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CARTA DEL PRESIDENTE

Queridos socios, amigos y colaboradores de la SEDENE,

Vivimos tiempos importantes para la enfermeria de nuestro pais, las especialidades,
la posible prescripciéon de enfermeria con un catélogo cerrado y la buena sintonia con
el nuevo Ministro de Sanidad, hace que nuestra profesién sea cada dia més reconocida.
Ultimamente, debido a todos estos movimientos, se han generado algunos conflictos con
otros profesionales sanitarios, pero es cuando uno se encuentra en el centro de las cosas

gue puede generar discusiones, recelos y plantear nuevos compromisos.

Delante de estas nuevas situaciones la SEDENE durante el mes de febrero volvié a
plantear la especialidad de la enfermeria neurolégica al presidente del Consejo
General de Enfermeria de Espafia y a la comisién de especialidades. Como ya sabéis
esta reivindicacién no es nueva y llevamos mds de 10 afios pidiendo este reconocimiento
gue creemos que es justo y necesario para los ciudadanos del pais. Segin la OMS en las
dos préximas décadas se incrementardn las enfermedades neurolégicas de manera es-
pectacular y el crecimiento del nimero de enfermos con enfermedades neurolégicas hard
necesario en pocos afos un aumento de los recursos para los enfermos neurolégicos, la
asistencia sanitaria de los mismo, la especializacién enfermera y el apoyo socio-sanitario

a sus familias.

Con respecto a la prescripcién enfermera, la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN)
se ha posicionado y creen que no es necesario ni legal que la enfermeria neurolégica pres-
criba. La SEN, juntamente con otras sociedades médicas se ha adherido al comunicado de
la organizacién médica colegial (OMC) donde apoyan la tesis que no somos profesionales
preparados para lo que estamos realizando cada dia en distintos dmbitos sanitarios y segun
refleja un informe realizado por la Organizacién Colegial de Enfermeria, “se han
detectado 170 intervenciones diarias en las que los enfermeros prescribimos mas
de 200 farmacos”.

Esperamos préximamente mantener una reunién con el nuevo presidente de la SEN y su
junta directiva para poder intercambiar nuestras ideas y seguir avanzando conjuntamente

para el mejor cuidado de los pacientes neurolégicos que cada dia cuidamos entre todos.
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Por otro lado la SEDENE ha seguido trabajando para la realizacién de nuevas jorna-
das autonémicas. La primera de ellas se realizé en Almeria el 18 de Abril, Hospital
Torrecdrdenas, dentro de las lll Jornadas Andaluzas de Enfermeria Neurolégica con el
titulo “Juntos avanzamos cuidando” y la segunda, el 23 de Mayo en el Hospital Gregorio
Maranén de Madrid, con el titulo “Compartir para mejorar” en la IV Jornada Madrilefia

de Enfermeria Neuroldgica.

También estamos desarrollando el programa de la préxima XV Reunién Anual
en Noviembre. Para celebrar este 15 aniversario estamos confeccionando una diferente y
mejor reunién para todos nuestros socios y congresistas, preparando la segunda edicién
del libro: “Tratado de Enfermeria Neurolégica”, para poderlo presentar y obsequiar a

cada uno de vosotros. Os mantendremos informados!

Gracias por vuestra confianza y un fuerte abrazo,

Jordi Pujiula

CARTAS A LA REDACCION

Queremos reservaros un espacio, para que a través de el os poddis dirigir a la Junta
Directiva, y a todo el colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad, y a mi misma como
responsable de esta Publicacién, para exponer vuestros comentarios, cartas abiertas

y/o sugerencias.

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

puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a:

ULTRAMAR EXPRESS. Event Management
Diputacié 238, 3° - E-08007 Barcelona
Tef: 93 48271 40 - Fax: 934827158
Direccién correo electrénico:  sedene@ultramarexpress.com

www.sedene.com
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LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL AGUDA

SEGUNDA PARTE

Avutoras:
Rosa Suner (1,2), Verénica Cruz (3), Mercé Cepeda (3), Estela Sanjuan (4).
1. Instituto de Investigacién sobre Calidad de Vida, Universidad de Girona.

2. Profesora asociada del Departamento de Enfermeria, Universidad de Girona.

3. DUE. Unidad de Neurologia Médico- Quirdrgica. Hospital Universitario Dr. Josep Trueta de Girona.
4. DUE, becaria. Instituto de Investigacién Biomédica de Girona, IdIBGI.

INTRODUCCION

En la primera parte de este trabajo de
revisién (publicado en el ndmero anterior
de esta revista) se trataron algunos de los
factores de riesgo de la enfermedad vas-
cular cerebral aguda (EVCA) siguiendo la
clasificaciéon de Sacco et al. (1997). Asi,
se analizaron los factores no modificables
como la edad, el sexo o la herencia y los
potencialmente modificables que se pueden
prevenir revisando el hdbito tabdquico, el
abuso de alcohol, o el consumo de oftras

drogas.

En esta segunda parte se revisan los fac-
tores de riesgo potencialmente modificables
gue no se pueden prevenir, como la hiper-
tensién arterial, la diabetes, las cardiopa-
tias, las dislipemias y los antecedentes de
ictus transitorio. Finalmente, se desarrollan
algunos modelos de prevencién de las en-
fermedades.

FACTORES POTENCIALMENTE
MODIFICABLES QUE NO SE PUE-
DEN PREVENIR

La hipertensién arterial, es decir el au-

mento de la presién de la sangre dentro de
las arterias, es el mayor factor de riesgo
conocido para sufrir un ictus isquémico o
hemorrdgico con un elevado nivel de evi-

dencia cientifica (1).

En Cataluia, segin datos de la Encuesta
de Salud de 1994, un 16,5% de personas
de mds de 14 anos era hipertensa, aumen-
tando hasta el 35,8% en la poblacién de
més de 65 afos, y sélo un 15,9% se cono-
cia como hipertensa (2). En la Encuesta de
Salud del 2006 el 18% de los hombres y el
21% de las mujeres se declara hipertensa
en Catalufa (3), lo que indica que hay un
mayor nUmero de personas que conocen su

enfermedad.

La hipertensién arterial es una enferme-
dad que puede tener una causa desconocida
y se le denomina Hipertension esencial o
puede ser sintoma de otra enfermedad
y se denomina Hipertensién secundaria.
La hipertensién contribuye a los cambios
vasculares arteriales internos denominados
arteriosclerosis, por dos mecanismos funda-
mentales que pueden coexistir, primero la

hipertensién arterial contribuye a aumentar
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las placas arterioscleréticas de la intima de
las arterias y después reduce las células
del musculo liso de la capa media de las
arterias, provocando debilidad de la pared
arterial, produccién de micro aneurismas

con aumento de la posibilidad de ruptura
del vaso (4).

Se ha observado que el incremento de
la presién sistdlica con o sin aumento de
la presion diastélica aumenta el riesgo de
EVCA sobre todo en las personas mayores.
Cuando la hipertensién se trata disminuye
el riesgo de sufrir esta enfermedad en un
42% (5). En las personas mayores tratadas
por hipertensién arterial sistélica el riesgo
de EVCA disminuye en un 36% (6).

La diabetes constituye un factor de riesgo
de sufrir un ictus, sobre todo por su relacién
con la progresién de la placa de ateroma,
con el aumento de los niveles de fibriné-
geno, con el incremento de la agregacion
plaquetaria y con la disfuncién endotelial.
La diabetes tipo Il estd asociada muy a me-
nudo a la hipertensién, a la obesidad y
a la hipercolesterolemia. El riesgo relativo
de sufrir un ictus es de 1,8 a casi 6 veces
més elevado entre los hombres diabéticos
y de 3 veces mds entre las mujeres diabéti-
cas, respeto a la poblacién general, sobre

todo en la quinta y sexta década de la

vida (5).

Las enfermedades cardiacas también ha-
cen aumentar el riesgo de sufrir EVCA. El
infarto de miocardio es un factor de riesgo
de sufrir un ictus sobre todo durante las dos
primeras semanas después del diagnéstico.
Aproximadamente, un 3% de pacientes que

han tenido un infarto agudo de miocardio

presentan un ictus en las 2-4 primeras se-
manas post-infarto (7). Es también conocida
la asociacién de fibrilacién auricular y ictus
isquémico, especialmente en las personas
mayores. Se conoce que el 30% de los ictus
isquémicos en las personas de 80-90 afos
estdn relacionados directamente con la fi-

brilacién auricular (8).

La hiperlipémia, es decir presentar cifras
anormales (superiores) de colesterol en
la sangre, también constituye un factor de
riesgo para la EVCA.  Hace afos se con-
sideraba que tener altas cifras de colesterol
era solo un factor de riesgo de enfermedad
coronaria, pero recientemente se ha obser-
vado que también incrementa el riesgo de
sufririctus. Se sabe que las personas tratadas
con medicacién especifica antilipemiante
presentan reducciones en la progresién de
la ateromatosis de las carétidas y mejoras
en la funcién endotelial (9).

La obesidad, es un factor de riesgo bien
conocido de padecer enfermedad coronaria
(10) y un factor de riesgo de mortalidad en
general (11). En el caso del ictus los resulta-
dos son menos claros, sobre todo porque
la obesidad estd fuertemente asociada a
la hipertensiéon arterial, a la dislipémia 'y
a la diabetes. Algunos autores hablan de
un conjunto de factores de riesgo rela-
cionados con el estilo de vida, asociando
obesidad, actividad fisica, dieta y estrés
emocional (12). Ain asi, hay estudios que
indican que la obesidad abdominal es un
factor de riesgo independiente por el ictus
isquémico presente en todos los grupos
étnicos y las razas, especialmente entre las
personas j6évenes (13).
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Altos contenidos de homocisteina en la
sangre por una alteraciéon del metabolismo
de la metionina, constituyen un factor de
riesgo en adultos jévenes, habiéndose en-
contrado esta alteracién en el 42% de los
pacientes con ictus menores de 55 afios. En
un meta-andlisis se observé que la hiper-
homocisteinemia era un factor predictor de

infarto cardiaco y de ictus (14) .

Hay otros muchos factores de riesgo de
interés menos conocidos como la estenosis
carotidea asintomdtica, altas cifras de fi-
brinégeno en la sangre, la migrafna o
altos niveles de estrés, que no se recogen

en este articulo.

MODELOS DE PREVENCION DE
LAS ENFERMEDADES

Segun Balaguer (15), el modelo de transi-
cién epidemiolégica de Omran nos ayuda a
entender la situacién de las enfermedades
cardiovasculares en mundo. Segin este
modelo, en una primera fase las enferme-
dades cardiovasculares eran provocadas
por infecciones o por defectos nutriciona-
les, en una segunda fase con el desarrollo
socio-econémico de los paises mds indus-
trializados aparecié la hipertensién y la
enfermedad cerebrovascular sobre todo por
la composicién de la dieta con el aumento
del contenido de sal . En una tercera fase,
con cambios también en la dieta como au-
mento de grasasy calorias, y el consumo
tabdquico, reduccién del ejercicio y estrés
mental aparece la cardiopatia coronaria.
Finalmente, en una cuarta fase se intentan
controlar los factores de riesgo vascular,

pero persiste la obesidad y la diabetes.

La situacion mundial al respecto es va-
riada, algunos paises del Asia y América
latina se encuentran en la  primera fase
dénde la tasa de cardiopatia reumdtica
(por infeccién) todavia es elevada. En la
segunda fase, por ejemplo se encuentra
China, dénde la EVCA es hoy la primera
causa de mortalidad cardiovascular y de
invalidez entre los adultos. En Japén ha
disminuido la mortalidad por ictus pero hay
todavia una alta mortalidad por cardiopatia
isquémica. Los paises mds desarrollados
se encuentran en la tercera y cuarta fase
dénde la obesidad representa un grave

problema de salud.

El cambio conceptual de la salud y la
enfermedad que se ha dado en los Ultimos
cincuenta afos, con la re-definicién de estos
conceptos como hechos no sélo biolégicos,
si no también psicoldgicos y sociales, hace
que la enfermedad se entienda ahora como
el resultado de interacciones de variables
bioldgicas, psicolégicas y sociales. A partir
de la segunda mitad del siglo XX se incor-
poran nuevos conceptos como grado de
vulnerabilidad de las personas por contraer
las enfermedades, su relacién con los estilos
de vida y conductas, el ajuste psicoldgico
y el soporte social (16), conceptos de gran
importancia por entender los procesos de
forma global. Ademdés, también a partir de
la segunda mitad del siglo pasado tienen
cada vez mds importancia aspectos como
la calidad de vida , la rehabilitaciéon , la
prevenciéon primaria, secundariay terciaria,

el autocuidado, etc..

Fomentar estilos de vida saludables y

cambio de hdbitos como seguir una alimen-
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taciéon equilibrada, evitar el sedentarismo,
y abandonar el hébito tabdquico, son ac-
ciones que hace falta impulsar en cualquier
politica que quiera reducir las principales
enfermedades que afectan al mundo como
el cdncer, las enfermedades cardiacas o la
enfermedad cerebrovascular. Aunque la
cuestién no es tan simple, algunas perso-
nas pese a tener conocimientos necesarios
para percibir los efectos contraproducentes
de ciertos consumos o de estilos de vida
poco recomendados, contindan haciendo
la misma vida, todo y haber sufrido una
enfermedad. Se ha estudiado en el caso
del ictus que los contactos con los servicios
de salud o los consejos son efectivos sélo
en algunas personas. Por ejemplo, en un
estudio realizado en los EEUU entre super-
vivientes de ictus que les aconsejaron comer
con menos grasas y hacer mds ejercicio, el
85,4%y el 76,5% respectivamente cumplie-
ron el tratamiento (17), en otro estudio sin
embargo se observé un menor cumplimiento

terapéutico (18).

La educacién para la salud ha evolu-
cionado mucho en los Gltimos afos, pero
algunos autores consideran que de forma
demasiada prdctica y sin tener presente
muchas veces que el conocimiento junto
con una actitud positiva predisponen la
adopciéon de hdbitos saludables (19). Asi,
se considera de vital importancia que el
educador disefne las intervenciones con el
soporte de teorias y modelos, que permi-
tan planificar, ejecutar y evaluar acciones
preventivas més eficaces (20).

Entre los modelos de prevencién de la
enfermedad y promocién de la salud, des-

tacan el modelo de autocontrol de Rachlin
(21-22) y el modelo de prevencién de la
enfermedad de Bayés (23-24).

El modelo de autocontrol de Rachlin
tiene los origenes en los trabajos de Skinner
con el andlisis experimental de la conducta.
Segin este andlisis, la conducta es con-
trolada por sus consecuencias. Es decir, si
se pretende modificar un comportamiento,
hard falta cambiar las condiciones externas
de las cuales es funcién. Para Skinner, el
control de una persona sobre la conducta
se da a menudo cuando una respuesta
tiene consecuencias positivas y negativas.
En el caso de la conducta de fumar, una
consecuencia positiva puede ser el placer
de inhalar el humo y una negativa, la tos
gue puede provocar. Si estas consecuencias
negativas se presentan inmediatamente
tras la conducta, la debilitan y aumentan
el autocontrol. Sin embargo, el autocontrol
es mas dificil si las consecuencias negativas

son tardias.

Rachlin considera que todo comporta-
miento es una eleccidn, y diferencia entre
elecciones simétricas (elecciones sencillas) y
elecciones asimétricas (implican diferentes
actos, por ejemplo escoger entre fumar o
hacer una actividad diferente). Rachlin pro-
pone que la eleccion de una determinada
conducta viene guiada por la probabilidad
que resulta de las relaciones entre los esti-
mulos, la eleccién y las consecuencias, de
forma que estas Ultimas pueden guiar la
conducta, y ésta convertirse en estimulo de

préximas conductas.

En el modelo del autocontrol de Rachlin

se otorga un papel clave a la variable
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“demora de las consecuencias” o tiempo
transcurrido entre la emisién de la conduc-
ta y la presentaciéon de las consecuencias
(positivas o negativas). El efecto de la de-
mora es inverso al tiempo entre el intervalo
de la conducta elegida y sus consecuencias,
es decir cuando més alejado en el tiempo
se presente un reforzador o una pérdida,
menos efecto tendrd esta consecuencia en la

elecciéon de una conducta en el futuro.

Como formas de autocontrol, Rachlin
considera fres: rechazar una conducta sin
mdés, el autoreforzamiento (la persona se
auto-refuerza proponiéndose algin premio
si ha conseguido evitar una determinada
conducta, el reforzamiento es inmediato) y
el compromiso (el sujeto decide una recom-
pensa grande pero demorada). Font-Ma-
yolas (25) en un estudio sobre las variables
magnitud y demora en la percepcién de
las consecuencias del habito tabdquico en
estudiantes universitarios, observé que los
estudiantes no fumadores daban mdés im-
portancia a los efectos negativos de fumar
a corto plazo que los estudiantes fumadores.
Asimismo, los fumadores informaban mds
sobre los efectos positivos inmediatos de fu-
mary los no fumadores informaban més de
los efectos negativos demorados. Ademds,
los fumadores no otorgaron importancia
a los efectos negativos en sus respuestas y
los no fumadores valoraban estos mismos

efectos para continuar sin fumar.

El modelo de prevencién de la enfermedad
de Bayés se basa en la creencia de que el
origen de muchas enfermedades se encuen-
tra en el comportamiento de la persona.
Se trata de un modelo de prevencién de

enfermedad bio-psico-social y dindmico.
Este modelo consta de tres fases: el pasado,

el presente y el futuro.

El pasado, que incluye factores histéricos
predisponentes como la manera en que
reacciona la persona ante de una determi-
nada situacién, las habilidades y estrategias
de afrontamiento que posee, la informacién
especifica de que dispone, y la respuesta
emocional especifica ante estimulos o si-

tuaciones.

El presente, que incluye los aspectos situa-
cionales que pueden facilitar o inhibir una
interaccién segun los riesgos y los recursos
disponibles, la modulacién psicolégica y
biolégica que comportardn una mayor o
menor vulnerabilidad de la persona a la en-
fermedad y la practica de comportamientos

de riesgo o de prevencién.

En el futuro, segun el grado de vulnera-
bilidad y los comportamientos de riesgo o
de prevenciéon se romperd, se restablecerd
o se mantendrd el equilibrio psico-biolégico
con la presentacién de la enfermedad o

con el estado de salud.

Bayés tras realizar un andlisis funcional de
los comportamientos de riesgo, considera
gue generalmente estos comportamientos
van seguidos de forma segura e inmediata
de conductas placenteras, las consecuen-
cias negativas que pueden surgir de un
determinado comportamiento son sélo
probables y a largo plazo. En cambio los
comportamientos de prevencién no suelen
traer el placer inmediato, y sus consecuen-

cias positivas son sélo probables y a largo
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plozo. Asi, delante de fumar o dejar de
fumar, muchas personas escogen el com-
portamiento que da placer de inmediato
(fumar) aunque sea efimero y que pueda
tener consecuencias graves en el futuro,
delante del otro comportamiento (no fumar)
qgue a largo plazo tendria consecuencias
mds positivas. A la vez, Bayés considera
que el comportamiento social que aprue-
ba o desaprueba estas conductas (afecto
de los companeros, por ejemplo) también
influye en la eleccién de un determinado

comportamiento.

En este modelo se plantea la prevencién
no sélo desde un punto de vista biolégico,
sino psicolégico y social, entiende el indivi-

duo de forma integral.

En conclusién, una modificacién en
el estilo de vida de un paciente diag-
nosticado de ictus y un cambio de ac-
titud, como puede ser el abandono del
consumo de tabaco o el control de la
hipertensién arterial, puede prevenir un
nuevo episodio de ictus.

Existiendo tanta evidencia de la im-
portancia de la prevencién primaria y
secundaria de la mayoria de los factores
de riesgo vascular y del impacto per-
sonal, social y econémico de la EVCA,
debe ser tarea de todos los profesionales
de la salud trabajar para informar, edu-
car y ayudar a la poblacién de riesgo.
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INTRODUCCION

La contribucién de muchas de las técnicas
de Terapias Alternativas en los cuidados de
salud en numerosos paises no desarrollados
ha sido claramente reconocida. En paises
de nuestro entorno el porcentaje de pobla-
cién que ha usado cualquier modalidad de
tratamiento de medicina alternativa oscila
entre el 18% de Holanda, 33% del Reino
Unido, 49% en Francia, 40% de Bélgica,
40% en los Estados Unidos y 46% en Aus-
tralia, teniendo en cuenta la variabilidad de
los estudios disponibles. Sus practicantes
reclaman la atencién y el reconocimiento
oficial y el nUmero de usuarios presenta una
tendencia creciente en la mayoria de los
paises occidentales. En los Estados Unidos
las consultas de medicina alternativa han
crecido un 50% desde 1990 a 1997 y su-
peran las visitas a médicos convencionales
de atencién primaria. Existe una creciente
atencién a la medicina alternativa o com-
plementaria en los paises occidentales, que
se traduce en un incremento de la oferta
de formacién, reglada o no, en una mayor
incorporacién de la medicina alternativa en
el curriculo de los profesionales sanitarios
convencionales, una mayor atencién a las
iniciativas y fondos para la investigacién de
la eficacia y efectividad de estas técnicas en

el contexto de la medicina convencional y la
creciente integracién de algunas ramas de
la medicina alternativa en la oferta sanita-
ria junto al reconocimiento de las mismas
y el establecimiento de estdndares para su

prdctica.

CONCEPTO DE TERAPIAS ALTERNA-
TIVAS

Cuando hablamos de terapias alterna-
tivas nos vamos a referir a modelos de
prdcticas diagnésticas y terapéuticas ajenas
a la historia de la cultura médica occidental,
con técnicas depuradas a lo largo de siglos
de uso continuado, cuya prdctica pervive y
gue millones de personas utilizan en muchos
paises como primera opcién sanitaria, fun-
damentalmente en Asia. Engloban métodos
con mecanismo de accién desconocido e
inexplicable para la medicina ortodoxa. Lo
anterior no debe predisponer al rechazo,
sino a buscar la manera de reinterpretarlos

segun nuestro propio conocimiento.

En Occidente se entiende por Medicina
Alternativa aquella cuyos origenes son orien-
tales (China o India), y en menor medida
la referida a pueblos de Africa u Oceania,
continentes cuyas précticas curativas clési-
cas son asociadas por los occidentales a la
supersticién, la religion o el simple atraso en
el conocimiento fisiopatolégico de la enfer-

medad. A éstas pueden anadirse précticas
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de diverso origen, con aproximadamente

160 técnicas no convencionales en total.

El grupo Cochrane define Medicina Alter-
nativa y Complementaria como un amplio
dominio de recursos curativos que engloba
a todos los sistemas de salud, modalida-
des, prdcticas y sus teorias acompanantes y
creencias, diferentes de aquellas intrinsecas
al sistema de salud politicamente dominan-

te de una sociedad o cultura particular en

un periodo histérico dado. Incluye tanto
las précticas e ideas autodefinidas por sus
usuarios como los tratamientos preventi-
vos o curativos o de promocién de salud y
bienestar.

Existen un gran nomero y variedad de técni-
cas y procedimientos que se consideran como
medicinas alternativas, siendo las mas difun-
didas en el entorno de los Sistemas de Salud
occidentales las relacionadas en la Tabla 1.

Acupresién Herbalismo Relajacion de Jacobson
: . Relajacién muscular se-

Acupuntura Hipnosis cvencial

Aeropatia Homeopatia Relajacion progresiva
Rolfing

Alexander, técnica de Integracién estructural Sanatologia

Andlisis capilar Iridodiagnosis Shiatsu

Aromaterapia Masaje terapéutico Somatoterapia

Bioenergia Medicina Herbal Tai-Chi

Bodywork Medicina Nutricional Tgcnllgos de imaginacién y
visualizacién

Cromoterapia

Medicina Unani

Técnicas de relajacién

Cromoterapia biodindmica

Meditacién Terapia autéloga

Cura astral

Moxibustién Terapia del Zodiaco

Dieta vegetariana Naturopatia Thrust

Dieta de Hay Osteopatia Trabajos de Hellerman
Dieta de la Edad de Piedra | Patiatria Tropoterapia

Dieta macrobidtica Practoterapia Vit-o-patia

Dieta de eliminacién Quinesiologia Yoga

Electroterapia

Quinesiologia aplicada | Zonoterapia

Feldenkreis

Quiroprdctica

Geoterapia

Reflexologia

Tabla 1.Terapias alternativas de uso frecuente

La disparidad de las técnicas englobadas

o menor grado de complejidad:

como alternativas es tan variada que hace
dificil establecer una clasificacién simple.
La categorizacién utilizada por la British

Medical Association (BMA) destaca el mayor

a) Sistemas completos: Homeopatia,
Osteopatia, Quiropréctica, Medicina

Herbal, Acupuntura, Naturopatia.
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b) Métodos diagnésticos: Iridologia, Kine-
siologia, Andlisis capilar.

c) Métodos terapéuticos: Masaje o tera-
pias de contacto, Shiatu, Reflexologia,
Aromaterapia, Medicina Nutricional,

Hipnosis.
d) Autocuidados: Meditacién, Yoga, Rela-
jacién, Tai-Chi.
UTILIZACION DE LAS TERAPIAS AL-
TERNATIVAS

La gran difusiéon de estas terapias, su
facil acceso por amplios grupos de la po-
blacién, su bajo coste y sus relativamente
minimos efectos adversos han contribuido
a su aceptacién por importantes sectores de
la poblacién. Pese al inicial rechazo de los
profesionales de la medicina convencional,
estas técnicas aumentan su presencia en
Occidente: una mayor tolerancia social y de
los sistemas sanitarios hacia las medicinas
complementarias, la mayor integraciéon de
las mismas en la oferta sanitaria, la insa-
tisfaccién con la medicina convencional, la
disponibilidad de algunas evidencias sobre
la utilidad clinica de ciertas técnicas en al-
gunas indicaciones, y la presién de sectores
productores y profesionales de ramas de la
medicina alternativa condicionan esta ten-
dencia de uso creciente. Cabe destacar el
alto grado de satisfaccion manifestado por

los usuarios de estos procedimientos.

No escasean, por tanto, las terapias re-
comendadas; muchas de ellas carecen de
base cientifica y son ofrecidas por personal
paramédico o incluso aficionado entusias-
mado. Sobre la eficacia y la efectividad de
estas técnicas y procedimientos bajo los

estdndares metodolégicos actuales en la

biomedicina occidental, cuyo paradigma es
el ensayo aleatorio controlado, se dispone
cada vez de mayor evidencia respecto a la
utilidad clinica de algunas técnicas en situa-
ciones clinicas concretas. A continuacién se
detallan algunas terapias alternativas con
evidencia clinica demostrada y sus indica-
ciones eficaces.

HOMEOPATIA

Los homedpatas tratan la enfermedad
partiendo del principio de que lo semejan-
te cura a lo semejante. Utilizan sustancias
curativas que reproducirian los sintomas del
enfermo, en caso de ser administradas a un
persona sana. Asi, los sintomas de la fiebre
del heno (rinorrea, conjuntivitis, lagrimeo)
son tratados con Allium cepa, derivado de la
cebolla comun. Otra caracteristica esencial
es la de utilizar concentraciones bajisimas
del producto a base de realizar diluciones
seriadas y agitaciones sucesivas. En teoria,
cuanto mds diluido y agitado sea el produc-
to, mayor seré la potencia del preparado.

Se ha sugerido en muchas ocasiones que el
efecto observado puede ser debido al efecto
placebo. Sin embargo, estudios randomi-
zados, metodolégicamente rigurosos, han
demostrado diferencias significativas entre la
administracién de placebo y la de soluciones
homeopdéticas. Una de las explicaciones pro-
puestas hipotetiza sobre una modificacién en
la disposicion de las moléculas del solvente
(el agua), que guardaria memoria de la
disposicién espacial inducida por el soluto
(sustancia homeopdtica) pese a que éste
hubiera desaparecido tras las diluciones.

La administracién de tratamientos ho-
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meopdticos sigue un esquema similar al
de la medicina convencional. En general
se tratan problemas crénicos, eccemas,
artritis reumatoide, migrafa, colén irritable,
dismenorrea, infecciones recurrentes del
tracto respiratorio o urinario, alteraciones
del estado de dnimo. También se tratan,
con mucha mayor frecuencia que con otras
terapias alternativas, patologias pedidtricas.
No obstante, hay casos como la miastenia
gravis, fibrosis quistica o el miedo a volar
gue han sido tratados por homeépatas y se

encuentran resefados en la literatura.

Se ha descrito escasas reacciones adver-
sas del tratamiento homeopdético. Puede
aparecer agravamiento de los sintomas al
inicio de la prescripcién. Considerado como
signo de buen pronéstico por el terapeuta
puede alarmar al paciente si no estd infor-
mado. Los homedpatas consideran a los
fdrmacos convencionales como productos
perniciosos, lo que puede llegar a represen-
tar un peligro potencial para los pacientes
que tratan.

Evidencia clinica demostrada en Homeo-
patia: tratamientos de agitacién postope-
ratoria en nifios, de gastroenteritis aguda
en nifnos, de la alergia al polvo doméstico,
del vértigo, del ileo paralitico durante el
postoperatorio ginecolégico y abdominal,
disminucién de la severidad de los sintomas
en el asmay en los pardmetros de la funcién
pulmonar y reduccién de la duracién de la

sinftomatologia de la gripe.
OSTEOPATIA Y QUIROPRACTICA

Quiroprdctica y Osteopatia comparten
un origen comidn. Ambas se dotaron de

un cuerpo de doctrina a finales del siglo
XIX en los Estados Unidos por iniciativa
de los fundadores de ambas disciplinas y
comparten denominacién genérica: tera-
pias manipulativas. Su préctica es similar
y utilizan los mismos textos bibliogréficos

frecuentemente.

Las técnicas usadas por ambos son pa-
recidas aunque existe una mayor utilizacién
de las manos por parte de los quiroprdcti-
cos y de las extremidades por parte de los
osteépatas a la hora de aplicar sus trata-

mientos.

La Osteopatia es una disciplina completa
de diagnéstico y tratamiento basada en el
sistema musculo- esquelético. Las articula-
ciones, huesos y musculos son manipulados
por el terapeuta tanto para diagnosticar
cdmo para tratar anomalias de estructura
y funcién. Esta préctica se aplica a todo el
aparato muésculo-esquelético, con especial
hincapié en la columna vertebral y en el
créneo. Igualmente se aplica en trastornos
viscerales del sistema digestivo y del aparato

reproductor.

Las manipulaciones que el osteépata rea-
liza con sus propias manos persiguen reco-
locar adecuadamente articulaciones, huesos
o ligamentos que se encuentran en situacién
de hipo o hiperfuncién. Las manipulaciones
utilizan dos tipos de técnicas, estructurales y
funcionales. Las estructurales comprenden el
Thrust o técnica de alta velocidad, destinada
a liberar o estimular zonas con movimientos
restringidos. Se produce con ella un sonido
caracteristico, el cracking, considerado
curativo por los ostedpatas. Comprenden

también Técnicas ritmicas que se aplican
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fundamentalmente a tejidos blandos, no
implican manipulacién a alta velocidad y se
basan en la relajacién postisométrica para
tratar de aumentar el déngulo de movimiento.
Las manipulaciones funcionales utilizan la
relajacién muscular aplicada en la cara o

en todo el cuerpo.

La principal complicacién tras la actua-
cién de un ostedpata hace referencia a la
lesion cervical, tanto por afectacién nervio-

sa medular como isquémica del territorio

vértebro-basilar (estimadas entre 1:20.000
y 1:1.000.000) de procedimientos). Las
técnicas utilizadas por los ostedpatas, con
excepcidon de la osteopatia craneal, son
muy similares a las utilizadas por los fisio-
terapeutas. Desde una perspectiva general,
las habilidades de ambos profesionales se
solapan sin existir diferencias précticas im-
portantes entre ellas.

Las indicaciones del tratamiento osteopd-

tico se relacionan en la tabla 2.

Indicaciones

Contraindicacidén
Absoluta

Contraindicacion
Relativa

Hernias discales

Tumores bseos

Espondilolistesis

Lumbalgias Fracturas

Hipermovilidad articular

Cervicobraquialgias

Luxaciones articulares

Osteoporosis

Cidtica Artritis aguda Enfermedad de Paget
Migrafas Rotura de ligamentos Ingesta de anticoagulantes
Sinusitis Aneurismas

Lesién de la articulacién

Temporal maxilar basilar

Insuficiencia vertebro

Artritis crénica

Mielopatia aguda

Gastritis

Sindrome cola de caballo

Hernia de Hiato

EstreAimiento

Patologia Biliar

Dismenorrea

Tabla 2. Osteopatia

Como la osteopatia, la quiropractica se
basa en la accién sobre el sistema muiscu-
loesquelético para llevar a cabo sus trata-
mientos. La quinesiologia y la quinesiologia
aplicada son denominaciones que derivan
conceptualmente de la quiropréctica. Utili-
zan el tono muscular para obtener informa-
cién sobre el estado del cuerpo. Mediante

toques ligeros o firmes sobre determinados

puntos reflejos buscan restablecer el balance

corporal adecuado.

Evidencia clinica demostrable en osteo-
patia y quiropréctica: tratamiento del dolor
de espalda

MEDICINA HERBAL

La utilizaciéon de plantas medicinales es
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una constante en la historia del hombre
desde el comienzo de los tiempos. Muchos
medicamentos de uso habitual tienen su
origen en plantas (4cido acetilsalicilico,
digoxina, morfina o quinina). Hoy en dia,
en Occidente, los tratamientos herbales se
utilizan como antiinflamatorios, hemos-
taticos, expectorantes, o por sus posibles
propiedades inmunoestimuladoras. En de-
masiadas ocasiones este tipo de tratamiento
es autoadministrado por el propio individuo,
sin prescripcién previa de un médico o tera-
peuta (consumo de raiz de valeriana para

el insomnio).

Las diferencias entre la farmacopea con-
vencional y los preparados de la medicina

herbal son de tres tipos fundamentales:

1 Uso de plantas completas sin purificar:
asi se rebaja la concentracién de los
principios activos, con lo que disminu-
ye el riesgo de la toxicidad y, debido a
gue la planta posee elementos de con-
figuracién diferente, pero de cardcter
sinérgico, se potencia su accion.

2 Combinacién de diferentes plantas: el
fundamento es idéntico al de utilizar la
planta completa en lugar de la parte
activa. Es decir, aumentar las sinergias

y disminuir el riesgo de toxicidad.

3 Enfoque diagnéstico: diferenciado
respecto a la medicina convencional.
Pueden prescribir hierbas con efecto
diurético o laxante ante una articulacién
inflamada, previo diagnéstico de ésta
como originada por la acumulacién de
productos de desecho metabélico. Sus
tratamientos van destinados a mejorar

la etiologia del problema més que a

curar el sinftoma. Se ayuda también a
la mejoria sintomdtica (incorporando
hierbas con accién sedante para favo-
recer el suefio y por tanto el olvido del

dolor por parte del individuo).

Las indicaciones de los tratamientos her-
bales se orientan sobre todo a procesos
crénicos: asma, eccema, artritis reumatoide,
migrana, sindrome premenstrual, sinfomas
menopdusicos, sindrome de colén irritable y
sindrome de fatiga crénica. No es frecuente
la aplicacién en problemas de salud mental,
salvo para tratar depresiones moderadas
con la hierba de San Juan cuyo efecto es
equivalente al de algunos antidepresivos
triciclicos (amitriptilina).

Los riesgos de los tratamientos herbales

pueden ser de tres tipos:

1  En el laboratorio, muchos extractos
de plantas han mostrado una amplia
variedad de efectos farmacoldgicos
incluyendo acciones antiinflamatorias,
vasodilatadores, antimicrobianas, an-
ticonvulsivantes, sedantes, o antipiréti-
cas. La accién de estas plantas puede
ser asimismo altamente téxica, por lo
que la medicina herbal presenta el ma-
yor potencial de desencadenamiento
de efectos adversos, sobre todo con la
autoprescripcion.

2 Lo utilizacién de estos productos, es-
casamente elaborados y sometidos a
poco o ningdn control de calidad pre-
vio, conlleva riesgo de contaminacién,
adulteracién o identificacién errénea.

3 Algunos tratamientos herbales presen-

tan efectos secundarios e interacciones

importantes si son ingeridos simultd-
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neamente con compuestos farmacolé-
gicos de otro tipo. Mencionar el caso
de fadrmacos como la digoxina, cuya
accién pueden verse alterada por la
ingestién de diversas hierbas; la po-
tenciacion de efectos que la hierba de
San Juan puede ejercer al ser ingerida
con triciclicos tipo IMAO; los trastornos
fisicos (cefaleas, temblores) o mentales
(episodios de mania, adiccién) que pue-
de provocar el ginseng al ser ingerido
con corticoides, estrégenos o sulfato de
fenelzina; la sedacién excesiva que la
valeriana puede propiciar al sumar sus
efectos a los de cualquier barbittrico;
la hepatotoxicidad provocada por la
equindcea administrada junto a ana-
bolizantes, metrotexate, amiodorona

o ketoconazol.

Evidencia clinica demostrada en Medi-
cina Herbal: disminucién de sintomas en
la hiperplasia prostdtica benigna (Serenoa
repens); tratamiento y prevencién del res-
friado comun (Equindcea); tratamiento de
la depresion media a moderada (Hipérico
o hierba de San Juan). El uso de tetrahi-
drocannabinol (TCH),
de extracto de plantas o en preparado de

ya sea en forma

farmacia, ofrecia esperanzas en el control
de la espasticidad y los espasmos para los
afectados de EM. Los estudios realizados
recientemente no han demostrado evidencia

clinica suficiente.
ACUPUNTURA

Consiste en un sistema completo de diag-
néstico y tfratamiento basado en los supues-
tos de la Medicina tradicional china. Segin

estos, el cuerpo humano se encuentra vivo

en funcién de una energia llamada Qi que
circula entre los diferentes érganos a través
de una serie de canales denominados me-
ridianos. Existen 12 meridianos principales,
que recorren longitudinalmente el cuerpo;
cada uno de ellos se corresponde con una
de las doce funciones mayores del cuerpo.
La energia que representa Qi debe circular
con un flujo correcto en cantidad y calidad,
para que la salud se mantenga. Los puntos
de acupuntura representan localizaciones
definidas a lo largo de los meridianos, ca-
paces de restaurar el flujo de Qi alterado.
Estos puntos son estimulados mediante la
insercién superficial de agujas finas.

La teoria tradicional de la acupuntura se
basa en el concepto taoista del equilibrio en-
tre el ying y el yang. Un érgano puede estar
enfermo por exceso o por defecto de ying o
yang. El tratamiento se encamina a restaurar
el balance adecuado entre ambas fuerzas.
Los diagndsticos que hace un especialista
en acupuntura reflejan esta manera de ver
la fisiopatologia: rifidn con deficiencia de
yang = sobrecarga hidrica. La acupuntura
tradicional ofrece multitud de variantes: a)
La escuela japonesa, que utiliza agujas mds
superficiales; b) La técnica denominada acu-
presion, que incorpora una presién manual
firme realizada sobre los puntos de acupun-
tura; c) El shiatsu, modalidad de acupresion
japonesa que utiliza la presién de los dedos
sobre cientos de puntos de acupuntura de
la superficie corporal.

Los acupuntores occidentales (profesio-
nales sanitarios convencionales) consideran
gue los puntos de acupuntura corresponden

con regiones anatémicas bien diferenciadas
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(nervios periféricos, uniones entre estos
nervios, etc.). El diagndstico, por tanto,
se realiza en términos anatémicos de me-
dicina convencional, antes de aplicar un

tratamiento.

El efecto provocado por la insercién de
agujas de acupuntura, particularmente so-
bre la sensacién dolorosa, posee, al menos
parcialmente, una explicaciéon fisiolégica
convencional. El pinchazo estimula las fi-
bras nerviosas delta que entran por el asta
dorsal de la médula espinal. Esta accién
media la inhibicién de la transmisiéon del
impulso nervioso a través de las fibras C.
Se produce seguidamente una inhibicién
descendente desde el sistema nervioso cen-
tral que anula las sensaciones transmitidas
por las fibras C. Ello explicaria porqué la
introduccién de agujas de acupuntura en
una determinada localizacién del cuerpo
anula sensaciones producidas distalmente
al punto de insercién. La insercién de agujas
parece estimular igualmente la liberacién de
opioides enddégenos y de mediadores como
la serotonina, mecanismo que explica su
efecto en el tratamiento del dolor agudo o

en la dependencia de drogas.

Ambos hechos mencionados, no aclaran
dos fenémenos probados y no rebatidos
hasta la fecha: a) la concordancia observa-
da entre la sensibilidad de puntos concretos
del pabellén auricular y sensibilidad dolo-
rosa de determinados érganos, base de la
auriculoterapia; b) el registro de cambios en
la conductividad de puntos de acupuntura en
relacién con la afeccién de un determinado

érgano.

El tratamiento de acupuntura se practica

durante sesiones en las que son insertadas
entre cuatro y diez agujas que permanecen
en el punto de insercién de diez a treinta mi-
nutos. Las agujas son giradas rdpidamente o
estimuladas eléctricamente por el acupuntor.
Algunos terapeutas utilizan el laser para
estimular directamente los puntos de acu-
puntura sin insercién de cuerpos extrafos.
Las agujas de acupuntura son muy finas y
su insercién puede resultar imperceptible
para el paciente. Las terapias coadyuvantes
del acupuntor incluyen la moxibustién (que-
ma, muy préxima a la superficie de la piel

donde estd insertada la aguja de diversas
hierbas).

En Occidente el espectro de actuacion
incide sobre todo en enfermedades créni-
cas que no representan amenaza vital para
los individuos. Asi, se utiliza en la terapia
de lumbalgias, artritis, cefaleas, asma, ri-
nitis alérgica, ansiedad, astenia, sindrome
premenstrual y molestias digestivas. Una
indicacién de tratamiento, presente sobre
todo en América del Norte, se refiere a la
deshabituaciéon de sustancias téxicas, como

el alcohol y otras drogodependencias.

Parece no poseer efectos adversos re-
levantes, salvo los derivados de la mala
ejecucién de la misma, como el contagio
de hepatitis B por agujas de puncién no
esterilizadas. Otros efectos detectados son:
malestar inespecifico, quemaduras locales
(con la moxibustién), equimosis dolorosas
o no, hemorragias menores, dermatitis de
contacto, dolor en el punto de insercién, epi-
sodios de hipotensién, neumotérax, lesiones

medulares o infecciones.

Como contraindicaciones de la técnica
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pueden citarse las lesiones valvulares (posi-
bilidad de infeccién sistémica) y en pacientes
con alteraciones de la coagulaciéon o en

pauta de tratamiento anticoagulante.

Evidencia clinica demostrada en Acupun-
tura: tratamiento del dolor de cuello, del
dolor de espalda, del dolor del parto, del
dolor durante la realizacién de una colonos-
copia; de nduseasy vomitos postquirigicos,
durante el embarazo y en la quimioterapia;
de las secuelas motoras y en las actividades
de la vida diaria tras un Ataque Cerebro Vas-
cular, del dolor migrafoso, de la adiccién

al tabaco sin intervencién previa.
NATUROPATIA

También llamada Medicina Natural, basa
sus fundamentos en asistir a la naturaleza
para, utilizando la capacidad innata del
propio cuerpo, alcanzar una salud éptima
o en caso de enfermedad, facilitar los me-
canismos de curacién.

El concepto de fuerza vital tiene gran
importancia en la naturopatia, entendida
como una energia inmaterial que trasciende
las leyes de la quimica y de la fisica. Los
naturépatas opinan que la enfermedad se

origina por un desarreglo de esta fuerza vital

7

que ellos pueden corregir con remedios es-
peciales, encaminados a potenciar la propia
capacidad del cuerpo mds que a tratar los
sintomas que éste presente. En su terapia
el naturépata utiliza sustancias y técnicas
de la maés diversa procedencia, animales,
vegetales, nutricionales, mecdnicas, ma-
nuales, etc., siempre y cuando éstas actéen
en armonia con el cuerpo y funciones del
individuo. Su arsenal terapéutico incorpora
masajes, ejercicio fisico, enemas, acupun-
tura, balneoterapia, tratamientos herbales,
vitaminas, cirugia menor y aplicaciones de

agua, frio, calor, luz solar y electricidad.

El origen de la naturopatia difiere del de
otras medicinas alternativas. Su precursor,
Sebastidn Kneipp, sacerdote alemdn, abrié
un centro hidrolégico, después de conven-
cerse de que se habia curado de la tuber-
culosis tras banarse en el Danubio. Desa-
rrollé métodos de curacién que empleaban
plantas completas llamando a su método
“terapia sin drogas”. Kneipp se formé en
osteopatia, quiroprdctica, homeopatia y
otras disciplinas de esta naturaleza tras lo
que abrié en Nueva York, en 1982, el primer
Instituto Kneipp de cura por agua. Algunas
de las terapias practicadas por los naturé-

patas se resefan en la tabla siguiente.
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Terapia En qué consiste
Calentamiento del paciente en una cdmara cerrada o calenta-
Aeropatia miento de la columna vertebral con manipulacién y aplicacién
de vibracién mecdnica
Basada en el consejo y diagndstico realizados sobre el hords-
Cura astral

copo del paciente

Terapia autéloga

Con la propia sangre del paciente, tras modificar y potenciar
unas pocas gotas de la misma

Cromoterapia | Exposicién a luces coloreadas mientras se manipula el abdo-
biodindmica men del paciente
Cromoterapia | Exposicién a diversas secuencias de luces coloreadas

Electroterapia

Insercién de electrodos para descarga de corriente eléctrica de
estimulacién

Geoterapia

Administracién de tierra con fines terapéuticos

Iridodiagnosis

Diagndéstico basado en las rayas del iris

Patiatria

Auto ajustes de la columna vertebral ademds de masaije y trac-
cién de la misma

Practoterapia

Estilo de irrigacién intestinal

Sanatologia

Basada en que la acidosis e intoxicacién por las toxinas pro-
ducto del propio metabolismo son la base de todas las enfer-
medades

Somoterapia

Ajustes de la columna vertebral seguidos de la aplicacién de
frio y/o calor extremos

Tropoterapia

Administracién de alimentos nutricionalmente activos

Vit-o-patia Combinacién de 36 sistemas diferentes
T ia del Zo- . . .
empo'l?ch ©~ | Combina hierbas y astrologia

Zonoterapia

Presionar zonas concretas del cuerpo para curar enfermedades
producidas en otro lugar de la economia

Andlisis capilar

Estudio del pelo para detectar enfermedades generales cuyo
efecto se refleja en la consistencia, textura o fuerza de éste.

La divisién de especialidades entre los
terapeutas naturépatas u otros no es rigida.
Asi hay muchos quiroprdcticos o acupuntores
que practican la naturopatia y naturépatas

gue aplican las técnicas de éstos.

TERAPIAS DE CONTACTO

Utilizan el contacto fisico con el paciente
mediante masajes, lo que implica la mani-
pulacién manual de tejidos blandos, para

suscitar una sensacién de bienestar o bien

Evidencia Clinica demostrada de las
técnicas naturépatas: resultado negativo
de las técnicas naturépatas en el dolor de
cabeza inducido por fdrmacos tras retirada
del tratamiento.

para alivio de sintomas dolorosos. Se fun-
damenta en que un frotamiento vigoroso
suscita la curacién a causa de la vasodila-
tacién que produce.

En la reflexologia podal se considera
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que diferentes zonas del pie se corresponden
con érganos concretos. El dafio del érgano
se corresponderia con el dafo paralelo en la
correspondiente zona reflexégena plantar. Al
presionar sobre la planta del pie, el paciente
experimentaria dolor o sensacién molesta
sobre el érgano afectado. La reflexologia
pretende que el masaje terapéutico de las
zonas afectas del pie repercutiria en una
situacién de bienestar y mejoria de la re-
gién enferma. Estos terapeutas han descrito
mejorias gracias a su técnica en casos de

ataxia, artritis y epilepsia.

La aromaterapia utiliza aceites esencia-
les vegetales afiadidos a la base aceitosa de
masaje que actia como lubricante. Aunque
su uso se basa fundamentalmente en la
sensacion agradable que desencadena su
buen olor, los practicantes de esta terapia
afirman que los aceites poseen actividad
terapéutica propia, ayudando a una répida
cicatrizacién de las heridas, a mejorar las
digestiones, a mejorar la circulacién o a
curar infecciones. El supuesto de actuacién
es doble: absorcién transdérmica seguida de
diseminacién a través del torrente sangui-
neoy actuacién por estimulacién olfatoria.
Algunos aromaterapeutas han descrito me-
joria de patologias como infertilidad, acné,
diabetes o rinitis primaveral.

El masaje terapéutico se aplica de forma
cuidadosa, evitando causar sensaciones do-
lorosas y buscando proporcionar relajacién
y reduccién de la ansiedad al individuo. Los
terapeutas tratan el cuerpo entero, utilizando
sus manos untadas de alguna sustancia lu-
bricante para masajear al individuo. Dentro
de las diferentes técnicas que emplean se

encuentra el golpeteo a lo largo del mUscu-
lo, la presién sostenida a lo ancho de éste,
el masaije circular aplicado con las yemas
de los dedos, los pellizcos musculares o el
golpeteo, con el canto de la mano, de la

superficie muscular

Algunas indicaciones de esta terapia
serian: sindromes psicolégicos asociados a
ansiedad o angustia; sindromes dolorosos
en el contexto de enfermedades terminales o
amputaciones; sindromes de adiccién a dro-

gas; dolores musculares postrauméticos.

No se han descrito efectos adversos cau-
sados por el masaje terapéutico salvo con
el uso de técnicas excesivamente vigorosas.
Su utilizacién sobre zonas en las que se ha
diagnosticado un cdncer debe evitarse. Sus
contraindicaciones son obvias: no aplicar
en dreas de quemaduras, heridas abiertas
o de trombosis venosa profunda. En el caso
del masaje efectuado con aceites esenciales
se ha discutido la inocuidad de los mismos,
pues a altas concentraciones podrian ser
carcinogénicos. No se encuentra probado

este efecto ni el contrario.

Evidencia clinica demostrada de las
Terapias de Contacto: efecto positivo del
masaje terapéutico en la reduccion del do-
lor, del estrés y la ansiedad. Efecto positivo
de la reflexologia en el tratamiento de los
sintomas premenstruales. Efecto positivo de
la aromaterapia en el tratamiento de la alo-
pecia, en la recuperacién tras ejercicio y en
la recuperacién postquirdrgica de pacientes

cardiacos.
MEDICINA NUTRICIONAL

Las intervenciones nutricionales reali-
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zadas habitualmente en Occidente tienen
por sujeto a un conjunto de pacientes que
sufren determinada patologia y su eficacia
estd comprobada. Es el caso de las dietas
restrictivas de un determinado alimento o
nutriente especifico (sin aztcar para diabé-
ticos, bajas en sodio para hipertensos, sin

gluten para celiacos).

Existen otras intervenciones que se en-
cuentran aun en fase de estudio y que, de
rendir los resultados pretendidos, podrian
incorporarse a la terapéutica convencional
en Occidente. Pueden citarse dentro de esta
categoria los suplementos dietéticos ricos en
dcidos grasos omega 3 propuestos para la
artritis reumatoide; los suplementos de fibra
insoluble para la prevencién del cancer colo-
rrectal; los suplementos de fibra soluble para
favorecer el control de los lipidos séricos; la
vitamina B6 para el sindrome premenstrual;
la soja, para la menopausia; alimentos
funcionales, como las bifido bacterias del
yogur, reguladoras del trénsito intestinal e
inmunomoduladoras; la dieta hipercetésica,
para las epilepsias refractarias al fratamien-
to; los carotenoides, como preventivos del

cdncer y otros.

Existe aln un tercer tipo de terapias no
convencionales o alternativas, pues carecen
por el momento de base cientifica que las
apoye. Pueden ser clasificadas en:

a) Suplementos Nutricionales: choques
de vitamina C para prevenir el cdncer,
choques vitaminicos para las dificulta-
des de aprendizaje, vitamina B6 para la
astenia, multivitaminas para mejorar el
rendimiento, zinc para resfriado comun,

dcido linoleico del aceite de primula

para la dermatitis atépica y el sindrome

premenstrual.

b) Modificaciones de la dieta habitual:
traducido en cambios del patrén ali-
menticio del individuo. Aqui tienen
cabida las dietas vegetarianas, desde
las que preconizan la supresiéon abso-
luta de cualquier producto de origen
animal a las que solo suprimen la
carne, permitiendo huevos y leche asi
como pescado; la dieta de Hay (evitar
la ingesta simultdnea de hidratos de
carbono y proteinas ya que cada uno
de ellos precisa un pH géstrico diferente
para la digestiéon); la dieta de la Edad
de Piedra (que suprime los cereales y las
legumbres por considerar que el hom-
bre no estd evolutivamente adaptado
para digerirlas); la dieta macrobidtica
(sustentada en la ingesta de cereales
y vegetales siendo los alimentos esco-
gidos de acuerdo con el equilibrio del
ying y yang); la dieta a base de produc-

tos crudos, sin modificacién culinaria.

c) Sistemas terapéuticos completos: dieta
de eliminacién de aditivos alimentarios
en el sindrome hiperquinético con dé-
ficit de atencién; dieta rica en dcidos
grasos poliinsaturados para la esclero-
sis multiple; dieta sin gluten para la es-
quizofrenia; dieta sin derivados l4acteos

para las enfermedades respiratorias.

La mayoria de las modificaciones son
inofensivas, pues tanto los aumentos como
las disminuciones de ingesta de ciertos ali-
mentos, no suelen provocar déficit, excepto
en el caso de las dietas vegetarianas estric-
tas en nifos. Los suplementos nutricionales

excesivos pueden desencadenar diarreas
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(vitamina C) o neuropatias (vitamina B6).
La administracién de vitaminas liposolubles
es mads peligrosa: hipercalcemia en el caso
de la vitamina D o dafio hepético irrever-
sible con la vitamina A. Dosis elevadas de
un determinado nutriente pueden interferir
en la absorcién de otro que comparte ruta

metabdlica (hierro y calcio).

Evidencia clinica demostrada con terapias
nutricionales: dieta hipoalergénica en desér-
denes de comportamiento e hiperactividad
en ninos; aceite de primulas tempranas en
el tratamiento del sindrome premenstrual;
aceite de pescado en artritis reumatoide;
dieta rica en dcidos grasos poliinsaturados

en esclerosis multiple.
TECNICAS DE RELAJACION

La hipnosis se define como la induccién
de un estado de relajacién profunda, con
alteracién de la capacidad de sugestion y
del juicio critico del individuo, también de-
nominado trance hipnético. Este estado es
un medio de anular la voluntad con el fin
de sugerir modificaciones conductuales o de
alivio de sintomas concretos. Una sesién de
hipnosis dura entre media y una hora. Los
efectos indeseables de la técnica incluyen:
exacerbacién de problemas psicolégicos
por revisualizacién del recuerdo traumético
o induccién de falsos recuerdos en sujetos
psicolégicamente vulnerables. Se ha men-
cionado el riesgo de desencadenar una psi-
cosis. En conjunto la hipnosis debe llevarse a
cabo por personal adecuadamente formado
y entrenado. Deberd evitarse en trastornos

de la personalidad avanzados.

Existen otras terapias como la relajacién

muscular secuencial, la relajacién pro-
gresiva y la de Jacobson. El fundamento
de todas es parecido: tras la contracciéon
inicial de un grupo muscular éste se va libe-
rando despacio, repitiéndose la secuencia
con otros grupos musculares hasta llegar
al enftumecimiento muscular completo. Esto
puede acompanarse de la rememoracién
paralela de sensaciones de frio, calor, peso

u ofros, en las zonas de relajacion.

Otras técnicas denominadas de imagi-
nacién y visualizacién consiguen su ob-
jetivo por un camino similar a la hipnosis,
aungue la sugestion aqui es de tipo visual y
autoinducida por el individuo. Por ejemplo,
para el tratamiento del cdncer se emplea
una imagen donde la defensa inmune del
enfermo estaria representada por tiburones
que dentro del mar se comerian a peque-
fios pececillos, equivalentes a las células

tumorales.

Todas las prdcticas de relajaciéon hacen
hincapié sobre el hecho de vaciar la mente,
para lo cual la persona puede concentrarse
en su propia respiraciéon o en repetir mecd-
nicamente un sonido (mantra). Se persigue
entrar en un estado de consciencia indiferen-
te al medio, aunque el paciente permanece

en un estado alerta consciente.

La prdctica del yoga conlleva posturas,
ejercicios respiratorios y meditacién enca-
minada a mejorar las funciones mentales y
fisicas. Algunos practicantes entienden esta
técnica en términos de medicina tradicional
india, adoptando posturas que mejorardn
el flujo de energia alrededor del cuerpo,
mientras otros utilizan el yoga de una forma

mds convencional, en términos de extensién
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muscular y relajacién mental.

El Tai-Chi es un sistema de ejercicios fi-
sicos originario de China. Los movimientos
efectuados son lentos y suaves buscando
obtener calma mental y mayor fuerza y equi-
librio que mejoren el flujo de Qi, la denomi-

nacién en chino de la energia corporal.

La mayoria de las técnicas de relajacion
necesitan ser practicadas diariamente. La
prdctica de estas terapias proporciona sen-
sacion de bienestar a quien las realiza y no
es necesario un diagndstico previo por parte
del terapeuta. Las indicaciones de este tipo
de tratamiento se orientan a mejorar tras-
tornos psicolégicos que conllevan ansiedad
o excitacién: estrés de cualquier etiologia,
patologias con componente ansioso (asma,
colén irritable) o el dolor crénico de cual-
quier origen. Los efectos indeseables son

prdcticamente inexistentes.

En el caso de la esclerosis multiple, el yoga
y el Tai-Chi han demostrado su eficacia en
la mejora de la calidad de vida, aumentan-
do el funcionamiento fisico y social de los

pacientes.

Evidencia clinica demostrada en Hip-
noterapia: reduccién de la ansiedad, mo-
dificacién de ideas irracionales, pérdida
de peso en la obesidad, deshabituaciéon
tabdquica, disminucién de sintomatologia
en el tfratamiento de desordenes por estrés

postraumdtico.

Evidencia clinica demostrada en yoga:
mejora de la funcién cardiorrespiratoria,
tratamiento sintomdtico en el tunel del car-

po, tratamiento de la osteoartritis.

Evidencia clinica demostrada en la re-
lajaciéon muscular progresiva, técnicas de
imaginacion o visualizacién: reduccion de la
tensién arterial, reduccién del dolor de cabe-

za, reduccién de los niveles de ansiedad.

Evidencia clinica demostrada en Tai-Chi:
mejora del equilibrio y de la seguridad en
personas mayores, reduccion de la tension

arterial sistélica.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL
USO DE ESTAS TERAPIAS

Entre las repercusiones positivas de las
medicinas complementarias en la salud de
la poblacién cabe destacar el alto grado de
satisfaccién manifestado por los usuarios de
estos procedimientos, independientemente
de los resultados objetivos logrados respecto

al motivo de la consulta.

La conveniencia de establecer cierta
regulaciéon y control de la prdctica de las
medicinas complementarias y de algunos
de los productos utilizados se basa en el
dafo y los efectos adversos potenciales que
muchas de estas técnicas y procedimientos
presentan. Se han descrito los efectos ad-
versos de algunos productos naturales y
de la medicina herbal, a los que debemos
sumar los debidos a la falta de criterios
establecidos de indicacién apropiada y a
la inseguridad sobre la acreditacién de la
capacidad y habilidad de los terapeutas.
También se han destacado la demora diag-
néstica potencial y la consecuente pérdida
de oportunidades terapéuticas, o incluso
la negacién del tratamiento convencional
que en algunas situaciones clinicas pueden

derivar en consecuencias graves.
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En el campo de la investigacién sobre la
eficacia y efectividad de estas técnicas y pro-
cedimientos se dispone cada vez de mayor
evidencia respecto a la utilidad clinica de
algunas técnicas en situaciones concretas.
Sin embargo, en general se encuentran
importantes limitaciones (pobre disefio y
baja calidad metodolégica) de los estudios
disponibles. La calidad de los estudios ha
mejorado lentamente en el tiempo pero adn,
en la mayoria de las situaciones y técnicas,
persiste la incertidumbre sobre su utilidad
clinica. Son precisos estudios de calidad
gue puedan proporcionar la informacién
necesaria para que los usuarios de estos
procedimientos, los terapeutas que los
proporcionan y los gestores de asistencia
sanitaria puedan tomar decisiones adecua-
das que permitan reducir el uso de técnicas
inefectivas y/o el uso inadecuado de técnicas

con utilidad terapéutica.
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RESUMEN: El ictus criptogénico, repre-
senta un 30% del total de Ictus Isquémicos
de causa indeterminada, y en pacientes
j6venes, considerando estos < 55 afos,
la prevalencia aumenta hasta el 50%. La
presencia de un foramen oval permeable y
consecuente shunt derecha-izquierda (ShDI)
constituye la causa mds frecuente. Para
verificar la presencia de este fenémeno se
realiza, entre otras, la técnica de deteccidn
de ShDI mediante Doppler transcraneal
(eco-DTC), llevada a cabo por enfermeria

entrenada en dreas neurolégicas.

PALABRAS CLAVE: ictus criptogénico,
foramen oval permeable, shunt derecha-
izquierda, técnica enfermera, Doppler
trasncraneal.

INTRODUCCION

El ictus isquémico representa la segunda
causa de muerte en varones y la primera en
mujeres, asi como la primera de incapaci-
dad funcional en los paises occidentales. Se
clasifican como ictus criptogénico aquellos
de origen indeterminado, una vez descarta-
da la causa cardioembélica, aterotrombéti-
ca o enfermedad de pequefo vaso. El Ictus

criptogénico constituye hasta un 25-30%

del total de los Ictus isquémicos (1-3), y en
pacientes j6venes < 55 afos, esta cifra al-
canza el 50% de los casos (4-5).

La deteccién de un foramen oval per-
meable (FOP) es la causa potencial de ictus
criptogénico més prevalente. Hasta el afo
88, el Ictus asociado a FOP se consideraba
algo excepcional. El FOP es la ausencia de
sellado completo del septo interauricular tras
el nacimiento, presente entre un 20-25%
de la poblacién general segin estudios
necrépsicos (6-7). El shunt (derivacién)
derecha-izquierda (ShDI) consiste en el paso
de sangre venosa, donde pueden existir
pequenos trombos, directamente a la circu-
lacién arterial, siendo una causa potencial
de oclusién de las arterias cerebrales. En
pacientes con FOP el shunt es transitorio y
suele estar relacionado con un aumento de
presion ciclica en las cavidades derechas del
corazdn, acentuada durante las maniobras

de Valsalva.

Diversos estudios han analizado las ca-
racteristicas asociadas a un mayor riesgo
de ictus isquémico: el tamafio del FOP y
especialmente el grado de shunt incremen-
tan el riesgo. Esta anomalia se detecta en
un 27-35% de los corazones, en un 10-26%
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mediante ecocardiografia transesofdgica
con contraste (eco-ETE) y en un 25-35%
mediante Doppler trascraneal con contraste
(eco-DTC)(1, 8-9), siendo ésta Gltima de

cardcter no invasivo.

DESARROLLO DE LA TECNICA DE
DETECCION SHDI

Una de las pruebas fundamentales del
estudio de los pacientes con ictus isquémico
de etiologia indeterminada es la evaluacién
del shunt derecha-izquierda, realizada por

enfermeria en Areas de Neurociencias.

Esta técnica se realiza en situacién basal
(paciente relajado) y durante la maniobra de
Valsalva, ya que ésta acentda la aparicién
de microburbujas (10-11). Es importante
explicar al paciente el motivo de la prueba
y entrenar previamente la realizacién de la
maniobra del Valsalva, teniendo en cuenta
que el equipo sanitario y el paciente deben
estar bien coordinados.

La técnica consiste en instaurar una via
periférica, con una llave de tres pasos en
la zona antecubital (10). Posteriormente se
utilizan 2 jeringas de 10 ml. Una de ellas se
carga con 9 ml de suero fisiolégico y T ml
de aire, y la otra jeringa debe estar vacia.
Ambas se fijan en las dos entradas de la
llave de tres pasos. Posteriormente se mezcla
la solucién 10 veces, pasando el contenido
de una jeringa a la otra, creando un circuito
cerrado con la llave, hasta la formacién de
microburbujas. Estas microburbujas se in-
troducen luego rédpidamente por la via del
paciente, mientras el neurélogo o enfermera
entrenada monitorizardn la arteria cerebral

media mediante doppler transcraneal, colo-

cando la sonda ultrasonogréfica en la ven-
tana temporal. Si se visualizan y auscultan
sefiales durante el periodo de 10 segundos
siguientes a la infusién, la prueba es posi-
tiva, confirmando que el paciente presenta
un FOP. El nmero de sefales detectadas
se correlaciona con la magnitud del shunt
y el tamafo del FOP.

Actualmente se realiza esta técnica uti-
lizando como medio de contraste el suero
salino con aire, que es la técnica mas acep-
tada. En algunas ocasiones, en base a la
experiencia de la préctica diaria, se aspira
de la via un poco de sangre del paciente,
aproximadamente 0.5 ml, que se le afiade
al suero fisiolégico (12-13) probablemente
para poder componer un buen contraste,
pero todavia no hay evidencia cientifica de

estos procedimientos.

CONCLUSIONES

La presencia de FOP en pacientes con
ictus isquémico, diagnosticada mediante
deteccién de shunt D-I, confiere un riesgo
moderadamente alto de recurrencia de
nuevos episodios vasculares (14-16). La
existencia de un shunt masivo incrementa
el riesgo de ictus, mientras que no hay in-
cremento del riesgo en pacientes con shunt
derecha-izquierda de pequefio tamafio
(<25 senales acusticas) (17). Por esta razén,
enfermeria debe incidir mediante educacién
sanitaria, en los hdbitos de vida saludables,
signos de alarma y prevencién de posibles
recurrencias vasculares (18). En algunos ca-
sos los sintomas del paciente diagnosticado
de un ictus de causa indeterminada pueden

haber desaparecido en el momento del alta
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o durante la evoluciéon de la enfermedad.

Actualmente los estudios que han contras-
tado la mejor terapia farmacolégica (CO-
DICIA, PICSS) concluyen que el tratamiento
anticoagulante no es significativamente
superior al antiagregante en la prevenciéon
de recurrencias de ictus (19). La evidencia
cientifica concluye que no esta justificada la
utilizacién prolongada de dicumarinicos en
el momento actual, por la acumulacién de
efectos secundarios en el tiempo que supe-
ran el riesgo de recurrencia de la evolucién
natural de la enfermedad, (riesgo de hemo-
rragia en tratados con sintrom®: 2-4%/afo,
fatal 0.2%/ano) (20-23).

La participacién del equipo de enfermeria
en el tratamiento de los pacientes con ictus
debe contemplarse dentro de la atencién
multidisciplinar. El aprendizaje y realizacién
de técnicas diagndsticas no invasivas, como
la deteccion de ShDI, deben contemplarse
como cuidados de colaboracién de enfer-

meria en dreas neuroldgicas.
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IRENA SENDLER. LA ENFERMERA HEROINA DEL
GHETTO DE VARSOVIA

Autora: Margarita del Valle Garcia.

Irena Slender ha muerto a los 98 afos,
coincidiendo con el Dia Internacional de la
Enfermeria, ha sido una de las grandes mu-
jeres de la historia en tiempos de guerra..

Cuando Alemania invadié el pais en
1939, Irena Sendler era enfermera
en el Departamento de
Bienestar Social de Var-
soviq, el cual manejaba los
comedores comunitarios de

la ciudad.

En 1942 los nazis crea-
ron un ghetto en Varsovia
e Irena horrorizada por las
condiciones en que se vivia
alli, se unié al Consejo para

la Ayuda de los Judios.

Consiguié identificaciones de la oficina
sanitaria, una de cuyas tareas era la lucha
contra las enfermedades contagiosas. Como
los alemanes invasores tenian miedo que se
destara una epidemia de tifus, toleraban que

los polacos controlaran el recinto.

Pronto se puso en contacto con familias a
las que les ofrecié llevar a sus hijos fuera
del guetto, pero no les podia dar garan-
tias de éxito, era un momento horroroso,
debia convencer a los padres de que le en-
tregara a sus hijos sin ninguna garantia de
volver a verlos. Lo Unico cierto era que los

nifilos moririan si permanecian en él.

Algunas veces, cuando Irena o sus compa-
fieras volvian a visitar a las familias que se
resistian a entregar a sus hijos para hacerlas
cambiar de opinién, se encontraban con que
todos habian sido llevados al tren que los

conduciria a los campos de la muerte.

Comenzé a sacar a los
ninos en ambulancias,
como victimas del tifus,
pero pronto se valié de todo
lo que estaba a su alcance
para esconderlos y sacarlos
de alli: cestos de basura,
cajas de herramientas, sacos
de patatas, atatdes... en sus
manos cualquier elemento
se transformaba en una via

de escape.

Logré reclutar al menos una persona de
cada uno de los diez centros del Departa-
mento de Bienestar Social. Con su ayuda
elaboré cientos de documentos falsos con
firmas falsificadas déndoles identidades
temporales a los nifios judios.

Irena vivia los tiempos de guerra,
pensando en los tiempos de paz, por
este motivo no le bastaba mantener con
vida a estos nifos, queria que un dia pudie-
ran recuperar sus verdaderos nombres, su
identidad, su historia personal, su familia.
Entonces ideé un archivo en el que re-
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gistraba los nombres de los nifos y sus
nuevas identidades. Apuntaba los datos
en pequenos trozos de papel y los ente-
rraba dentro de botes de conserva bajo
un manzano en el jardin de su vecino.
Alli escondié, sin que nadie sospechase,
el pasado de 2500 ninos, hasta que los

nazis se fueron.

En 1943, Irena Sendler
fue detenida por la Ges-
tapo y llevada a la prisién
de Pawlak, donde fue bru-
talmente torturada, pero no
traiciond a sus colaboradores
o a cualquiera de los nifios
ocultos. La sentenciaron a
muerte y camino del lugar
de ejecucién, el soldado
que la llevaba la dejé es-
capar. La resistencia le habia
sobornado porque Irena no
deberia morir y llevarse consigo a la tumba

el secreto de la ubicacién de los nifios.

Oficialmente figuraba en la lista de eje-
cutados, asi que desde entonces Irena con-
tinud trabajando, pero con identidad falsa,
ocupdndose de la supervisién de orfanatos

y asilos en Varsovia.

Al finalizar la guerra, Irena misma
desenterrd los frascos y le entregd las
notas al Doctor Adolfo Berman, el primer
presidente del Comité de salvamento de
los judios sobrevivientes. Lamentablemente
la mayor parte de las familias de los nifos
habia muerto en los campos de concentra-
cién nazis. En un principio los chicos que no
tenian una familia adoptiva fueron cuidados

en diferentes orfanatos y poco a poco se los

envié a Palestina

Los nifos sélo la conocian por su nom-
bre clave: Jolanta. Pero afnos més tarde
cuando su historia salié en un peridédico tras
ser premiada por sus acciones humanitarias
durante la guerra, acompafnado de fotos su-
yas de la época, varias personas empezaron
a llamarla para decirle: Recuerdo tu cara...
soy uno de esos nifos... te
debo mi vida... te debo mi

futuro...

En la habitacién de Irena
Sendler siempre hubo flores
de agradecimiento y cientos
de fotos con algunos de
aquellos nifios y con hijos de
éstos.

Irena Sendler era una
heroina desconocida fuera
de Poloniay apenas recono-
cida en su pais por algunos historiadores,
ya que los afos de oscurantismo comunista
habian borrado su hazafa de los libros de
historia oficiales. Ademds ella nunca conté

nada de su vida durante aquellos afos.

Varsovia ha homenajeado a Irena
Sendler, la mujer que durante la Il Guerra
Mundial salvé la vida de 2.500 nifos judios,
a los que sacé en secreto del Gueto a riesgo
de su propia vida. El homenaje se realizé
frente al monumento a los héroes del Holo-
causto, donde se plantaron dos manzanos,
con los que se recuerda el arbol bajo el que
Sendler escondié los frascos de cristal con
los nombres de los pequenos rescatados,
sus nuevas identidades falsas y las familias
catdlicas de acogida.



33.-

S.E.D.E.N.E.

“Es importante que las nuevas generacio-
nes recuerden lo que hizo mi madre”, afirmé
durante el homenaje Janina Zgrzembska,
la hija de Irena Sendler, quien no pudo
asistir debido a su avanzada edad, 97
anos, y a su delicado estado de salud. En
el acto también participé un grupo de alum-
nos de un instituto de Baviera, en el sur de
Alemania, que a partir de ahora llevard el
nombre de Irena Sendler. “Deseamos que
los frutos que den estos manzanos sean
el simbolo de la amistad entre Polonia y
Alemania”, explicé Renata Mock, directora
del centro alemén. Irena Sendler fue no-
minada, el pasado ano, para el Premio
Nobel de la Paz, propuesta por el presi-
dente de Polonia, Lech Kaczynski, y por
la Organizacién de Supervivientes del
Holocausto. Finalmente se le concedié al
norteamericano Al Gore

La historia de esta heroina descono-
cida, habia permanecido oculta durante
cuarenta anos, su historia pronto serd
llevada al cine, de acuerdo al modelo de
la exitosa “Lista de Schindler”, dirigida por
Steven Spielberg. Los productores Jeff Rice y
Jeff Most serdn los encargados de llevar la
historia de, Irena Sendler, a la gran pantalla,
con la que se llegaron a reunir antes de su
muerte, para hablar del proyecto. La pelicula
se basard en la biografia ‘Irena Sendler:
The Mother of the Holocaust Children’
de Lawrence Spagnola y que nos cuenta
como la mujer colaboré con la Resistencia
de su pais durante la Il Guerra Mundial para
salvar a 2.500 nifos judios, que en esos
momentos se encontraban encerrados en

el gueto de Varsovia.
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XV REUNION ANUAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA NEUROLOGICA

PALACIO DE CONGRESOS DE CATALUNA, BARCELONA.
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ORGANIZA: Sociedad Espafnola de Enfermeria Neurolégica

JUNTA DIRECTIVA DE LA SEDENE:
D. Jordi Pujiula Masé  Presidente
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PRESIDENTE:
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Coordinador:

Diia. Ana Moreno Verdugo. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
Vocales:

D. Miguel Garcia Martinez. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Dhia. Silvia Reverté Villarroya. Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Dia. Carmen Méarquez Rebollo. Hospital Virgen de Arrixaca. Murcia.

COMITE CIENTIFICO:

Coordinador:
Dia. M2 Dolores Lézaro Ruiz. Hospital Torrecdrdenas. Almeria.
Vocales:
Diia. Vicenta Sdnchez Quesada. Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
Dia. Margarita del Valle Garcia. Hospital de Cabuefies. Gijén.
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PROGRAMA CIENTIFICO

Jueves, 27 de noviembre de 2007

08:00 — 09:15
09:15 - 09:30
09:30 — 10:30
10:30 — 11:00
11:00 — 14:00
14:00 — 16:00
16:00 — 17:00
17:00 — 18:30
16:00 — 18:30
18:45

Entrega de documentacién

Acto de inauguracién

Conferencia inaugural: CALIDAD TOTAL
Pausa / Café

Comunicaciones Orales Libres

Comida 15 aniversario en la sede del congreso.
Sesion de Pésters (I)

Comunicaciones Orales Libres.

Elecciones a la Vicepresidencia

Asamblea General Ordinaria y Extraordinaria de Socios de la SEDE-
NE. Resultados Elecciones.

Viernes, 28 de noviembre de 2008

09:00 — 10:30
10:30 — 11:00
11:00 — 12:00
11:00 — 13:00
13:00 — 13:30

13:30 — 15:30
15:30 — 16:30
16:30 — 17:30

17:30
18:00

Comunicaciones Orales Libres.
Pausa / Café
Sesién de Pésters (IT)

Mesa Redonda: PERSONALIZACION DE LOS CUIDADOS

Presentacién 15 aniversario de la SEDENE y de la segunda edicién
del libro: Tratado de enfermeria neurolégica.

Lunch en la sede del congreso

Puesta al dia: (pendiente de confirmacién)
Taller: CARMEN FUENTELSAZ. INVESTEN y proyectos de investi-

gacion
Comunicaciones de los premios

Acto de clausura
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LUGAR

Palacio de Congresos de Catalunya.
Av. Diagonal, 661-671
08028 BARCELONA

FECHA

27 y 28 de noviembre de 2008

SECRETARIA TECNICA

Ultramar Express
C. Diputacié, 238 planta 2° 12 - 08007 BARCELONA
Telf: 93 482 71 40 — Fax: 93 482 71 58

E-mail: info@sedene.com — www.swdene.com

INSCRIPCION

Incluye asistencia a las sesiones de la SEDENE y de la SEN.
Documentacién, certificados y cafés.

PRECIO DE LA INSCRIPCION (VA incluido)

Antes del 30 de octubre de 2008
Socios (anteriores al 31 de agosto de 2007): 125 €
No Socios: 255 €

Después del 30 de octubre de 2008
Socios (anteriores al 31 de agosto de 2007): 195 €
No Socios: 295 €

Para formalizar la inscripcién es imprescindible rellenar el
formulario de inscripcién y enviarlo a la Secretaria Técnica,
adjuntando copia de la transferencia bancaria a nombre de
Catalana de Congtesos.

ALOJAMIENTO

La Secretaria Técnica del Congreso, ha reservado habitacio-
nes a precios reducidos, en hoteles de diferentes categorias,
cercanos al Palacio de Congresos de Catalunya. Para forma-
lizar la reserva hotelera es imprescindible rellenar el formu-
lario de reserva adjunto y enviarlo a la Secretaria técnica,
debidamente cumplimentado. Para informacién adicional
al respecto, pueden ponerse en contacto con nosotros al

teléfono 93 482 71 40
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BASES PARA LA PRESENTACION DE
COMUNICACIONES.

Las Comunicaciones serdn Orales o en formato de Péster y como resultado de tra-
bajos de investigacién y/o experiencias. En ambos casos deberdn dirigirse a dreas
relacionadas con la Enfermeria Neuroldgica y se especificard si pertenecen a:

* Proyectos de Investigacion.

* Protocolos de Cuidados.

* Casos Clinicos.

Para poder presentar una Comunicacién es imprescindible que al menos el ponente,
que deberd ser al mismo tiempo el primer firmante, esté inscrito en la XV Reunién
Anual de la Sociedad Anual de la Sociedad Espanola de Enfermeria Neuroldgica.

El resumen de la Comunicacién tendrd un mdximo de 400 palabras y deberd estar
estructurado de la siguiente manera: Introduccién, objetivos, material y método, re-
sultados (si los hay), conclusiones y/o discusién. Las citas bibliograficas se ajustardn a
las normas de Vancouver.

El plazo de recepcién de resimenes finaliza el 17 de octubre de 2008.

El Comité Cientifico se encargard de la valoracién y seleccién de los trabajos, y comu-
nicard la aceptacion de los mismos antes del 4 de noviembre de 2008.

Se deberd especificar la preferencia de presentacién de la Comunicacién, el Comité
Cientifico se reserva el derecho a reclamar informacién adicional sobre el resumen
presentado, asi como la conveniencia de su presentacién Oral o en formato Péster.

Las dimensiones de los Pésters serdn como méximo 150 cm. de alto por 100 cm. de
ancho.

Los Restimenes se presentardn en castellano, remitiéndose a la Secretaria Técnica: Utra-
mar Express, C/ Diputacid, 238 planta 2° 12- 08007 Barcelona, o por correo electré-
nico: info@sedene.com

Si una vez comunicada la admisién de su comunicacién, desea optar a premio otorga-
do por el Comité Cientifico, serd condicién indispensable presentar el trabajo comple-
to antes del 19 de noviembre, ajustdndose a formato de articulo cientifico, pasando a

ser propiedad de la SEDENE para su posible publicacién en la Revista SEDENE.

7
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10. El proyecto de investigacién ganador deberd exponer los resultados de la investigacién
en la siguiente Reunién Anual de la SEDENE vy lo presentard en formato articulo para
su publicacién en la Revista SEDENE.

11. Los premios estdn otorgados por la SEDENE, en los siguientes apartados:

Si coincide el premio dotado por el Comité Cientifico con el piblico, se tendrd en cuenta
la opini6én del Comité Cientifico y se premiard al siguiente votado por el publico.

Un premio a los resultados de un Proyecto de Investigacién en Enfermeria Neu-
rolégica, dotado con 600 euros.

Un premio a un Protocolo de Cuidados, dotado con 400 euros.

Un premio a un Caso Clinico, dotado con 400 euros.

Tres premios a Comunicaciones en formato Péster, dotado cada uno con 300
euros.

Dos premios concedidos por el publico a una Comunicacién Oral, dotado con
350 euros y a un Comunicacién en formato Péster, dotado con 300 euros.
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PREMIO ESPECIAL DE
INVESTIGACION 2008

XII EDICION PREMIO AL MEJOR PROYECTO DE
INVESTIGACION EN ENFERMERIA NEUROLOGICA

BASES:
1. La Sociedad Espafola de Enfermeria Neurolégica (SEDENE), concederd un pre-

mio con una dotacién de 1.900 €al mejor proyecto de investigacién en Enfermeria
Neurolégica.

2. Podrén optar a este premio todos los enfermeros/as que desarrollen sus actividades en
dreas relacionadas con la enfermeria neurolégica, dentro del Estado Espanol.

3. No se podrdn presentar proyectos iniciados o que hayan recibido otros premios.

4. Para participar es necesario estar inscrito en la XV Reunién Anual de la Sociedad Espafio-
la de Enfermeria Neuroldgica, que se celebrard los dias 27 y 28 de Noviembre de 2008.

5. Para concursar se enviardn 9 copias del proyecto a la Secretaria Técnica de la Reunidn:
Ultramar Express C/Diputacid, 238 planta 2on - 08007 Barcelona, antes del 4 de Novi-
embre de 2008.

6. Eljurado calificador de los premios estard compuesto por la Junta Directiva de la SEDENE.

7. La memoria del proyecto deberd incluir:

a. Nombre de los investigadores, nombre del investigador principal y centro de
trabajo.
Antecedentes sobre el tema del proyecto (incluyendo bibliografia).
Metodologia, objetivos, hipdtesis y utilidad practica previsible
Planificacién del proyecto (fechas de inicio y final).

o a0 o

Curriculum de los investigadores.
8. Las decisiones del Jurado son inapelables.
2. Ladecisién del Jurado se dard a conocer en el Acto de Clausura de la XV Reunién Anual.

3. El proyecto ganador deberd exponer los resultados de la investigacién en la siguiente Re-
unién Anual de la SEDENE vy lo presentard en formato articulo para su publicacién en
la Revista SEDENE.
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Apreciado/a socio/q,

Deseamos informaros de la CONVOCATORIA de ELECCIONES del 2008
para el cargo de Vicepresidente/a. Las bases son las siguientes:

Fecha y lugar de las elecciones

Las elecciones se iniciarédn el dia 27 de noviembre de 2008 a las 15:30 h.
en el Palacio de Congresos de Catalufa y se procederé al cierre de las urnas
para iniciar el escrutinio a las 18:30h. La eleccién de los cargos se celebrard
en el transcurso de la Asamblea General ordinaria durante la XV Reunién
Anual de la SEDENE.

Presentaciéon de Candidaturas

Las candidaturas se presentardn a la Secretaria de SEDENE (Ultramar Express
C. Diputacién, 238 2°-1° 08007 Barcelona) antes del 27 de septiembre.

Cada candidatura se acompanard de un escrito firmado por el mismo candi-
dato en el que haré constar el deseo de servir en el cargo de que se trate.

Ningun asociado podrd presentarse a candidato de mds de un cargo.
Las candidaturas podrdn remitirse por correo certificado o correo electréni-
co (sedene@uliramarexpress.com), constando en este caso como fecha de

recepcion la que figure en dicho certificado.

La junta directiva proclamaré candidatos a aquellos que rednan los requisi-
tos establecidos antes del 7 de noviembre.

En caso de que no haya ningln candidato, la Junta Directiva propondrd una
candidatura propia entre los miembros elegibles de la SEDENE. (Articulo
44)

Requisitos y Funciones de los Cargos de la Junta Directiva

Podrdn ser candidatos a los distintos cargos de la Junta Directiva los miem-
bros Numerarios de la SEDENE que cumplan los requisitos establecidos en

los estatutos (Articulo 29).

La Junta Directiva se reunird cuantas veces sea convocada por el Presidente,
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o a peticiéon de la mayoria de sus miembros (Articulo 30).

La junta Directiva asumird las funciones de direccién y representacién de la
sociedad, y le corresponderdn todos aquellas facultades no atribuidas espe-
cialmente a la Asamblea General, entre ellas las siguientes: (Articulo 31)

a) Dirigir las actividades sociales y llevar la gestién administrativa y
econémica de la asociacién, nombrar o separar el personal auxi-
liar de Secretaria y acordar, ademds su retribucién, someter a la
aprobacién de la Asamblea General el presupuesto de ingresos y
gastos, asi como el estado de cuentas del afo anterior y, a estos
efectos, nombrar o separar el personal auxiliar que tenga a su

servicio.

b) Proponer a al Asamblea General la admisién de nuevos miem-
bros.

c) Proponer candidatos a los distintos cargos de la Junta Directiva.

Funciones del Vicepresidente

a) Ejercer las funciones del Presidente en ausencia de éste.
b) Ejercer las funciones que le sean expresamente delegadas por el
Presidente.

Os esperamos a todos en la préxima reunién anual, podéis ya consultar el
programa en la web.

Saludos cordiales,

Junta Directiva S.E.D.E.N.E.
www.sedene.com
Barcelona, 9 de junio de 2008
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NORMAS DE PUBLICACION

La Publicacién oficial de la Sociedad de enfermeria Neurolégica S.E.D.E.N.E, publica,
trabajos originales, articulos de revisién u opinién, casos clinicos y protocolos y todo

lo considerado de interés en el campo de la enfermeria neurolégica.

1. Los trabajos deben ser originales y no haber sido publicados con anterioridad.

2. Se enviard el documento en soporte papel e informdtico, creando un formato
de procesador de textos Microsoft Word 6.0 preferentemente. Los gréficos irdn
archivados en el mismo disquete en Excel o PowerPoint preferentemente.

Si aportan fotografias, se adjuntardn originales o en soporte JPEG, BMP o GIF

4. Entodos los articulos debe constar: Titulo del articulo, Nombre del autor o autores,
titulos académicos o profesionales y nombre de la Institucién donde trabaja y la

direccién de contacto del responsable para posible correspondencia.

5. En los trabajos originales, deberdn constar los siguientes apartados:

a) Resumen y palabras clave en castellano y a ser posible en inglés.
b) Introduccién.

c) Material y Métodos.

d) Resultados.

e) Discusién y Conclusiones.

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

Vancouver.
6. Las fechas limite de recepcién de trabajos serdn:
15 de Marzo para la Publicacién primer trimestre.

15 de Setiembre para el segundo trimestre.

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

Ultramar Express Event Management
C/ Diputacié 238, 2° 1° - 08007 Barcelona - Tel 93 482 71 40 — Fax 93 482 71 58

Direccién de correo electrénico: sedene@ultramarexpress.com

Persona de contacto: Ndria Aragall

Todo el material recibido en nuestra redaccién, quedara archivado para el uso que

la Sociedad SEDENE crea conveniente.
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SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

Diputacion, 238, 2°12. 08007 Barcelona

SOLICITUD DE ADMISION

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

SESra. i,
nacido el dia ............ (o [T,

EXPONE
Que reuniendo los requisitos contemplados en los estatutos de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica, y
mediante la presentacion de esta solicitud y adjuntando fotocopia compulsada del titulo que posee en la actualidad.

SOLICITA
Su ingreso en la SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA como miembro:
(especifiquese: numerario, asociado, corresponsal)

Tipos de miembros de la Sociedad:

Numerarios: Aguellos diplomados en enfermeria que residan en Espafia y que cumplan los requisitos del
Articulo octavo (*).

Asociados: Aguellos Diplomados en enfermeria espafioles, residentes fuera de Espafia, que cumplan los
requisitos del Articulo octavo (*).

Corresponsales: Aquellos diplomados en enfermeria extranjeros

(*) Articulo 8° del Capitulo | del titulo 2° de los Estatutos de la Sociedad: Podran ser miembros de la Asociacion los
Diplomados en Enfermeria que estén en posesion del titulo 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 esta en pleno uso de sus derechos civiles y que no se halla incurso en los motivos de incompatibilidad
establecidos en la legislacion vigente.

2. Que comparte los fines de la Sociedad y que colaborara en la consecucion de los mismos.

3. Que acatara y cumplira los Estatutos de la Sociedad y los acuerdos validamente adoptados por los érganos
de gobierno y representacion de ésta.

4. Que cumplira el Codigo de Etica Médica.

5. Que pagara la cuota anual aprobada por la Asamblea General.

6. Que comunicara, por escrito, a la Secretaria de la Sociedad cualquier cambio que se produzca en sus datos.

DATOS PERSONALES

NOMDBIE: oo APCIIAOS: .o
Direccion Particular:
C.P.: Poblacioén:
Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:

DATOS PROFESIONALES

CENIIO AE TIADAJO: ..
CAIGO QUE OCUPR: oo
Direccion Profesional:

C.P.: Poblacioén:
Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
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ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA
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DIr€CCION: wevvveieiiiiieeeeeeeeee e
(O [2T0] o] F=Tox o] o HA

DATOS COMPLETOS DE LA CUENTA

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

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

Firmado: ..o Fecha de alta 0 actualizacion datosS: ........ccccccveveeeieeeeeiiiieicccciriniees

Enviar esta solicitud junto con:
-Fotocopia o resguardo del titulo de D.E. 0 A.T.S.
-Fotocopia D.N.I.
-1 Fotografia tamafio carnet
a la Secretaria Técnica: ULTRAMAR EXPRESS. Diputacion, 238, 2°12, 08007 Barcelona.

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

A cumplimentar por la Secretaria

Admitido definitivamente en la reunién de la Junta Directiva celebrada con fecha: ........ccccccveveieeiiiiiiiiiiiicnn,
Firma del Presidente: ..........ccccvvvvvvevnnns SOCIO N .
Baja POr: ..oeeiiiieiiee e Fecha Baja: ....ccccooueeeiiiieeciie e

’ . . .
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