien-

do pustulosa. Los primeros datos sobre ella
se remontan al año 164 dC, durante el man-
dato de Marco Aurelio Antonino, por lo que
las fuentes la llaman peste antonina. Tam-

bién los textos árabes la citan con frecuen-
cia. El índice de mortalidad era tan alto que
causaba auténtico terror entre la población.

Fue erradicada a medidos del XX.

- P- P- P- P- Peste negraeste negraeste negraeste negraeste negra. Producida por el bacilo
Yersinia pestis, aislado en 1894 por el

microbiólogo Yersin, durante una epidemia
en Hong-Kong. Es transmitida por la pulga
de la rata negra (Xenopsylla cheopis). La

pulga pica a la rata y la subciona la sangre
infectada con el bacilo, que se multiplica en
la pulga hasta saturarla e impedirla alimen-

tarse, por lo que regurgita e inocula los gér-
menes en la nueva picadura. También se
contagia de hombre a hombre por vía

pulmonar-respiratoria. Según el demógrafo

inglés Russell, la pandemia se llevó a un

tercio de la población europea, un cuarto
en Inglaterra. Afectó a todas las capas so-
ciales (con mayor incidencia en las más ba-

jas) y causó la muerte del rey Alfonso XI
durante el sitio de Algeciras. Se presenta
principalmente:

a) bubónica, al afectado le salían unos
bubones en las ingles, axilas o cuello.
Morían entre el 40 al 90% en, aproxi-

madamente, una semana.
b )  neumónica, caracterizada por las
placas de color negro-azulado que

salían en el cuerpo del enfermo,
sintomatizada por fiebre, ahogos, tos
y esputos sangrientos. Se llevaba en-

tre el 90 al 100% de los contagiados,
que morían en el término de tres días.

Fue erradicada de Europa por la llegada
de la actual rata gris, que exterminó a la

rata negra, portadora de la pulga.

En el caso de la peste negra la
marginación se invierte, es decir, no se ex-
pulsa al enfermo, sino que es el sano el que

se auto-exilia ante el terror al contagio y huye
de la ciudad buscando el aire limpio, como
relata Boccaccio en El Decameron: «...imi-

temos a los que han partido y parten de la
ciudad y huyendo de la muerte... en el cam-
po el aire es mucho más puro, más fresco;

allí hallaremos con abundancia cuanto a la
vida es necesario. Siquiera nuestra vista no
se fatigará con el continuo espectáculo de

muertos y enfermos; pues si bien los habi-
tantes del campo no están al abrigo de la
peste, el número de apestados es mucho

menor en proporción...». Efectivamente, pa-
rece que la única solución que encuentra el
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habitante de la ciudad es la huida al cam-

po, y la histeria colectiva produjo un éxodo
masivo que propagó la epidemia al medio
rural. Villages desertes en Francia, lost

villages en Inglaterra, wüstungen en Alema-
nia, despoblados en Castilla dejaron cons-
tancia de la envergadura de la pandemia.

Geronimo de Huerta, en el siglo XVII, la des-
cribe de esta manera: «...deftruyò de tal fuer-
te la géte de todas eftas regiones, que mu-

chas ciudades grádes quedaró fin morado-
res: y la razó de ir hàzia el Occidente, es
feguir el mouimiento del fol, pórq fus rayos,

y los delos otros planetas, y eftrellas, van
difponiendo el aire por donde van paffando,
y tambien alguna parte del mifmo aire fe

mueue arrebatadamente con ellos, y cami-
nando hàzia el Poniente, va efte mal cruel
figuiendole por el mifmo camino...

En un intento de combatirla se realizaron

rogativas, misas, procesiones... Otra medi-
da para luchar contra la epidemia fue el
alejamiento de los cadáveres, así en Aviñón

los cuerpos fueron arrojados al Ródano para
que las aguas los llevaran hasta el mar, pero
las corrientes los devolvían a la playa, lo

que produjo un rebrote más virulento. Otros
«remedios» consistían en quemar incienso y
manzanilla en las casas para que sus vapo-

res las purificaran, frugalidad con la comi-
da y la bebida, no frecuentar las aglomera-
ciones, no bañarse, evitar las excitaciones y

frotarse la piel con vinagre o agua de ro-
sas. Los muebles y enseres de los fallecidos
eran quemados y sus casas desinfectadas

con azufre y luego se encalaban.

Las causas de la pandemia, según los con-
temporáneos, fueron las siguientes:

• Conjunción adversa de los astros.

• Castigo divino por los pecados de los
hombres. El propio Boccaccio llegó a
escribir: «... sin duda en castigo de

nuestras iniquidades cayó [la peste]
sobre nuestra querida ciudad
[Florencia]...»

• Movimientos sísmicos que agitaron
la tierra y por las grietas surgieron va-
pores inmundos que apestaron el aire.

• Los judíos, que envenenaron fuentes
y manantiales.

Como consecuencia del miedo al conta-
gio surgió, casi al mismo tiempo en toda

Europa, el movimiento de las Hermanda-
des de Flagelantes, con el propósito de erra-
dicar la enfermedad a través de la peniten-

cia, ya que era considerada una plaga de
origen divino. Bandas de cientos, incluso
miles de personas recorrían el continente

cargados con cruces, orando y
autoflagelándose con látigos de puntas
metálicas. En su recorrido, propagaban la

infección.  Los Flagelantes fueron rápida-
mente condenados por la Iglesia, debido a
las duras críticas que dirigían a la forma de

vida de la cúpula eclesiástica y combatidos
incluso con la hoguera.

La teoría que culpaba a los judíos del en-
venenamiento del agua potable desenca-

denó una persecución que acabó en una
masacre: en la ciudad suiza de Chillon en
septiembre de 1348, y tras haber sido so-

metidos a tortura, los judíos «confesaron»,
lo que desencadenó la furia de las masas.
Narra la Dra. Sutcliffe que en Basilea todos

los judíos de la ciudad fueron encerrados
en un edificio de madera y quemados vi-



23.- S.E.D.E.N.E.

♣ Número 26.- Segundo Semestre 2007.- Publicación Oficial SEDENE.

vos; 2.000 fueron asesinados en

Estrasburgo; 12.000 en Maguncia, 600 en
Bruselas; en julio de 1349, una multitud di-
rigida por los Flagelantes, realizó una atroz

matanza en la judería de Frankfurt.

Según las fuentes la peste tuvo su origen
en la meseta de Asia central y fue llevada
hasta la colonia genovesa de Caffa, en

Crimea, por las hordas mongolas que la
sitiaban. El khan ordenó catapultar los ca-
dáveres infectados dentro de la ciudad, en

una incipiente forma de guerra
bactereológica. Marineros genoveses la lle-
varían hasta Italia desde se propagó rápi-

damente por toda Europa, alcanzando 
Escandinavia en 1352, llevada por los mer-
caderes de la Hansa. Epidemias similares

se repitieron en otras ocasiones durante el
resto de la Edad Media: Italia la sufrió ocho
veces más, once Inglaterra, tres Francia,

también conocieron rebrotes Castilla y Ca-
taluña, pero nunca de forma tan virulenta
como en el siglo XIV.

La creencia de que la pandemia había

sido un castigo divino por la relajación de
la moral, hizo nacer en las masas un senti-
miento colectivo de culpabilidad. Aparecen

los Libros de Horas, que son consideracio-
nes sobre la muerte, el juicio final y el infier-
no. Incluso la palabra «macabro» surge en

esta época. Algo más tarde, pero con la
misma base, nace el Arts moriendi, con sus
alegorías sobre la muerte y el más allá y se

pintan escenas de danzas macabras, en las
que un esqueleto baila con representantes
de todos los estamentos sociales y de todas

las edades para, al final, erguirse victorioso
sobre los danzantes. Simboliza el triunfo de

la Muerte igualatoria  sobre la Humanidad,

sin distinción de condición social ni de edad.
La obsesión por la muerte parece un leit
motiv para el hombre medieval. El final del

siglo XII es la época en la que el historiador
Le Goff sitúa la «invención» del Purgatorio,
lugar intermedio entre el Cielo y el Infierno

en el que el alma purga sus imperfecciones
humanas, como esperanza de salvación
para el hombre medio.

Otra epidemia contagiosa fue la llama-

da sudor del ingléssudor del ingléssudor del ingléssudor del ingléssudor del inglés, que fué descrita desde
mediados del siglo XV y que hoy se identifi-
ca con la gripe. En Italia fue conocida como

la influenza.

 Hubo enfermedades que generaron
marginación en la Plena y Baja Edad Media

porque traían consigo falta de trabajo, como
los ciegosciegosciegosciegosciegos y los tullidostullidostullidostullidostullidos.

La mala alimentación, unida a la falta de
higiene, eran responsables de la abundan-

cia de cegueras producidas por glaucomas
y tracomas. El glaucomaglaucomaglaucomaglaucomaglaucoma es típico de la
Edad  Media. Se distinguen dos formas: la

congestiva, en la que la raíz del iris obstru-
ye el ángulo de la cámara anterior del ojo
(más frecuente en las mujeres), y la simple,

que consiste en un trastorno del mecanis-
mo de filtración. Degenera en ceguera to-
tal. El tracomatracomatracomatracomatracoma es una queratoconjuntivitis

granulosa crónica determinada por el
Chlamydia trachomatis. En su primera fase
es muy contagiosa, el hacinamiento y la su-

ciedad favorecen la transmisión. Se mani-
fiesta por fotofobia, lagrimeo, sensación de
ardor local y trastornos visuales, hasta pro-

ducir la incapacidad permanente del ojo.
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 En la Alta Edad Media la epilepsiaepilepsiaepilepsiaepilepsiaepilepsia fue

considerada como el mal de los grandes
hombres y no estaba mal vista. Parece que
la propia Sta. Hidelgarda de Bingen lo pa-

deció. Con el transcurrir del tiempo se con-
sideró que las personas afectadas por este
mal eran víctimas de una posesión

demoníaca lo que llevó a la marginación
del afectado. Su curación era intentada a
base de exorcismos para expulsar al demo-

nio del cuerpo poseído.

 En la Alta Edad Media la locuralocuralocuralocuralocura no im-
plicaba marginación: los locos eran tenidos
por intermediarios entre el mundo sobre-

natural y los hombres, dotados del poder
de predecir; ingenuos y sinceros por lo que
estaban más cerca de Dios, tanto es así, que

hasta bien entrado el siglo XVI no aparecen
datados los primeros manicomios, lo que
indica que con anterioridad a esta fecha no

se recluía a los locos. Solo en sus formas
más violentas fue considerada como mal del
demonio e intentada curar con exorcismos.

La frenesis magna, llamada así porque el
que padece la enfermedad rechina los dien-
tes (en latín frendere), hoy conocida como

esquizofrenia, se trataba de curar con mú-
sica.

ENFERMEDADES MÁS FRECUEN-
TES

Numerosos textos han dejado constancia
de las enfermedades que aquejaron a la po-
blación medieval con mayor frecuencia:

- El carbuncocarbuncocarbuncocarbuncocarbunco, conocida también como án-
trax maligno, enfermedad infecciosa pro-
ducida por el Bacilus antracis, que debe

su nombre al tono negro brillante que

adquieren las pústulas, parecido a la
antracita. Se manifiesta de tres mane-
ras:

a) Pústula y edema malignos, locali-
zados en la zona de la piel por la
que penetró el bacilo. A las 48

horas surge una pequeña marca
roja parecida a la picadura de un
insecto, que en poco tiempo se

convierte en una úlcera indolora
que endurece y adquiere el tono
negro brillante característico. Tam-

bién aparecen síntomas de infec-
ción general (fiebre elevada, esca-
lofríos, dolor muscular y de las ar-

ticulaciones, hipotensión, pulso
acelerado, diarreas, vómitos...); la
muerte sobreviene en una sema-
na aproximadamente. En el ede-

ma maligno predomina la tume-
facción, el malestar general apa-
rece con mayor rapidez y evolucio-

na más deprisa.
b) Neumonía carbuncosar. Es menos

endémica porque su mecanismo

de contagio (inhalación) es menos
frecuente.

c) Enteritis carbuncosar, caracteriza-

da por un cuadro enterítico agu-
do, mortal en uno a tres días. Pue-
de ir acompañado de pústulas o

edemas, con fiebre elevada, vómi-
tos y hemorragias. El contagio se
produce por la ingestión de aguas

contaminadas.

  Estuvo muy extendido entre los anima-
les domésticos (ovejas, cabras, vacas,
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cerdos, caballos). El hombre se conta-

giaba por el contacto con las esporas
alojadas en la lana o la piel de los ejem-
plares enfermos. La puerta de entrada

son las pequeñas erosiones de la piel.
Los animales se infectan en los establos
o en prados donde abundan las espo-

ras procedentes de bacilos eliminados
por la orina y heces de animales conta-
minados. Produjo grandes epidemias.

- El escorbutoescorbutoescorbutoescorbutoescorbuto, cuya primera descripción

llega con las Cruzadas, lo produce un
déficit de la vitamina C por falta de con-
sumo de verduras frescas y frutos cítri-

cos. Los síntomas son: depresión nervio-
sa, piel amarillenta, tumefacción de las
encías, hemorragias, dolores en las ar-

ticulaciones y manchas en la piel que pri-
mero son rojas, se vuelven violáceas,
verdes, verde-amarillentas y finalmente

amarillas, debido a la alteración de los
pigmentos de la sangre. Fue especial-
mente temida por los marineros de la

Edad Moderna en sus travesías
transoceánicas.

- La gotagotagotagotagota (bajo la advocación de San
Mauro), fue muy frecuente. Es una alte-

ración del metabolismo nucleoproteico
por la cual se produce un aumento del
ácido úrico en la sangre (hiperuricemia),

acompañada de dolores en las articula-
ciones, en ataques que se van haciendo
más frecuentes e intensos, interrumpidos

por períodos asintomáticos. En algunos
casos la hiperuricemia depende de la ex-
cesiva ingestión de nucleoproidos

(hiperuricemia alimentaria), pero otras
veces depende del aumento en el

catabolismo de los ácidos nucleicos,

como en la fase resolutiva de la neumo-
nía. El ataque gotoso se caracteriza por
dolor articular, con hinchazón y enroje-

cimiento local de la piel, y las articula-
ciones más frecuentemente afectadas
son las de la mano (quiragra) y las del

pie (podagra). Una receta que describe
Schippersges y que extrae de la Physica
de Hildegard recomienda aplicarse una

pomada fabricada con cuatro partes de
ajenjo machacado, dos de sebo de cier-
vo y una de tuétano del mismo animal;

otra aconsejaba bañarse con el agua en
la que haya hervido todo un hormigue-
ro. Los remedios recetados por Hildegard

son siempre así de curiosos.

  Las herniasherniasherniasherniashernias aparecen a menudo descri-
tas en las fuentes, sobre todo las abdo-
minales. Al enfermo se le purgaba y po-

nía a dieta para, finalmente, aplicarle
cataplasmas y vendajes. Al final del pe-
ríodo medieval se empleará la cirugía.

- Entre las enfermedades del hígado des-

taca la hipropesíahipropesíahipropesíahipropesíahipropesía, con inflamación de
las extremidades, flatulencia e hincha-
zón del vientre, que  al golpearlo sona-

ba como un tambor.

- Abundaron las enfermedades de la pielenfermedades de la pielenfermedades de la pielenfermedades de la pielenfermedades de la piel,
como chancros, producidos por el baci-
lo de Ducrey, eczemas, erisipela, etc., de

las que la iconografía medieval nos ha
legado multitud de ejemplos.

- Eran, así mismo, corrientes enfermeda-
des como asma, cálculos, pulmonía y nu-

merosas afecciones de tipo respiratorio
y las que afectan al sistema digestivo.
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LA DIETA

En los últimos tiempos medievales re-
aparecen pandemias que diezmaron a la

población. La vulnerabilidad a epidemias y
contagios era provocada por la malnutrición
que reflejan las pinturas flamencas, donde

se representan a jóvenes con síntomas de
haber padecido raquitismo infantil: párpa-
dos caídos, exagerada delgadez, abdomen

hinchado y piernas ligeramente arqueadas,
de lo que se deduce una dieta escasa en
proteínas y vitaminas. Se calcula el límite

con lo que una persona podía vivir en unas
1.500 calorías y parece evidente que una
gran parte de la población no llegaba a 

este mínimo, de ahí todas las referencias
literarias que hacen mención al hambre e
incluso a la práctica, consciente o no, del

canibalismo: son comunes los relatos de po-
saderos que asesinan a viajeros ocasiona-
les para servirlos luego cocinados.

Los glúcidos se tomaban en cantidad

abusiva, de los cuales la totalidad eran ce-
reales y leguminosas, el cereal (centeno y
cebada en la mesa campesina) se consu-

mía en pan y, sobre todo, cocinado como
gachas. Se tomaban potajes de legumbres
y, entre las verduras, predominaban el nabo,

la cebolla y la berza. La carne era un ali-
mento de clases privilegiadas, el labriego
la comía en contadas ocasiones, principal-

mente de cordero y de cerdo, se consumía
fresca en época de matanza y el resto del 
año ahumada o en salazón, la mayor parte

de las veces, en no muy buenas condicio-
nes. El pescado se consideraba un alimen-
to para enfermos, débiles, etc., y solo se con-

sumía durante la Cuaresma. El vino era uno

de los pocos lujos permitidos al campesino,

lo tomaba mezclado con miel y especias y,
a menudo, cocido. También bebía cerveza,
a la que se añadió lúpulo a partir de la Ple-

na Edad Media. Ambas bebidas les propor-
cionaban buena parte de las calorías que
consumían diariamente

LA HIGIENE

La falta de higiene predisponía a la en-
fermedad. Los antiguos baños públicos ro-

manos habían desaparecido por oposición
eclesiástica, que aducía razones de morali-
dad (solo recomendaba baños a los enfer-

mos). Existían unos lugares a los que se lla-
maba baños públicos, pero eran una espe-
cie de burdeles, no demasiado encubiertos.

Vivir en la ciudad significa una convivencia
más estrecha, con mayor densidad de po-
blación y, además, el ámbito urbano gene-

ra unos espacios distintos a los del campo
con sus plazas, iglesias, tabernas..., todo ello
conlleva un contacto mayor, los ciudadanos

coinciden en el mercado, el horno, el lava-
dero público, y hace que las enfermedades
se propaguen con más rapidez y afecten a

más personas que en el medio rural. Du-
rante estas centurias los pozos se contami-
naban con frecuencia, pero se seguían uti-

lizando. Se vivía entre excrementos, el agua
sucia corría por la anarquía de calles po-
bladas de ratas, las letrinas eran comunes,

la basura se acumulaba en improvisados
vertederos, los animales domésticos vivían
junto a los hombres ya que se utilizaban

como foco de calor durante el invierno...
Todo eso convertía a la ciudad en el caldo
de cultivo ideal para la gestación y propa-
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gación de todo tipo de enfermedades.

Pero la sociedad medieval marginó a mu-

chos más colectivos: a la mujer, al anciano
y al niño por considerarlos inferiores en su
debilidad, al peregrino, al vagabundo, al

buhonero y al juglar, por carecer de un ho-
gar reconocido y de unos vecinos que pu-
dieran salir valedores de su solvencia mo-

ral, dentro de esa forma obsesiva de enten-
der la religión, típica de la época. Algunos
oficios, por ser considerados sucios o impu-

ros y marginó también a todo lo que consi-
deró distinto. El miedo a lo diferente, a aque-
llo que puede romper la rutina de unas gen-

tes ancladas en sus costumbres; la descon-
fianza ante lo desconocido y la ignorancia
en la que se hallaba sumida la sociedad,

son los pilares en los que se sustentan los
prejuicios que sirven de justificación a la
marginalidad social durante la Edad Me-

dia.
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NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Publicación oficial de la Sociedad de enfermería Neurológica S.E.D.E.N.E, publi-
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dirección de contacto del responsable para posible correspondencia.
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a) Resumen y palabras clave en castellano y a ser posible en inglés.

b) Introducción.

c) Material y Métodos.

d) Resultados.

e) Discusión y Conclusiones.

f) Bibliografía y Agradecimientos si los hubiere. Preferente utilizar las normas de

Vancouver.

6. Las fechas límite de recepción de trabajos serán:

           15 de Marzo para la Publicación primer trimestre.

           15 de Setiembre para el segundo trimestre.

7. Las publicaciones se remitirán en un sobre dirigido a:

Ultramar Express Event ManagementUltramar Express Event ManagementUltramar Express Event ManagementUltramar Express Event ManagementUltramar Express Event Management

C/ Diputació 238,  2º 1º - 08007 Barcelona - Tel 93 482 71 40 – Fax 93 482 71 58

Dirección de correo electrónico:   sedene@uex.com

Persona de contacto: Núria Aragall

Todo el material recibido en nuestra redacción, quedara archivado para el uso que
la Sociedad SEDENE crea conveniente.
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SALARIA KEA.
LA ENFERMERA “ROJA” QUE VINO DE HARLEM

Autora: Margarita del Valle garcía. Supervisora de Neurología. Hospital de
Cabueñes. Gijón
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Salaria Kea nació en Georgia, conocido,

al norte de Florida, en el año 1917. Su pa-
dre era un asistente de un hospital psiquiá-
trico, donde fue apuñalado cuando ella ape-

nas era una niña. Junto a sus tres herma-
nos y su madre, la familia emigró a Ohio.
Allí se convertiría en enfermera. Logró un

empleo en la Escuela de Enfermería del
hospital de Harlem.

Pronto comprendió que eran los negros
quienes debían luchar por hacer valer sus

derechos y adquirió cierta popularidad al
encabezar una campaña contra la segre-
gación racial. La joven enfermera también

encabezó, en 1935, otra campaña para or-
ganizar la asistencia médica en Etiopia, tras
ser invadida por Italia.

En 1936, Salaria Kea estaba convencida
de que la igualdad se gana día a día, se-
gundo a segundo. Pese a ello, quizá le cos-

tó digerir el desprecio que sintió al solicitar
ser voluntaria de Cruz Roja. Las inundacio-
nes habían devastado Ohio y la joven, ya

experimentada enfermera, se dispuso a ayu-

dar a los damnificados en cuanto pudiera.

Sin embargo, fue rechazada. Como revela-
ría muchos años después, «la única razón,
según se me dijo, es que mi piel causaría

más problemas que lo que podría ayudar».
Indignada regresó a Harlem, donde cono-
ció a través de la prensa «la forma en que

Alemania estaba tratando a los judíos… era
como el Ku Klux Klan» y se enfureció «con
las noticias de los bombardeos de Hitler con-

tra los civiles españoles».

EL BATALLÓN ABRAHAM
LINCOLN

Alcanzó España en el año 1937

En 1937, Salaria se enroló en el Batallón

Abraham Lincoln. Este batallón fue una or-
ganización de voluntarios estadounidenses,
integrado por unidades de las Brigadas In-

ternacionales que apoyaron la Segunda Re-
pública Española en la Guerra Civil.

Los componentes del batallón, que por

extensión cedió su nombre a cuantos efecti-
vos llegaban desde Estados Unidos, eran
en su mayoría afiliados al Partido Comu-

nista de los Estados Unidos o a otras orga-
nizaciones obreras socialistas. Los primeros
voluntarios partieron de Nueva York el 25

de diciembre de 1936 y su destino fue
Albacete.
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El 27 de marzo de 1937, Salaria navegó

en el SS Paris, acompañada por otras 12
enfermeras y un grupo de médicos dirigido
por el cirujano Edward K. Barsky. Durante

el trayecto, ninguno de ellos sospechó el tra-
bajo que les aguardaba al llegar a España.
Su primer destino fue Villa Paz, un hospital

de campaña a las afueras de Madrid. Pron-
to descubrió las graves carencias hospitala-
rias de la República.

Apenas había suministros tan elementa-

les como agua caliente y vendajes. Hasta el
extremo de que tuvieron que improvisar
complicadas operaciones de cabeza o de

pecho, «sólo iluminados por la luz de las
linternas».

UN TRIBUTO A SU HEROICIDAD

En plena Quinta Avenida

Setenta años después de aquella gesta,
el pueblo neoyorquino rindió  tributo a la

enfermera. No es la primera vez, ya que
Kea es autora de diversos artículos y un li-
bro sobre su experiencia en España. Si, en

cambio, resulta novedoso que alguna de las
imágenes que componen la exposición ha-
gan referencia a Murcia.

El Museo de la Ciudad de Nueva York ex-

puso hasta el 12 de agosto una muestra que,
bajo el nombre de Frente al fascismo: Nue-
va York y la guerra civil española, rememora

cómo vivieron la contienda española los ha-
bitantes de la gran manzana que también
se vieron divididos por un conflicto lejano.

Fotografías, carteles, panfletos, banderas,
libros, pinturas y uniformes militares son los

componentes de una exposición que acer-

ca al presente el último lustro de los años
treinta que, si resultó determinante para
España, también lo fue para la sociedad

neoyorquina, en la que se pusieron de ma-
nifiesto dinámicas étnicas y religiosas que
marcarían la historia de la ciudad.

«La exposición rememora una época en

la que los neoyorquinos de cualquier ten-
dencia política estaban comprometidos con
el mundo. La gente miraba lo que pasaba

en España y llegaba a conclusiones muy
dispares sobre ello», advierte Sarah Henry,
una de las comisarías de la muestra, para

quien «lo más importante es ver que la ciu-
dad estuvo dividida». División que aquí, a
miles de kilómetros, ni siquiera era conoci-

da por las decenas de enfermos que aguar-
daban las curas de Salaria.

La muestra, que se nutre principalmente
de los archivos de la Brigada Abraham

Lincoln, destaca la historia de diez perso-
nas que se sumaron a ese cuerpo e hicieron
un viaje que, partiendo de Manhattan, las

llevaría a España, de donde traerían recuer-
dos en diarios, libros y fotografías que hoy
están al alcance de todos. Entre ellas, des-

taca la historia de Salaria Kea.

NI RASTRO DE SU PNI RASTRO DE SU PNI RASTRO DE SU PNI RASTRO DE SU PNI RASTRO DE SU PASOASOASOASOASO

¿Dónde sirvió la heroica enfermera?

Cuando Salaria Kea abandonó España,

después de ser capturada por el Ejército Na-
cional y escapar, su memoria quedó sepul-
tada por cuarenta años de Dictadura. Na-

die nunca se atrevió a escribir una línea de
alabanza a la tarea que realizó, al menos
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dentro de nuestras fronteras. Acaso por ello,

como destacan Pedro Pina, presidente de la
Asociación Unidad Cívica por la República
en Murcia, y Eulogio Bielsa, uno de sus aso-

ciados, el recuerdo de esta heroína, como
el de tantos otros, se convirtió en anatema.

Uno de los lugares donde Salaria pudo
prestar sus servicios fue el colegio marista

de La Merced, en El Malecón. En 1935, se
adquirió por compra este centro a los Her-
manos Maristas, creándose allí la Facultad

de Filosofía y Letras y la Universidad de
Murcia en general. Sin embargo, al inicio
de la Guerra Civil, la facultad fue

reconvertida en hospital de las Brigadas In-
ternacionales. Así permaneció hasta 1939,
cuando regresó la actividad académica, con

apenas unos cuantos profesores y alrede-
dor de 300 alumnos.

Muy pronto se hizo necesario ampliar las
instalaciones y las Brigadas Internacionales

habilitaron el Santuario de la Fuensanta. En-
tretanto, en Archena se mantenía otro cen-
tro médico, en este caso mixto: era gestio-

nado por el Ejército Popular y las Brigadas.

Salaria describió después que las camas
de los hospitales donde trabajó se llenaban

de «soldados de casi todas las razas: checos
de Praga y de pueblos bohemios, húnga-
ros, franceses y finlandeses, alemanes e ita-

lianos, exiliados o escapados de campos de
concentración; etíopes de Djibouti, que in-
tentaban recuperar la libertad de Etiopía es-

trangulando las fuerzas de Mussolini en Es-
paña, negros de los estados del Sur de Es-
tados Unidos. Estas diferencias de razas,

color, nacionalidad y religión se superaron

para hacer de España la tumba del fascis-

mo».

ALABADALABADALABADALABADALABADA POR POETA POR POETA POR POETA POR POETA POR POETASASASASAS

En un mundo con tensiones

La enfermera que el poeta americano
Langston Hughes describió entonces como

«una delgada muchacha color chocolate»
supo emplear cuanto la rodeaba para sal-
var vidas. Poco le importaba el intenso de-

bate que dividía a muchos americanos.

«Hubo muchas tensiones. La variedad de
la ciudad en cuanto a identidades e ideolo-

gías afloró con la guerra civil española»,
contó a Efe Thomas Mellins, uno de los co-
misarios de la exposición, para quien, sin

embargo, cabe destacar «las ganas de me-
jorar el mundo que movieron a miles de
personas a enviar ayuda a España».

La exhibición, contó con fotografías y un

documental de Frank Capa, destaca el pa-
pel de la Brigada Abraham Lincoln en las
brigadas internacionales que lucharon en

España, al mismo tiempo que hizo hincapié
en las dispares visiones que tuvieron dife-
rentes comunidades de la ciudad sobre el

conflicto.

Salaria Kea fue capturada por el ejército
de Franco y, durante algunas semanas, fue
testigo de innumerables fusilamientos. Por

suerte, logró escapar y huir a su país, desde
donde siguió impulsando la causa de la
República. Durante la Segunda Guerra

Mundial regresó a Europa, conoció a un ir-
landés y se casó.

La pareja vivió muchos años en una casa
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de Nueva York, para regresar más tarde a

su ciudad natal. Allí falleció en mayo de
1990. Y ahora, justo 17 años después de
su muerte, mientras la exposición neoyor-

quina la devolvió a la actualidad, acaso
como un homenaje aplazado, se publica el
rostro de aquella delgada muchacha color

chocolate que se jugó la vida por salvar la
vida de tantos murcianos.
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ENFERMERÍA EN LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Jordi Pujiula 1, Rosa Suñer 2

1 Enfermero. Director del Centro Geriátrico y Sociosanitario Maria Gay de Girona.
2 Enfermera y Antropóloga. Directora de Enfermería del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta

de Girona. EUE. Universidad de Girona.

Actualmente donde se produce más in-
vestigación en el ámbito sanitario es en la

atención especializada de la salud, en el se-
gundo nivel de acceso a la asistencia sani-
taria. Este segundo nivel de acceso compren-

de: la  atención hospitalaria, la
sociosanitaria, la atención psiquiátrica y de
salud mental, la atención en

drogodependencias y la atención farmacéu-
tica.  Esta investigación se lleva a cabo en
la red de hospitales de agudos, la red de

salud mental y la de atención a las
drogodependencias.

En los últimos años la enfermería está in-

tentando desarrollar uno de sus roles más
importantes: la investigación. Es precisa-
mente en estos ámbitos y en el primer nivel

de acceso a la atención primaria donde los
intentos han sido fructíferos. En España se
puede afirmar que existen grandes dificul-

tades en poder desarrollar una producción
científica enfermera. Estas dificultades pro-
viene básicamente de dos factores: el pri-

mero se debe a las características del lugar
de trabajo: la importante actividad
asistencial de los centros, el poco tiempo

para la práctica reflexiva, la falta de tiempo
para la comunicación y las escasa líneas
específicas de investigación en enfermería

en la atención hospitalaria en España, hace
que prácticamente sea imposible hacer in-

vestigación en horario laboral. El segundo
factor lo encontramos en el ámbito profe-

sional: los enfermeros y enfermeras tienen
poca información en metodología de la in-
vestigación, y habitualmente realizan más

investigación en líneas no propias, es decir,
en grupos multidisciplinares. Y sobre todo,
investigan como personal de soporte o como

becarios en grupos consolidados, por lo que
no se dispone de profesionales dedicados
a tiempo total a la investigación en enfer-

mería.

A pesar de estas dificultades actualmente
hay enfermeros/as que se dedican a la in-

vestigación en grupos consolidados, y que
actúan sobre todo en la realización de en-
sayos clínicos y además jugando un rol muy

importante en la ejecución de los mismos.

LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Los primeros antecedentes históricos so-

bre la investigación en el campo de la en-
fermería datan del siglo XIX, con el papel
destacado de Florence Nightingale, entre

otros. Pero no fue hasta el año 1952 cuan-
do se publicó la primera revista de investi-
gación en enfermería llamada “Nursing

Reserach”.

El primer paso para la investigación prác-
tica clínica y/o educativa es la creación de
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un registro. Los bancos de datos, bancos

de pruebas y datos cualitativos sobre as-
pectos a estudiar son totalmente necesa-
rios para una buena investigación. Y si al

mismo tiempo estos datos cualitativos so-
bre aspectos a estudiar son totalmente ne-
cesarios para una buena investigación. Y

si al mismo tiempo estos datos se
intercambian con otros centros y grupos se
generan gran cantidad de estudios

multicéntricos, incrementando así la pro-
ducción científica de manera sinérgica. Ac-
tualmente el gran volumen en investigación

se encuentra en estudios cuantitativos, los
cuales presentan una gran variedad de di-
seños: descriptivos, transversales,

longitudinales, experimentales y ensayos
clínicos. Hoy en día hay una tendencia a
incrementar los estudios cualitativos con el
fin de estudiar conocimientos de hábitos,

promoción de la salud y estrategias para
mejorar la vida de las personas, como an-
cianos, enfermos crónicos y/o terminales.

Es precisamente este campo cualitativo
donde la investigación en enfermería se
tendría que involucrar más y desarrollar su

conocimiento.

En los últimos años la investigación que
han realizado los enfermeros/as expertos

en cuidados al paciente neurológico del
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de
Girona, se ha dirigido en estudios de pa-

cientes que han sufrido una patología
vascular cerebral. Estas investigaciones nos
han ayudado a comprender el impacto del

ictus en la calidad de vida de los pacientes
después de sufrir esta enfermedad. Hemos
observado algunos factores en la fase agu-

da de la enfermedad que pueden dar un

peor pronóstico al paciente debido a la
hipoxia al ingreso, o por las complicacio-
nes como la neumonía durante la hospita-

lización, o la incontinencia como predictor
principal de discapacidad a los tres meses
y al año después de padecer esta enfer-

medad. Estos son algunos ejemplos de tra-
bajo en investigación para la práctica clí-
nica diaria que hemos desarrollado. Tam-

bién se ha colaborado en investigación clí-
nica básica sobre todo en estudios
genéticos e investigación clínica biomédica

con marcadores moleculares de predicción
de mal pronóstico de la enfermedad
vascular cerebral.

EL ENSAYO CLÍNICO

En estos últimos años en los ensayos clí-
nicos es donde los enfermeros/as (y sobre

todo la enfermería becada) ha desarrolla-
do más tareas de investigación.

Su función principal está en la recepción
o captación de pacientes que han estado

incluidos o se incluirán en el estudio. Tam-
bién es importante el papel de la enferme-
ra en la preparación y administración de

los productos en investigación, el proceso
de seguimiento y evolución del paciente, el
conocimiento de los posibles efectos adver-

sos o complicaciones que puedan surgir
durante el período de estudio. Estas tareas
se deben realizar aplicando siempre las

normas de buena práctica clínica. Éstas son
un conjunto de condiciones que debe cum-
plir un ensayo clínico con el fin de asegurar

que se realizará siguiendo un protocolo cien-
tífico adecuado, respetando los derechos de
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los pacientes y que garanticen la validez tan-

to de los datos recogidos como de los resul-
tados obtenidos.

De igual o mayor importancia es la pro-
tección de los derechos de los pacientes que

participan en el ensayo clínico. Los pacien-
tes en este tipo de investigación son trata-
dos con un producto o sustancia que toda-

vía no ha demostrado su seguridad y/o efi-
cacia, por lo que pueden surgir una serie
de problemas éticos:

- Cuando se trata a un paciente con un
medicamento de eficacia desconocida
y eso impide que se trate con un medi-

camento de eficacia, tal vez, suficiente-
mente demostrada.

- La asignación de los pacientes a los tra-

tamientos se debe hacer siempre al
azar.

- El paciente y el equipo sanitario deben

desconocer el tratamiento asignado.
Esto puede conllevar una inquietud adi-
cional sobre los resultados que se pue-

den obtener, de la misma manera ser
tratado con placebo.

- El paciente puede ser sometido a ex-

ploraciones que no son imprescindibles
para el seguimiento de la enfermedad.

El consentimiento informadoconsentimiento informadoconsentimiento informadoconsentimiento informadoconsentimiento informado es el proce-
dimiento por el cual se garantiza que los

sujetos han expresado voluntariamente su
intención de participar en un estudio de in-
vestigación , después de haber comprendi-

do la información que se le ha dado sobre
los objetivos del estudio, los posibles bene-
ficios, problemas, riesgos y/o alternativas y

sus derechos y responsabilidades como su-
jeto de estudio. El consentimiento informa-

do siempre será por escrito, naturalmente,

después de un proceso de información ver-
bal, en el que el paciente haya podio for-
mular preguntas y aclarar sus dudas con el

profesional. Cuando las condiciones del
paciente lo permitan, éste deberá firmar el
formulario escrito de consentimiento, tam-

bién puede negarse a participar en el estu-
dio. En el caso de que el paciente presente
una incapacidad será su representante le-

gal quien tome la determinación. El pacien-
te, o bien su representante, pueden revocar
el consentimiento en cualquier momento, sin

expresión de causa y sin que por ello se
derive hacia él ninguna responsabilidad ni
perjuicio.

En caso de sufrir una lesión a consecuen-

cia de la participación en el estudio, el in-
vestigador principal o el patrocinador debe
prestar al paciente la atención requiera por

lo que el ensayo clínico debe tener una pó-
liza de seguro.

Es necesario recordar que casi todas las
investigaciones requieren de consentimien-

to informado (también las investigaciones
sociales y epidemiológicas), aunque hay al-
gunas excepciones. En las investigaciones

que requieren un banco de muestras, el
consentimiento sobre las condiciones de al-
macenamiento de las muestras (en qué lu-

gar, por cuánto tiempo, responsable del
banco ...) y, sobre todo, qué tipo de células
se estudiaran en el futuro con esas mues-

tras.

Los enfermeros/as del ensayo clínico tam-
bién controlan el fármaco a administrar, la

cumplimentación de todos los criterios de
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inclusión y exclusión del estudio, la evolu-

ción del paciente, convirtiéndose así en el
enlace más directo del paciente con el resto
del equipo de investigación y del investiga-

dor principal.

Finalmente, en los ensayos clínicos los en-
fermeros y enfermeras serán los grandes
facilitadores y coordinadores de todas las

tareas del equipo investigador y de las obli-
gaciones del investigador principal. Es ne-
cesario mencionar que la investigación en

ciencias de la salud, en este caso desarro-
llada por enfermería, nos conduce, sin nin-
guna duda, a mejorar nuestros conocimien-

tos profesionales. Y de esta mejora se be-
nefician tanto los pacientes como la profe-
sión, evidentemente siempre y cuando se

respeten las normas de conducta ética ins-
pirada en principios la beneficencia, el res-
peto a la dignidad humana, a la autono-

mía y a la justicia.
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INTRODUCCIÓN

La  enfermedad vascular cerebral (MVC)

es uno de los problemas de  salud más im-
portantes en los países desarrollados y  lo
será en los próximos años en aquellos me-

nos desarrollados por un incremento de  la
esperanza de  vida.     Cuando el paciente
ya ha sufrido un primer episodio de  MVC,

la  prevención secundaria es, en general,
completa respeto al control de  algunos fac-
tores de  riesgo como la  hipertensión o  la
diabetes, en cambio no está desarrollada

la  corrección y el  seguimiento de  otros
factores de  riesgo modificables como el
tabaquismo.

Un factor de  riesgo se define  como la
característica biológica o  el hábito que per-
mito identificar a  las personas que tienen

una mayor probabilidad que el resto de  la
población por presentar una determinada
enfermedad (1).

Es de  vital importancia la  identificación

de los factores de  riesgo, porque con este
conocimiento se pueden poner  marcha es-
trategias para controlar a  las personas que

todavía no han presentado la enfermedad.
Esta actuación se denomina prevención pri-
maria. Cuando los controles y  las medidas

se producen en personas que ya han pre-

sentado la  enfermedad, se habla de  pre-
vención secundaria, se trata de evitar un
nuevo episodio de  esta enfermedad.

Los estudios epidemiològics  de  las en-
fermedades vasculares cerebrales han de-
tectado factores de  riesgo no modificables

y  potencialmente modificables (2). Algunos
autores diferencian los factores de  riesgo
de los ictus isquémicos de los factores de
riesgo de los ictus hemorrágicos; otros au-

tores partiendo del trabajo de  Sacco et. al.
(1997) los clasifican en factores con más o
menos evidencia científica (1,3) o hacen tres

diferenciaciones: factores no modificables,
factores potencialmente modificables y  fac-
tores modificables (1).

El objetivo de este trabajo es revisar los
factores de  riesgo de  la  enfermedad
vascular cerebral aguda,  se trataran los

factores siguiendo la  clasificación de  Sacco
et al.(1997), los factores potencialmente
modificables se sub-clasificarán en factores

que se pueden prevenir y  factores no
prevenibles.

También  se analizarán los factores no
modificables como la  edad, el sexo o  la

herencia. Respeto los potencialmente mo-
dificables que se pueden prevenir se revisa-
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rá el hábito tabáquico, el abuso de  alco-

hol, o  el consumo de  otras drogas.

En una segunda parte de  este trabajo se
revisarán los factores de  riesgo que no se
pueden prevenir como la  hipertensión

arterial, la  diabetes, las cardiopatías, las
dislipemias y los antecedentes de  ictus tran-
sitorio. Finalmente, se desarrollaran los

modelos de  prevención de  las enfermeda-
des.

FACTORES DE  RIESGO NO MO-
DIFICABLES

LLLLLa  edada  edada  edada  edada  edad es un factor no modificable. Se
ha constatado que a  mayor edad más alte-

raciones en el sistema cardio-vascular y  más
riesgo de  sufrir un ictus isquémico y
hemorrágico.  El riesgo de  sufrir un ictus se
dobla en cada década a partir de los 55

años de  edad (1,4,5)

El sexoEl sexoEl sexoEl sexoEl sexo es otro factor no modificable. Es
un hecho conocido que los hombres tienen

más riesgo de  sufrir un ictus que las muje-
res (4,6). Se habla que los hombres presen-
tan una incidencia de  un 30% superior a  la

de las mujeres (1) Algunos autores han ob-
servado que la  incidencia es ligeramente
más elevada en las mujeres en  la  franja

de  edad entre 35 y  44 años y  a partir de
los 85 años (6).

LLLLLa  raza y  la  etniaa  raza y  la  etniaa  raza y  la  etniaa  raza y  la  etniaa  raza y  la  etnia obviamente son facto-
res que tampoco se pueden modificar. Se

ha estudiado que las personas de  raza ne-
gra y algunos hispánicos americanos tienen
un mayor riesgo de  sufrir un ictus compa-

rados con las personas de  raza blanca. Este
sobre riesgo se justifica por una mayor pre-

valencia de  hipertensión, de  diabetes y  de

obesidad  (6-8).

 L L L L Los factores genéticosos factores genéticosos factores genéticosos factores genéticosos factores genéticos también se inclu-
yen en este apartado de  factores de  riesgo
no modificables. Se ha observado un incre-

mento del riesgo de  sufrir ictus en las per-
sonas que tienen tanto el padre como la
madre con antecedentes de  ictus. En un

estudio reciente (9) se ha observado que la
historia    familiar de  ictus es un factor de
riesgo independiente de sufrir un ictus

isquémico antes del 70 años.

También hay evidencia científica, de la in-
fluencia de factores genéticos en las hemo-

rragias cerebrales, así se ha estudiado que
una tercera parte de  las hemorragias cere-
brales lobares son atribuibles a  la  presen-

cia de  determinadas Apolipoproteines E
(APOE) en el genotipo (10).

Además,  se habla de  factores ambien-
tales y  estilos de  vida de  determinadas

familias  como factores de  riesgo, como
por ejemplo el tipo de  alimentación aun
cuando en estos casos se trataría de  facto-

res potencialmente modificables (11).

FACTORES DE  RIESGO POTEN-
CIALMENTE MODIFICABLES,
QUE  SE PUEDEN PREVENIR

El tabaquismoEl tabaquismoEl tabaquismoEl tabaquismoEl tabaquismo es uno de los principales

factores de  riesgo   de  sufrir un ictus, y
está bien estudiado como tal desde hace
años y  con un nivel de  evidencia científica

elevado.

El tabaco es responsable del 30% de  las
muertes por cáncer, del 20% de  las muer-

tes por enfermedades coronarias y
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cerebrovasculares  y  de más del 80% de

muertes por enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (12).

Tiene efectos muy negativos a  nivel
hemodinámico, hemostático y  lipídico, ade-

más de  disminuir la  capacidad de  trans-
porte del oxígeno por la  sangre. Activa la
aterogénesis de  las arterias coronarias y

cerebrales, lo cual  hace aumentar el riesgo
de  enfermedades cardíacas y  de enferme-
dades vasculares cerebrales (13). Se ha

observado que los fumadores tienen un ries-
go tres veces superior de  presentar un ictus
respeto a los no fumadores. Este riesgo au-

menta 20 veces si el tabaquismo se asocia
al hipertensión arterial (14).

El tabaquismo también es un factor de

riesgo de sufrir una hemorragia cerebral o
subaracnoidea, sobre todo en las mujeres y
en las más fumadoras (15-16). En un meta-
análisis  de  22 estudios se observó que el

riesgo relativo (RR) de  sufrir un infarto cere-
bral se dobla entre los fumadores respeto a
los no fumadores (15). El riesgo relativo (RR)

de  ictus entre los fumadores fue de  1.34
en un estudio realizado entre profesionales
de  enfermería (17) y  de 1.26 en un estudio

hecho con médicos (18). En una investiga-
ción realizada con más de  veinte mil médi-
cos americanos con un seguimiento de

aproximadamente 18 años, también se ob-
servaron diferencias según el número de  pi-
tillos / día (19). Así, los fumadores de  me-

nos de  20 cigarrillos al día presentaron un
RR de  1,65 para la  hemorragia cerebral y
de 1,75 para la  hemorragia subaracnoidea

comparado con los no fumadores. Los fu-
madores de  más de  20 cigarrillos al día,

tenían un RR de  2,06 para hemorragia

intracerebral y  de 3.22 para hemorragia
subaracnoidea, respeto a los que no habían
fumado nunca. Un estudio más reciente

también llega a  similares conclusiones,
observando que los pacientes fumadores de
más de  20 cigarrillos al día y  con

hipertensión presentan un alto riesgo tanto
de presentar ictus isquémicos como
hemorrágicos, sobre todo a  la  edad adul-

ta (20).

Los fumadores pasivos también tienen
más riesgo de  sufrir un ictus o  un infarto
de  miocardio, puesto que la exposición

pasiva al humo también produce disfunción
endotelial. En un estudio de  caso-control
australiano   se observó un RR de 1,82 por

las personas que estaban expuestas al humo
del tabaco, después de ajustarlo por edad,
sexo, historia de hipertensión, infarto de

miocardio y  diabetes  (21).

El riesgo de  sufrir un ictus disminuye al
dejar de  fumar y  pasa a  ser igual al riesgo
que tienen los no fumadores a los cinco años

de  abandonar el hábito tabáquico (22). En
el estudio de  Framingham y  en un estudio
realizado entre profesionales de  enferme-

ría, se observó que la máxima disminución
de  riesgo al dejar de  fumar se produjo
entre los 2 y  4 años de cesación del hábito

(14,17).

Asimismo, algunos autores han estudia-
do que el riesgo de ictus atribuible al taba-

co se reduce  en las personas de edad avan-
zada (1),  otros sin embargo han observa-
do que la  hipertensión, el tabaquismo y  la

enfermedad cardiovascular están fuerte-
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mente asociados a  un deterioro importan-

te de  la  función renal en las personas ma-
yores (23).

El alcohol,El alcohol,El alcohol,El alcohol,El alcohol, es un factor controvertido, por
una parte en algunos estudios el consumo

moderado de  alcohol no se ha asociado a
mayor riesgo de  ictus isquémico, actuando
como un factor protector (24), en otras in-

vestigaciones se ha observado todo el con-
trario. Por ejemplo, en un estudio de  revi-
sión se observó que beber 150 gramos de

alcohol a  la  semana o  más, presentaba
un RR de  4,7 de  sufrir hemorragia
subaracnoidea (25).

En otra investigación más reciente, se ha
visto que consumos  de  más de  9,9 gra-
mos de  alcohol al día ya aumentan el ries-

go de  ictus isquémico, observando un RR
de 1,26 entre los que consumían entre 10-
29,9 gr./día y  de 1,42 entre los consumían
más de  30 gr./día, produciendo

hipertensión arterial, alteraciones de  la
coagulación, arritmias cardíacas y  dismi-
nución del flujo sanguíneo cerebral (26).

El consumo de  otras drogas, El consumo de  otras drogas, El consumo de  otras drogas, El consumo de  otras drogas, El consumo de  otras drogas, puede pro-
vocar vasoconstricción sobre todo cuando
se administran por vía endovenosa, además

de una lesión inmune de  las arterias, en la
administración de drogas hay material ex-
traño contaminante, alteraciones de  la  fun-

ción plaquetaria, y  los aditivos de  las dro-
gas (talco, por ejemplo) pueden producir
embolias pulmonares o  sistèmiques (27).

El consumo de  cocaína es el más docu-

mentado como factor de  riesgo de  ictus,
sobre todo de  ictus isquèmic (1,28), a la
vez se ha observado que el consumo de  an-

fetaminas induce más  riesgo de  ictus

hemorrágico (1,29).

LLLLLos anticonceptivos oralesos anticonceptivos oralesos anticonceptivos oralesos anticonceptivos oralesos anticonceptivos orales se han asocia-
do a  riesgo de sufrir MVC, sobre todo en
mujeres fumadoras, hipertensas o  diabéti-

cas. También en las mujeres que llevan más
de 6 años con este tratamiento y  que tie-
nen más de  36 años. En cambio, en las

mujeres que toman bajas dosis de
estrógenos no se ha evidenciado  riesgo
(1,30).

El sedentarismo, El sedentarismo, El sedentarismo, El sedentarismo, El sedentarismo, también es un factor de
riesgo, se ha estudiado que el ejercicio físi-
co de  intensidad moderada aumenta la

sensibilidad a  la  insulina, reduce la  agre-
gación de  las plaquetas, disminuye la  pre-
sión arterial y  el peso, y hace aumentar el

niveles de  HDL-colesterol. Estos efectos
beneficiosos hacen que se aconseje el ejer-
cicio físico moderado para prevenir ictus (1).

En un meta-análisis se observó un claro

beneficio del ejercicio físico en la  preven-
ción de  MVC, las personas con una activa
actividad física tenían un 25% menos de  in-

cidencia o  de mortalidad por ictus respeto
las más inactivas, por sub-tipos de  ictus  se
encontró que los activos tenían un 21%

menos de  riesgo por ictus isquémico y  un
34% menos de  riesgo por ictus hemorrágico
(31).

Finalmente, algunos hábitos alimentarioshábitos alimentarioshábitos alimentarioshábitos alimentarioshábitos alimentarios

se relacionan con riesgo de  sufrir ictus como
los déficits de  vitamina B1, B6 y B12 que se
asocian a  hiperhomocistina en la  sangre

(32). Asimismo, es un hecho conocido que
las dietas con grasas saturadas contribuyen
al aumento del colesterol en la  sangre y
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elevan el riesgo de  ateromatosis (32).
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SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA NEUROLÓGICA
Diputación, 238, 2º1ª. 08007 Barcelona

SOLICITUD DE ADMISIÓN

(por favor, cumplimenten todos los datos con letra de imprenta, gracias)

Sr.Sra. ........................................................................................................ con nº de colegiado ...............................
nacido el día ............ de ................................ de 1.9........, mayor de edad, con NIF ................................................

EXPONE
Que reuniendo los requisitos contemplados en los estatutos de la Sociedad Española de Enfermería Neurológica, y
mediante la presentación de esta solicitud y adjuntando fotocopia compulsada del título que posee en la actualidad.

SOLICITA
Su ingreso en la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA NEUROLÓGICA como miembro:
(especifíquese: numerario, asociado, corresponsal)

Tipos de miembros de la Sociedad:

Numerarios: Aquellos diplomados en enfermería que residan en España y que cumplan los requisitos del
Artículo octavo (*).

Asociados: Aquellos Diplomados en enfermería españoles, residentes fuera de España, que cumplan los
requisitos del Artículo octavo (*).

Corresponsales: Aquellos diplomados en enfermería extranjeros

(*) Articulo 8º del Capítulo I del título 2º de los Estatutos de la Sociedad: Podrán ser miembros de la Asociación los
Diplomados en Enfermería que estén en posesión del título oficial, tengan interés en servir los fines de la sociedad
y sean admitidos por la Asamblea General a propuesta de la Junta Directiva.

DECLARA
1. Que está en pleno uso de sus derechos civiles y que no se halla incurso en los motivos de incompatibilidad

establecidos en la legislación vigente.
2. Que comparte los fines de la Sociedad y que colaborará en la consecución de los mismos.
3. Que acatará y cumplirá los Estatutos de la Sociedad y  los acuerdos válidamente adoptados por los órganos de

gobierno y representación de ésta.
4. Que cumplirá el Código de Ética Médica.
5. Que pagará la cuota anual aprobada por la Asamblea General.
6. Que comunicará, por escrito, a la Secretaría de la Sociedad cualquier cambio que se produzca en sus datos.

DATOS PERSONALES

Nombre: ......................................................................  Apellidos: .................................................................................................................................................

Dirección Particular:
C.P.: Población:

Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:

DATOS PROFESIONALES

Centro de Trabajo: ..........................................................................................................................................................................................................................

Cargo que ocupa: ............................................................................................................................................................................................................................

Dirección Profesional:
C.P.: Población:

Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
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ORDEN DE DOMICILIACIÓN BANCARIA

Nombre y Apellidos: ...................................................................................................................................................
Dirección particular: .............................................................................................. CP: .............................................
Población: .................................................................................... Provincia: ............................................................

Datos Bancarios: Banco: ......................................................................................................................................
Dirección: ..................................................................................................................................
C.P.: ............................................ Población: ...........................................................................

DATOS COMPLETOS DE LA CUENTA

Ruego que hasta nuevo aviso, carguen en mi cuenta el recibo que anualmente, y a mi nombre, les sea presentado
por la Sociedad Española de Enfermería Neurológica.
Les saluda atentamente,

Firmado: ..................................................   Fecha de alta o actualización datos: ...................................................

Enviar esta solicitud junto con:
         · Fotocopia o resguardo del título de D.E. o A.T.S.
         · Fotocopia D.N.I.
         · 1 Fotografía tamaño carnet
a la Secretaría Técnica: ULTRAMAR EXPRESS. Diputación, 238, 2º1ª. 08007 Barcelona.

(Tus datos personales se incorporarán a un fichero automatizado de SEDENE con el fin de mantenerte informado
sobre nuestras actividades. Te garantizamos que estos datos serán tratados de forma confidencial y serán de uso
exclusivo de SEDENE. Si lo deseas, puedes acceder, rectificar o cancelar tus datos dirigiendo un escrito a la
Secretaría Técnica de SEDENE)

A cumplimentar por la Secretaría

Admitido definitivamente en la reunión de la Junta Directiva celebrada con fecha: ..........................................

Firma del Presidente: ............................ Socio nº ................................

Baja por: .............................................         Fecha Baja: ..................................................

BANCO/CAJA SUCURSAL D.C. NÚMERO CUENTA O LIBRETA
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