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Edicoizial

uando llegan estos momentos de redactar el editorial

nos planteamos ¢qué podemos comunicar en este

numero de la revista que no hayamos comentado y
escrito ya durante los nueve afos de vida de nuestra
Asociacion? ...alguien pensara que todo esta dicho y hecho,
pero amigos, eso no es asi.

Laimaginacion, ilusion y realidades que dia a dia se suscitan y se
proponen por los miembros de nuestra Organizacion,
desprenden un inmenso cimulo de ideas positivas, que es
impensable que exista un techo en nuestra actividad creativa y
de desarrollo. Amigos, hay mucho por hacer todavia.

Por ejemplo, este afio 2005 sin ir mas lejos hemos iniciado una
Campana de Difusiéon sobre la experiencia de EXPAUMI,
visitando los Hospitales Publicos de Andalucia. Y se
preguntaran, ¢qué es lo mas sobresaliente de este proyecto que
se ha puesto en marcha? Primero, destacar la colaboracién de
dos grandes Instituciones Publicas malaguefias como son el
Ayuntamiento de Malaga y la Delegacion de Gobierno de la
Junta de Andalucia. Y, en segundo lugar, la satisfaccion de
todos nosotros al poder ofrecer nuestra experiencia y
colaboraciéon para poner en marcha  asociaciones de
expacientes y familiares en todos los Hospitales andaluces.

Este primer paso ha supuesto un gran éxito para EXPAUMI,
por la recepcién, atenciéon y compromiso de todos los
responsables médicos y profesionales de cada Hospital en
valorar y pensar en poner en marcha en sus respectivos
Hospitales proyectos como el nuestro.

También queremos resaltar nuestra asistencia al encuentro de
Asociaciones malaguenas que se celebré el pasado dia 3 de
diciembre en el Palacio de Ferias y Congresos de Malaga, con
motivo del Dia Internacional del Voluntariado. Un Acto que
fue organizado conjuntamente por la Delegacion de Gobierno
dela Junta de Andalucia y por el Ayuntamiento de Malaga.

Por la tarde y en un auditorio repleto de personas, se nos
concedio, sin esperarlo ni saberlo, el Trofeo yla Distincion por
el Trabajo de Ayuda, Informacion, Difusiéon y Formacion
sobre la Salud en bien del enfermo y su familia, otorgado por la
ya larga trayectoria constante y comprometida con la Sociedad
malaguena y que nos fue entregado por el Excmo. Alcalde de
Malaga D. Francisco de la Torre.

Felicidades por el esfuerzo y calidad de los organizadores.

EX(RAURMI [



LA IMPORTANCIA DEL
EJERCICIO FiISICO
EN EL PACIENTE CARDIOPATA.

e entiende por ejercicio
fisico el movimiento del
cuerpo que se hace para
entrenar o estar en forma, es
decir, el estado de permanecer
activo.
Los objetivos del ejercicio fisico

SOon:

- Mejorar el estado fisico,
muscular y cardio-respiratorio.

- Controlar los factores de riesgo
cardiovascular, como son la
hipertensiéon arterial,
hipercolesterolemia, diabetes,
tabaquismo, sedentarismo vy
obesidad.

- Disminuir la ansiedad y

depresion.

- Elevar la autoestima.
- Ayudar a controlar el peso

corporal.

Existen varios tipos de ejercicio

fisico:

1. Segin el objetivo que

queremos alcanzar:

- Preventivo: para mantenerse en
forma.

- Terapéutico: para corregir un
deterioro fisico, mejorar una
funcién o recuperar el estado de
bienestar. Se utiliza en todos
aquellos casos en que existe una
lesién articular o muscular y hay
que tratarla para recuperar el
grado de movimiento y fuerza
que tenfa antes de ocurrir la

lesion.
2. Segun el mecanismo de accion:

- Aerébico: cuando el ejercicio se
realiza con la respiracion libre y
utiliza oxigeno para la
contraccién muscular. Con este
tipo de ejercicio conseguimos
aumentar sobre todo la

resistencia muscular. Es el tipo de

EX(RAURMI

ejercicio ideal para el paciente

cardiopata. Por ejemplo: caminar.

Ejercicio Aerébico.

- Anaerdbico: se realiza con la
respiracion bloqueada
“aguantando la respiracion” para
conseguir aumentar la fuerza
muscular. Es una contracciéon
muscular mas prolongada que
agota el oxigeno del musculo, por
lo tanto, se realiza sin oxigeno.

Por ejemplo: halterofilia.

3. Segun el movimiento realizado
en el ejercicio:

- Isotéonico o Dinamico:
cuando existe un movimiento

amplio de las articulaciones.



Generalmente coincide con el
ejercicio aerdbico y se realiza con
la respiracion libre, por lo tanto,
es de eleccion en la persona que
ha sufrido una cardiopatia. Ej.:

caminart, bicicleta.

Ejercicio Isotonico.

- Isométrico o Estatico: cuando
se realiza una contraccion del
musculo sin movimiento de la
articulacion. Ej.: coger un peso y
aguantarlo en una posicién
determinada. Coincide con el
ejercicio anaerébico y se usa para
ganar fuerza muscular.

-Isocinético: ejercicio que se

realiza a velocidad constante. Se

Por la Dra. Adela M. Gémez Gonzalez,
Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Coordinadora Unidad de RBH Cardio-Respiratoria.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

necesita de aparatos especiales
(aparatos 1socinético) para su
realizacion. Normalmente no se

utiliza en rehabilitacidon cardiaca.
4. Segun laintencion del ejercicio:

- Flexibilizacion: cuando se
quiere conseguir aumentar la
elasticidad del musculo. Son los
ejercicios de estiramientos. Se
debe realizar siempre antes de
cualquier actividad fisica (para
que los musculos estén mas
flexibles y evitar las roturas
musculares) y al final de la
actividad fisica (para conseguir
relajar los musculos que han
realizado el ejercicio fisico).

- Fortalecimiento: se obtiene
aumento de la fuerza muscular.
Son los ejercicios anteriormente
descritos (isotdénicos,

1sométricos, 1socinéticos).

EFECTOS DEL EJERCICIO
FISICO.

1. Activa la circulacion sanguinea:
aumenta el flujo sanguineo

muscular yal corazon.

Ejercicio Isométrico.

2. Aumenta el metabolismo 6seo:
mejora la calcificaciéon de los
huesos.

3. Aumenta la masa muscular:
mejora la fuerza, potencia vy
resistencia muscular.

4. Aumenta la flexibilidad
articular: evita la rigidez articular
delaartrosis.

5. Disminuye las resistencias
periféricas: disminuye la tension
arterial.

6. Aumenta el consumo de
oxigeno: mejora la oxigenacion
delos tejidos.

7. Disminuye el tono simpatico

de los vasos sanguineos:

EX(RAURMI
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Ejercicio Isocinético.

disminuye la frecuencia cardiaca
con disminucién de las arritmias
malignas y menor predisposicion
presentar muerte subita.

8. Disminuye la ansiedad y de
presion: mejora el estado de

animo.

Todos estos efectos se obtienen
con | realizaciéon del ejercicio
aerObico de forma continuada, a
largo plazo. El ejercicio fisico da
lugar a una vida mas activa y
productiva, con mejoria de la

calidad de vida.

Las contraindicaciones del

ejercicio fisico, en general, son:

- Procesos inflamatorios agudos.
- Procesos infecciosos agudos.

- Fracturas.

-Patologia grave descompensada.

Todas estas situaciones necesitan

4%

de un reposo limitado para
recuperarse de la enfermedad que
presentan y posteriormente
continuaran con un programa de

ejercicio terapéutico.

INDICACIONES DEL
EJERCICIO FiSICO EN EL
PACIENTE CARDIOPATA.

CARDIOPATIAS:

1. Isquémicas:

- Infarto agudo de
miocardio.

- Tras cirugfa coronaria.

- Tras angioplastia.

- Angina de esfuerzo
estable.
2. Transplante cardiaco.
3. Valvulopatias operadas.
4. Insuficiencia cardiaca estable.

5. Marcapasos o desfibriladores.

CONTRAINDICACIONES
DEL EJERCICIO FiSICO
EN EL PACIENTE
CARDIOPATA.

ABSOLUTAS: no deben realizar

EX(RAURMI

ejercicio fisico.
1. Aneurisma disecante de aorta.

2. Estenosis severa del tracto de

salida del ventriculo izquierdo.

Ejercicio de Flexibilizacon.

RELATIVAS: pueden realizar
ejercicio fisico cuando se haya

tratado la enfermedad.

1. Anginainestable.
2. Patologias descompensadas.

3. Enfermedades en fase aguda.



4. Arritmias:

grado.

- EV con el ejercicio.
-TV.

-TSV no controladas.

- Bloqueos A-V 2°y 3°

¢QUE EJERCICIO PUEDE
REALIZAR U N
CARDIOPATA?

Antes de iniciar el ejercicio hay
que realizar una valoracién
médica en la que se detalla la

sintomatologia que presenta el

VALORACION MEDICA

Historia Clinica

Exploracién Fisica

Prueba de Esfuerzo
(Ergometria)

V

V

Factores riesgo, dolor
toracico, articular, mareos,
dificultad respiratoria, ...

Tiempo de Ejercicio
Frecuencia cardiaca maxima
Tension arterial maxima
METS

Anomalias EKG o clinicas

Positiva

Negativa

ACTITUD SEGUN
PATOLOGIA

<J L> EJERCICIO

Esquema 1. Valoraciéon Médica para la indicacion de ejercicio fisico.

EX(RAURMI
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Ejercicio de Flexibilizacon.

paciente (dolor toracico en
reposo, con el ejercicio, dificultad
respiratoria, mareos, problemas
auriculares...). Tras la
exploracion clinica se realiza una
Ergometria o prueba de esfuerzo
que determina la respuesta al
ejercicio y a la intensidad a la que
puede realizarlo (Esquema 1).

Una vez realizada la valoracion, el
tipo de ejercicio fisico que se
aconseja es predominantemente

aerébico, como caminar, nadar,

G

bicicleta en terreno llano o
carraera suave con la siguiente

pauta:

1°: 5-10 minutos: Fase de
calentamiento (ejercicios
respiratorios, estiramientos y
dinamicos).

2°: 10-40 minutos: Actividad
fisica (caminar suave Yy
progresivo).

3°: 5-10 minutos finales: Fase
de enfriamiento (disminuir

progresivamentey estirar).

La intensidad del ejercicio se
mide mediante la frecuencia
cardiaca. Si la persona se ha
realizado una ergometria, se halla
el 60% de la frecuencia maxima
obtenida y progresivamente se va
aumentando hasta llegar al 85%.
Ejemplo: en la ergometia se ha
alcanzado 130 1/m. a esto se le
halla el 60%, es decir, 78
latidos/minuto. Esta es la
frecuencia cardiaca que tiene que
alcanzar dicha persona la hora de
caminar. Progresivamente, se ira
aumentando ese limite hasta
alcanzar el 85% de la frecuencia

cardiaca maxima, es decir, 110

EX(RAURMI

1/m.

Si la persona no es cardidépata o
no habfa indicaciéon de realizar
una ergometria, existe una
férmula para conocer cual es la
frecuencia cardiaca maxima: FC
max = 220 - Edad.

Si una persona tiene 50 afios,
seria: 220 - 50 = 170. Ahora le
hallamos el 60% de 170 = 102.
Esta es la frecuencia cardiaca
maxima para realizar el ejercicio

fisico al principio (1021/m). Una

Ejercicio de Flexibilizacon.



vez pasados varios meses, se halla
el 85% de 170 0 144. Esta es la
nueva frecuencia cardiaca
maxima para continuar
realizando el ejercicio fisico (144
1/m). Se recomienda el uso de un
pulsometro para conocer la
frecuencia cardiaca.

La duracion del ejercicio debe ser
de 20 a 60 minutos, de forma
progresiva.

La frecuencia del ejercicio debe
ser de 2 a 5 sesiones semanales.
Mais de 5 sesiones a la semana no
aporta mayor beneficio
cardiovascular.

A los 6 meses de realizar una
actividad al ritmo adecuado, se
recomienda introducir otra
actividad aerdbica, para cambiar
de trabajo de los grupos
musculares (ej. caminar y nadar).
El ejercicio fisico es efectivo
cuando la frecuencia cardiaca
disminuye de 3-8 latidos/minuto
o cuando el mismo ejercicio es
realizado comn mayor facilidad
(adaptacién del corazén al

ejercicio).

EX(RAURMI

RECOMENDACIONES A
LA HORA DE REALIZAR
EJERCICIO FiSICO.

- Ropay calzado adecuados.
-Respetar el periodo de
calentamiento y enfriamiento.

- Siempre de forma progresiva.

- No enayunas.

- No antes de 2-3 horas de una
comida.

- Hidratacién adecuada.

- Nunca suspender bruscamente
un ejercicio. Hay que disminuir
progresivamente la intensidad del
ejercicio hasta parar.

- No pasar de la frecuencia
cardiaca definida.

- jCuidado con el calor y el friol
Evitar temperaturas extremas.

- Mejor ejercicio inicialmente:
CAMINAR.

- No realizar ejercicio si: mareos,
dolor toracico, dolor articular,
proceso inflamatorio,... y
CONSULTAR CON EL
MEDICO.




ENFERMOS CONTRA SANOS.

onseguir el estatuto de
enfermo ha sido una
vieja aspiracién de
muchas personas que
necesitaban esta identidad para
poderse beneficiar de las ayudas
que la medicina les podia brindar.
Es el caso de las personas
transexuales y el mas reciente de

las obesas.

La palabra enfermo esta tan
cargada de historia y de valores
culturales que en este momento
es demasiado pequena (o quizas
demasiado grande) para
identificar muchas de las nuevas
realidades clinicas que son
susceptibles de ser atendidas por
la medicina moderna. ¢;Cémo
considerar enfermo a una
persona que puede comenzar una
diabetes con 10 afios y al que le
espera una perspectiva de vida de
60 o mas afios? ¢Se puede vivir
todo ese tiempo con el
sambenito, con el estigma
cultural de la enfermedad? Es un
buen ejemplo, uno mas, de la
distancia que hay entre ser un
enfermo y estar o sentirse

enfermo.

Una de las grandes diferencias
con un pasado reciente, sobre la
forma de estar enfermo, es que en
el momento actual a la persona
enferma se le ha concedido (o ha
conquistado) el estatuto de
autonomia que le corresponde
por vivir en una sociedad abierta
en doénde la capacidad auto
legisladora es uno de los bienes
mas preciados. Frente al todo

por el enfermo pero sin el

“Si en la vieja alianza

entre la clinica y el poder
el enemigo a batir era la
enfermedad, en la nueva

alianza el enemigo son los

enfermos”.

enfermo del viejo paternalismo
médico, la nueva manera de vivir
la enfermedad incorpora el
derecho a la autodeterminacién
del paciente. Lo que en la jerga de
la bioética se denomina el
ejercicio del principio de

autonomia.

El paciente es ahora considerado

una persona responsable, en la

EX(RAURMI

mayoria de las ocasiones
corresponsable con el médico,
pero en muchas ocasiones vy
desde luego, siempre, en caso de
litigio con la voluntad del médico,
el paciente es en el modelo actual
de relacion médico-paciente, el
responsable de la dltima decision.
Este ejercicio de autonomia
convierte al paciente en un sujeto
activo de todo el proceso
asistencial, pero también en
responsable de su propia

enfermedad.

No es sorprendente que en este
nuevo escenario se haya
propuesto por los laboristas
britanicos un nuevo contrato con
los pacientes fumadores vy
obesos, por ejemplo. Si usted es
responsable debe dejar de fumar
y debe dejar de comer, dicen. En
caso contrario, usted no estd a la
altura de este nuevo contrato del
que solo toma los derechos pero
no las obligaciones, dicen quienes
tienen poder para decir estas
cosas. La propuesta es de una
logica aplastante y no ha hecho
mas que comenzar. Son los

efectos colaterales de las



propuestas libertarias con las que

nos sorprendemos casi todos los

dias.

La otra cuestion es que a pesar de
todos los intentos por que no sea
asi, nunca hubo tantos enfermos
ni tantas enfermedades como
ahora. Ademas con el empefio
actual de las politicas de salud
todos somos sujetos de
prevencién de algo y en este
proyecto preventivo nos
convertimos en potenciales
enfermos. Sorprendentemente y
para colmo, la salud se ha
convertido en un objetivo
“clinico”. Casiun nuevo sujeto de
intervencion médica, aunque
ahora los médicos no sean los
clinicos sino los preventivistas,
los salubristas, algunos
epidemiologos. Una nueva clase
dirigente sanitaria que en nombre
del discurso salubrista han
reorganizado la alianza con el
poder, antiguamente en manos
de los clinicos. De hecho buena
parte del trabajo de los médicos y
de la medicina ha consistido en
reparar los desperfectos que el
sistema generaba. No es

sorprendente que la llamada clase

Por el Dr. Federico J. C-Soriguer Escofet,
Jefe de Servicio de Endocrinologia y Nutricion (Hospital Civil),
Hospital Universitario Carlos Haya.

médica haya sido siempre una
clase tradicionalmente muy
conservadora, fiel aliada del

podet, cualquiera que fuera la

clase de este poder, que la utilizo

entre otras cosas para silenciar
sus desafueros.

Si en la vieja alianza entre la
clinica y el poder el enemigo a

batir era la enfermedad, en la

nueva alianza el enemigo son los
enfermos. Los enfermos son el
gran incordio del nuevo modelo.
Ningun sistema sabe que hacer
con ellos. Son demasiados vy
demasiados ruidosos. Exigen
demasiado y nunca hay dinero
suficiente. Las necesidades son
ilimitadas y los recursos
limitados, se dice desde todas las

instancias.

La nueva alianza recupera ahora
el valor demidrgico de la
autonomia y en un sorprendente
ejercicio libertario responsabiliza
radicalmente a los enfermos de
su enfermedad, convirtiéndolos
como si en un juego de
predestigitacion se tratara de
victimas en culpables. Culpables
de no haber seguido las medidas
de prevencion dictadas por los
nuevos idedlogos de la medicina,
por no haber sabido evitar la
enfermedad, por no estar sanos.
Culpables de ser obesos, de ser
drogadictos, de no haber sabido
evitar las complicaciones de la
diabetes, de ser parapléjico, etc,
etc, y sobre todo culpables de
dilapidar el dinero de los sanos o

paralos sanos.

EX(RAURMI
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En el nuevo modelo liberal
primero fueron los pobres y los
desempleados y ahora se afiaden
los enfermos, como culpables de
no haber seguido las
recomendaciones de quienes ya
advirtieron de lo que habia que
haber hecho para no caer en
algunas de estas categorias
nefandas que los clinicos
codificamos con vocaciéon
taxonémica y que ahora han
dejado de ser categorias clinicas
para convertirse en la
quintaesencia de la

irresponsabilidad culposa.

Aquellos que desde el poder
ejercieron clasicamente la ética
de la responsabilidad, ahora se
lavan las manos y desplazan esta
responsabilidad a los ciudadanos
pues, dicen que no se puede ser
libre y al mismo tiempo no pagar
por ello un precio, el precio de la
libertad. Mientras tanto, ellos
dictaminan lo que esta bien y lo
que esta mal, lo bueno y lo malo,
lo que debe ser y lo que no, que
era el espacio reservado a los
ciudadanos que ejercian desde la

ética de la conviccidén. Si Max

Weber levantara la cabeza tendria
que rescribir su codigo de

conducta moral.

Algunos se sorprenden todavia
de que haya clinicos que rechazan
las propuestas de los laboristas
britanicos sobre la exclusién de
las prestaciones sanitarias a
gordos y fumadores que no
cumplan el contrato de dejar de
fumar y de perder peso. Ser
pobre, ser obeso y ser fumador,
algo que desgraciadamente va
junto es un estigma culpable para
la izquierda britanica. Y ademas

lo hace en nombre de la libertad.

Quizds en momentos asi se
comprende que hubiera otros en
los que algunos ciudadanos
ofuscados gritaron los de vivan
las cadenas o como le dijo el
jornalero andaluz al seforito: en
mi hambre mando yo. Quienes
asi nos sorprenden olvidan que la
funcién de un médico no es lade
juzgar. Elmédico como todos los
grupos humanos con algun tipo
de poder llevan aparejado alguna

limitacién a sus derechos.

1O,
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Los clinicos, al contrario que los
salubristas y los epidemidlogos
ven a los enfermos (0 alos sanos)
de uno en uno y lo que se
encuentran con frecuencia al otro
lado del espejo es el sufrimiento,
el dolor y la muerte. Ante este
panorama el médico puede hacer
cualquier pregunta pero no puede
hacer juicios morales de las

repuestas.

Los moralistas temen al plano
inclinado o pendiente
irresponsable por la que serfan
arrastrados quienes aceptaran
propuestas que se asoman a ese
limite moral que se antoja
peligroso. La mayor parte de las
veces estos moralistas
conservadores exageran. Tal vez
como lo hago yo ahora con esta
premonicién pues obligar a los
médicos a convertirse en jueces si
que es un verdadero plano
inclinado. Un verdadero torpedo
contra la linea de flotacién de
este cascaron de nuez en el que se
ha convertido la moral de la

medicina clinica.



MENOPAUSIA Y SEXUALIDAD.

a Menopausia, natural o

espontianea, no es

masque una fecha, vy
viene definida desde 1999 por la
I.M.S. (Sociedad Internacional de
Menopausia) como el cese
permanente de las
menstruaciones debido a la
pérdida de la actividad funcional
del ovario. Esta sélo se reconoce
de forma retrospectiva cuando
han transcurrido 12 meses
consecutivos sin ella y se han
descartado otras causas
fisiolégicas o patoldgicas para la
misma.
Los sintomas que acontecen en
esta etapa, si es que aparecen,
vienen englobados en lo que
llamamos Sindrome Climaterico:
sofocos, sudoraciones,
palpitaciones, etc. Paralelamente
aparecen sintomas  emotivos-
psiquicos, como irritabilidad,
cambios de humor, alteracién del
ritmo del suefio, etc. A medio
plazo van instaurandose
sintomas debidos a la atrofia uro-
genital, como dispareunia
(molestias relacionadas con el
coito), sequedad vaginal, ardor,

coitalgia (dolor a la penetracion).

A mas largo plazo aparecen las
dos complicaciones mas
importantes y graves, las
complicaciones cardiovasculares
y la osteoporosis que no es mas
que la disminucién de la cantidad
y de la calidad del hueso, lo que
implica un aumento del riesgo de

fracturas Oseas.

La Menopausia viene

definida desde 1999 por la

I.M.S. como el cese

permanente de las

menstruaciones debido a

la pérdida de la actividad

funcional del ovario.

En Espana hay
aproximadamente 6.500.000 de
mujeres con mas de 50 aflos ,con
una esperanza media de vida de
81.5 afos, lo que significa que
cualquier mujer espafiola vive
mas del 30 % de suvida en
menopausia.

Por eso se crearon las Unidades
de Menopausia dentro del
Servicio Andaluz de Salud, desde

donde se vigilan maultiples

procesos. Estas se ocupan de
vigilar y promocionar la salud de
estas mujeres, diagnosticar las
enfermedades crénicas, tanto
cardiovasculares como del
metabolismo 6seo, despistaje del
cancet, sobre todo el de mama y
utero (siguen siendo los mas
frecuentes), ademas de paliar la
clinica del Sindrome Climatérico.
Asi mismo nos ocupamos de
formar profesionales tanto de
pregrado como postgrado, asi
como investigacién clinica

aplicada.

Ya que la mujer asiste hoy a una
mayor esperanza de vida,
tenemos que aumentar la calidad
de la misma. De ahi que una vez
afiadido afios a la vida, ahora

afladamos vida a los afios.

Entrando ya en el terreno de la
sexualidad, dicha funcion, es un
elemento inherente a la
condicién humana y con una
importante repercusion vital
sobre el individuo. Sin embargo,
hasta hace poco tiempo, la
sexualidad ha estado encubierta o

incluso considerada como un
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Por los Dres. Miguel A. Olalla Herrera, Isabel Jurado Navarrete,
Alfonso Duque Frischkorn y por M* del Mar Olalla Jimenez¥,
Unidad de Menopausia, Servicio de Obstetricia y Ginecologia,
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.
*Facultad de Farmacia, Universidad de Granada.

tema tabu en la mayoria de las
sociedades occidentales, de
manera que la educacién sexual
no existia y las consultas médicas
por problemas de disfuncion
sexual eran practicamente
inexistentes.

La sexualidad va mas alld de la
biologia genital (hormonas, coito,
orgasmo, reproduccion), es una
funcién de toda persona y
depende del estado emocional,

del estado de salud y de la relacion

[ %)

de pareja.
ILa OMS. en la Conferencia
Internacional de Poblaciéon vy

Desarrollo (El Cairo,1994),

define la salud reproductiva y

sexual como: un estado general
de bienestar fisico, mental vy
social, y no la mera ausencia de
enfermedad en todos los
aspectos relacionados con el
sistema reproductivo, sus
funciones y procesos. La

sexualidad empieza con el
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nacimiento y termina con la
muerte.

La satisfaccién sexual es un
componente muy importante en
la calidad de vida de la mujer
menopausica, el placer fisico, el
contacto intimo; importando
mas la calidad del encuentro que

el numero de ellos.

Un hecho muy relevante en la
sexualidad de los espafioles fue la
publicacién en 1971 de El libro
de la vida sexual, dirigido por el
prestigioso Dr. Lopez Ibor. En
dicha obra al tema de la
“sexualidad en la senilidad “ (a
partir de los 55 anos) le dedica
cuatro paginas de las 650 que
consta el tratado; a partir de ahi
todo son ocasos, imposibilidades

o lujurias.

Afortunadamente los tiempos
han cambiado y hoy se acepta
abiertamente la posible
influencia (positiva o negativa) de
la sexualidad en las relaciones
humanas y se ubica en el lugar
que le corresponde en el
conjunto de la vida afectiva de

cada persona.



La menopausia es percibida por
muchas mujeres como el fin de la
sexualidad, ademas de lapérdida
de la capacidad reproductiva.
Durante esta etapa la respuesta
sexual se ve afectada por factores
hormonales, psicolégicos y

socio-culturales. Las mujeres que

en aflos anteriores han alcanzado
un buen nivel de satisfaccién
sexual probablemente no
advertiran ningin cambio en el
deseo o en el placer; mientras que
otras referirin un aumento, al
sentirse liberadas de las

posibilidades de un embarazo

y/o disponer de mas intimidad
por la partida de los hijos del
hogar familiar; por dltimo un
tercer grupo de mujeres
manifestaran una sensible
disminucion de la libido (en
algunas poblaciones llegan hasta
el 50%).
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Respecto de los cambios
hormonales propios del
climaterio, pueden interferir la
respuesta sexual y lo hacen por
varios mecanismos, por unlado el
déficit estrogénico determina el
adelgazamiento de la mucosa
genital, la disminucién de su
elasticidad, sequedad vaginal y la
fragilidad de estos tejidos;
ademas desparece la flora
saprofita habitual de la vagina con
la mayor predisposicién ha
padecer infecciones genito-
urinarias. Todos estos cambios
conducen a lo que los
ginecélogos denominamos
“vaginitis atréfica” responsable
de las molestias relacionadas con
el coito(dispareunia, frigidez,
etc.).

En esta etapa la mujer se siente
confusa por la dicotomia entre
sus sentimientos de excitacion
sexual y la respuesta de su aparato
genital que es escasa, tardia, e
insatisfactoria. Ni que decir tiene
que su pareja asocia la falta de
lubricaciéon con el rechazo a su
persona o que ya es incapaz de
excitar a su compafiera y acaba

autoinculpandose.

Asimismo, ocurre de forma
simultanea una disminucion de la
congestiéon genital lo que
conlleva a una disminucién de la
plataforma orgasmica, con una
disminucion de la ereccion de los
pezones y disminucién de las
contracciones uterinas durante el
orgasmo.

Por otro lado el climaterio
determina cambios visibles en la
piel, mamas, la grasa cambia de
configuraciéon, depositandose en
el abdomen y cintura. Todos
estos cambios son vividos por las
mujeres como una pérdida de su
atractivo fisico y todo ello
conlleva a una inhibicion del

deseo sexual.

En la menopausia los niveles
circulantes de andrégenos
(testosterona) disminuyen, y
como éstos estan relacionados
con la libido ,dicha caida puede
ser en parte responsable de la
alteracion en la respuesta sexual.
Este caso es particularmente
importante en las mujeres
castradas (extirpacion de ovarios)
donde la caida de estas hormonas

(androgenos) es muy brusca e
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intensa, precisando tratamiento

hormonal sustitutivo.

Existen también factores
psicolégicosy socioculturales
responsables de la relaciéon entre
menopausia y el final de la vida
sexual de la mujer. Aunque hoy en
dia los dos factores mais
importantes a opinién de la
propia mujer climatérica para
mantener una vida sexual activa
son : la relacion interpersonal y el
bienestar fisico de ambos
miembros de la pareja. Nosotros
estamos acostumbrados a ver en
la clinica diaria que cuando una
pareja goza de buena relacion
afectiva y no padece
impedimentos fisicos que la
limiten, la actividad sexual puede
mantenerse y de hecho se
mantiene a todo lo largo de la
vida.

Para algunas culturas la
menopausia confiere beneficios y
las mujeres esperan con agrado su
llegada; para otras constituye un
estigma, algo que no se puede ni
nombrar, por la carga
emocional  peyorativa  que

implica.



El Climaterio suele coincidir con
un momento de la vida en el que
los hijos se independizan. En las
mujeres que han centrado su
atencion en la crianza de los hijos
y el cuidado de la casa, surge un
sentimiento de inutilidad y
frustracién y aparece el
autoreproche por el tiempo
perdido, lo cual repercute
negativamente sobre su
sexualidad.

El desconocimiento de los
cambios fisiolégicos crea
inseguridad y confusién en la
mujer, pero si su vida sexual ha
sido plena, puede acomodarse a

esta etapa y seguira siéndolo.

MANE]O Y
TRATAMIENTO DE
LAS ALTERACIONES
DE LA SEXUALIDAD
PROPIAS DEL
CLIMATERIO.

Cuando el deterioro de la
actividad sexual se produce porla
atrofia vulvo-vaginal, y segun el
grado de intensidad utilizamos
cremas o lubricantes vaginales,
esto produce una ostensible
mejorfa de la calidad de dichas
relaciones, lo cudl ayuda a
mantener la frecuencia de las
mismas (ya sabemos el dicho
popular que “lo que no se usa, se
atrofia ““). Los estrogenos locales
o sus metabolitos intermedios
constituyen el tratamiento de
eleccion para la atrofia genital , ya
que éstos restauran la circulacion
sanguinea de la vagina, disminuye
el pH de la vagina y mejora
ostensiblemente el grosor, el
numero de plegaduras y la
elasticidad de los tejidos
vaginales.

Cuando la disfunciéon sexual no

es debida a una atrofia vulvo-
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vaginal, podemos usar otros

recursos:

- Se debe modificar la
rutina (lugar, horarios, etc.),
ademas de dedicar mas tiempo a
la estimulacion precoital.

- Intentar suprimir o
modificar las medicaciones que
puedan alterar la libido (algunos
hipotensores, ansioliticos,
antidepresivos, etc.).

- El uso de vibradores,
consigue aumentar el flujo
sanguineo a los genitales
externos, ademas de
proporcionar satisfaccion sexual.

- Los andrégenos, solos o
asociados a la terapia estrogénica,
parecen ser efectivos en los casos
en que la disminucién de la libido
esta relacionada estrechamente
con la menopausia y muy
especialmente con la menopausia
quirdargica (castracion). Existen
en forma de gel y parches
transdérmicos.

- Existe otros farmacos,
como la Tibolona, que es un
esteroide cuyo efecto biologico

depende del tejido sobre el que
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actue y tiene un efecto
francamente positivo sobre la
libido de la mujer; ademas de
desencadenar en el sistema
nervioso central un aumento en
la produccién de opioides
endbégenos, lo que produce un
efecto positivo sobre la sensacion
de bienestar general de la mujer
climatérica. Sobre el epitelio
vaginal mejora dicha atrofia y
modifica la sequedad vaginal, lo
que por otra via distinta, consigue
mejorar la calidad de las
relaciones sexuales.

- El uso de Sildenafil, a
dosis de 50 mgr, puede estar
indicado en las disfunciones
sexuales en mujeres
menopausicas, con
contradictorios resultados, segun
los estudios publicados hasta la
presente.

- En las pacientes que
existe un padecimiento psiquico
o psiquiatrico o también en las
que la disfuncién sexual persista
tras el tratamiento instaurado,
recomendaremos el estudio por

un sexo6logo especialista.

0

RESUMIENDO.

El 6rgano sexual por excelencia,
sobre todo en el caso de la mujer,
es el cerebro, por lo que todas las
estrategias deben ir encaminadas
a mantener el equilibrio psiquico
del mismo y a ayudar a todos los
demas 6rganos que trabajan para
él.

Si la mujer acepta su sexualidad
después de la menopausia,
conoce los cambios propios y de
su pareja y esta preparada para
adaptarse a ellos, podra aprender
a disfrutar de otra manera. Para
esto es fundamental el papel del
profesional de la salud que
asesore y la educacion sexual que
hayan recibido ambos miembros
dela pareja.

Segun Vicente Bataller, médico,
psicoterapeuta y sexologo, el
aumento de edad no tendria por
que ser paralelo a la disminucién
del placer sexual, aunque suele
serlo. Si no hubiese tanta falta de
comunicacién en estos aspectos,
la cosa cambiaria, y con la edad se
ganaria experiencia en
sexualidad. El que una mujer

mayor rechace las demandas
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sexuales de su pareja, casi
siempre responde a mas motivos
que la simple falta de deseo.
Habria que indagar en el pasado
sexual de esa pareja, en sus
relaciones no sexuales, el la falta
de tacto del varon o en la
existencia de otros problemas de
salud que afecten

secundariamente a la sexualidad.

CONCLUSIONES.

- El sexo no es
imprescindible, pero si es
importante. Practicar el sexo en
todas las etapas de la vida es lo
que nos diferencia de los
animales. Las disfunciones
sexuales afectan a todas las
edades, pero se intensifican a

partir delos 50 afios .

- La sexualidad de la
mujer en la menopausia va a
depender de la que practicaba en
épocas anteriores a la misma y de
la atraccion que siga sintiendo

pot su pareja.



- Las mujeres deben
mentalizarse y pedir ayuda a los
profesionales, si comienzan a

notar cambios en  su libido,

- Las personas que tienen
una actividad sexual satisfactoria
cuentan con una mayor

esperanza de vida (Prof. Manuel

orgasmos o molestias referidas a Castillo, Universidad de
las practicas sexuales. Nunca Granada).
acostumbrarse a la falta de
actividad sexual.
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SALUD Y TABACO.

HISTORIA DEL
TABACO.

a primera noticia que se

tiene del tabaco es en

1492, cuando Cristobal
Colon pisé tierras Americanas en
Guanahani y los indios le
ofrecieron hojas de tabaco.
Posteriormente Fray Bartolomé
de las Casas describe en su
Historia de Indias, como los
espafioles observan que los
indios fuman las hojas del tabaco
y, el hecho de ofrecerlo a otra
persona era un gesto de paz entre
ellos.

Los descubridores del Nuevo

linto

Mundo rapidamente se inician en
esta extrafia costumbre, siendo
Rodrigo de Xeres el que crea la
primera plantacion en su finca de
Ayamonte, por lo que fue
condenado por la Santa
Inquisicién, que no vio con
buenos ojos aquel diabdlico vicio,
manifestando en el texto del
tribunal: “Sélo Satanas puede
conferir al hombre la facultad de
expulsar humo por la boca”. Se
convirtieron asi en los primeros
opositores al consumo de tabaco.
En los siglos XVI-XVII se le
atribuye propiedades
terapéuticas, se difunde por todo
el mundo y su cultivo supera al de
otras plantas traidas también del

Regulaciﬁn del tabaquismo:

rancia, crurada, negacis

de laz libe-tades .

Nuevo Mundo, como las patatas
y, comienza a adquirir categoria
econbémica en el comercio
internacional.

A finales del siglo XVII la venta
de tabaco es tan importante que
las farmacias son insuficientes y
se crean tiendas exclusivas que
son los actuales estancos.

A su vez comienzan a aparecer
los primeros enemigos del
tabaco, as{ el Papa urbano VIII
prohibe fumar en todas la
Di6cesis de Sevilla, los reyes
Jacobo I de Inglaterra y Luis XII
de Francia ponen multas a los
fumadores, los Sultanes Ahmed 1
y Mohmud IV de Turquia los
manda a torturar y el Zar de Rusia
Miguel Feodorovich le cortaba la
nariz y si reincidian  los
decapitaba.

Durante los siglos XVIII-XIX se
impuso el inhalar el polvo de
tabaco (rapé), aunque se seguia
fumando.

Es en el siglo XX cuando mayor
auge alcanza el tabaco y 1
industria tabaquera obtiene sus
maximos beneficios. Se relaciona
el habito de fumar con las
grandes estrellas del celuloide y
comienza la batalla publicitaria.

En 1950 se demuestra que el



fumar es la primera causa de

muerte por cancer de pulmon, a
lo que la industria tabaquera
responde aumentando la
publicidad y creando un comité
de expertos para investigar las
propiedades saludables del
tabaco.

En 1964 el Informe Ferry
demuestra que el tabaco tiene
propiedades adictivas y es la
primera causa de muerte evitable
en el mundo. En 1977 las
organizaciones médicas y
sanitarias de Estados Unidos
lleva a juicio a las compafifas
tabaqueras, las cuales declaran
ante el Gran Jurado que
desconocian que la nicotina fuera
adictiva y que el fumar fuera el
primer factor etiologico en el
cancer de pulmon.

En 1991 sale a la luz publica el
Informe Williamson y Brown,
documento interno de las

Por la Dra. Maria Victoria Hidalgo Sanjuan,
Médico Especialista de Aparato Respiratorio.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

tabaqueras que hace puablico un
ejecutivo arrepentido, en el que se
demuestra que la industria
conocia los dafios que producia
en tabaco, incluso antes que las
autoridades sanitarias, que no
s6lo ocultaron la informacién,
sino que adulteraron
artificialmente el proceso de
fabricacién para conseguir un
producto final con mas nicotina y
mayor poder adictivo. Este
informe supuso un grave golpe
para laindustria tabaquera, ya que
supuso la acusaciéon de cometer
perjurio durante el juicio ante el
Gran Jurado y por otra parte el
inicio de una demanda por
“Delito de envenenamiento

El futuro de la promocion

(GRUPOS DIANA )

Clienies: potenciales, actuales

y ex-consumidores

* Entorno: politicos, poderes

publico”. A partir de aqui, se
inicia la regulacién del consumo
de tabaco en lugares publicos y
demas medidas preventivas que
se estan llevando a cabo en la
actualidad.

EL TABACO COMO
PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA.

La OMS lo considera como la
amenaza mas grande para la salud
mundial del milenio. Mueren por
enfermedades telacionadas con
el 4 millones de personas alafioy
se espera que en el ano 2030 la

-
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mortalidad sea de 10 millones al
afo.

Espafia es uno de los paises de la
Unién Europea donde mas se
fuma, con una prevalencia del
36% en mayores de 16 afos. Si
bien ha disminuido el consumo
en varones, este ha aumentado
entre las mujeres. Las muertes
atribuibles al tabaco han
aumentado de forma
considerable, suponiendo una
pérdida potencial de 10-20 afios
de vida.

PATOLOGIA
ASOCIADA AL
CONSUMO DE
TABACO.

Cancer: de pulmon, laringe, de la
cavidad oral, esofago y vejiga.
Enfermedades Vasculares:
cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular,
hipertensiéon arterial,
enfermedad troboembdlica,
aneurisma aortico, disfuncién
eréctil en varones.
Enfermedades respiratorias:
EPOC (Bronquitis cronica y
enfisema), hiperreactividad
bronquial, fibrosis pulmonar,

La mitad morira por causa del tabaco
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neumotorax, mayor probabilidad
de padecer neumonias, etc.

BENEFICIOS DE
DEJARDE FUMAR.

Pasado 20 minutos: disminuye la
tensiéon arterial, disminuye el
ritmo cardiaco y aumenta la
temperatura de los pies y las
manos.

Pasadas 8 horas: baja la
concentracion de mondxido de
carbono a valores normales y
aumenta la concentraciéon de
oxigeno en sangre.

Pasadas 24 horas: disminuye el
riesgo de sufrir infarto de
miocardio y disminuye el riesgo
de muerte subita.

Pasadas 48 horas: comienza a
regenerarse las terminaciones
nerviosas, aumentala agudeza del
olfato y del gusto, ha
desaparecido practicamente la
nicotina del cuerpo y caminar se
vuelve mas facil.

Pasadas 72 horas: se relaja la
musculatura bronquial
mejorando la funcidén
respiratoria.

Pasadas 2-3 semanas: mejora la
circulacion, aumenta la sensacion



de bienestar y la funcién
pulmonar aumenta un 30%.

Pasado entre 1-3 meses: aumenta
la capacidad fisica y respiratoria.

Pasados 1-9 meses: disminuye la
tos, la congestion nasa, la fatiga y
la falta de aliento, vuelven a crecer

los cilios respiratorios, por lo que

disminuyen el riesgo de

CONCLUSIONES
EL TABACO

infecciones y desaparece la tos
cronica.

Pasado 1 afio: disminuye al 50%
la probabilidad de padecer
enfermedad coronaria.

Pasados 5 afios: la tasa media de
muerte por cancer de pulmoén
disminuye de 137/100.000
habitantes/afio a 72/100.000

EX(RAURMI

habitantes/afio, la posibilidad de
crisis cardiaca es dos veces menor
que la de un fumador.

Pasados 10 afios: el riesgo de
cancer de pulmén es igual al de
los no fumadores y la posibilidad
de crisis cardiaca es igual a la de

los no fumadores.

TE QUITA:

- FL OXIGENO

= B BDINERO
- LA SALLID
= LA VIDA
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LA OSTEOPOROSIS
¢{QUE ES Y COMO SE PREVIENE?

DEFINICION DE
OSTEOPOROSIS.

steoporosis  significa
literalmente hueso
poroso y se trata de
una enfermedad que se
caracteriza por una pérdida
progresiva de masa Osea,
adelgazamiento del tejido 6seo y

aumento del riesgo de fractura.

Si analizamos los 3 elementos de
esta definicién comprenderemos
mejor cual es el problema. La
primera parte nos dice que se
pierde progresivamente masa
Osea. Esto quiere decir que se
pierden por igual todos los
elementos que forman el hueso.

No se pierde solo el calcio, como

se dice frecuentemente en la calle.
En pocas palabras, el paciente
con osteoporosis va teniendo
cada vez menos cantidad de
hueso pero el que queda tiene una

composicion normal.

La segunda parte de la definicion
hace referencia a que el tejido
6seo se va adelgazando. Para
comprender esto debemos saber
que el hueso esta formado por
una parte mas externa que se
denomina corteza 6sea o hueso

cortical que es mas compacto que

Hueso
normal

215)
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el resto y sirve para dar forma y
consistencia al hueso. El interior,
por el contrario, es menos
compacto y esta organizado en
pilares y vigas, verticales y
horizontales, que se denominan
trabéculas y sirven para dar
resistencia al hueso. Pues bien, el
tejido 6seo de los pacientes con
osteoporosis ademas de mermar
en cantidad se adelgazan las
trabéculas o6seas y el hueso
cortical disminuye de espesor. En
la figura podemos ver mas o

menos lo que sucede.

v Hueso con
\ osteoporosis




Finalmente, el tercer
componente de la definicién es la
consecuencia de todo lo antetior,
es decir, disminuye la resistencia
normal de hueso y se rompe con
facilidad ante traumatismos
menores de lo normal. Cuanto
mas pérdida de masa ésea, mayor
fragilidad 6sea y mayor riesgo de

fractura.

¢QUE IMPORTANCIA
TIENE?

La osteoporosis es un problema
muy frecuente en los paises

desarrollados que afecta mas alas

Prevision para 50 afios sobre
la incidencia de fracturas de
cadera en la UE.

1000’

Por el Dr. Antonio Fernandez Nebro,
Jefe de Servicio de Reumatologia del
Hospital Regional Universitario Carlos Haya.

mujeres y aumenta con la edad.
Estadisticamente sabemos que 1
de cada 2 mujeres y 1 de cada 5
hombres va a suftir una fractura
relacionada con la fragilidad de
sus huesos después de los 65
afios. Esto hace que se produzcan
cada ano entre 100 y 200 fracturas
de cadera por cada 100.000
habitantes, es decir, que en
Malaga puede que se produzcan
entre 1.000 y 2.000 fracturas de
cadera al afio. Todas las fracturas
Oseas tienen su importancia, pero
de todas ellas, la mas grave eslade
ya que
normalmente en una persona

cadera, sucede

anciana a la que provoca pérdida

de independencia en el 50% de

los casos y la muerte en el plazo

de 6 meses en el 20% de los casos.

Desde el punto de vista social, las
fracturas de cadera también
representan un grave problema
econémico ya que nos cuesta a
los europeos 14.700 millones de
euros cada afio. Ademas, como la
osteoporosis es un problema
relacionado con la edad y la
poblacién europea esta sufriendo
un envejecimiento progresivo, la
Unién Europea ha hecho unas
previsiones para los préximos 50
aflos que podemos ver en el
grafico de abajo y ponen de
manifiesto el crecimiento de este

problema.

Camas hospitalarias necesarias
para tratar las fracturas de

cadera y columna en la UE.
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¢COMO SE PRODUCE
LA OSTEOPOROSIS?

Para comprender cémo se
produce la osteoporosis es
conveniente primero saber como
evoluciona la masa 6sea a lo largo
de nuestras vidas. Durante la
nifiez, todas las personas van
ganando masa Osea gracias al
crecimiento 6seo enlongitud y en
grosor. Cuando finaliza el
crecimiento sigue aumentando
nuestra masa 6sea debido a que
nuestro tejido éseo va ganando
en grosor y resistencia hasta que
este proceso se detiene
aproximadamente a los 30 6 35
afios. Es en ése momento de la
vida cuando una persona tiene su
maxima cantidad de masa 6sea y
por eso se denomina “pico de
masa Osea”. Este pico de masa
Osea es diferente entre los
diferentes individuos y es mayor
en los hombres que en las
mujeres, lo cual se debe a
multiples factores, pero sobre
todo esta determinado por los
genes y por nuestras hormonas.
Las personas que tengan un pico

de masa 6sea pequefio estaran en

desventaja respecto a las
personas con un pico mas alto si
sufren alguna pérdida 6sea mas

adelante.

Una vez que se ha alcanzado el
pico de masa Osea, todas las
personas pasan unos afos
manteniendo la
misma cantidad de
masa Osea hasta
después de los 40
que se empieza a
perder una pequefia
cantidad cada afio
(en torno al 0,5%
anual) el resto de la
vida. Esta pérdida
fisiolégica es similar
en ambos sexos y
puede acelerarse
por diferentes
motivos,
incluyendo de
nuevo aspectos
genéticos y
hormonales. Por
ese motivo la mujer después de la
menopausia sufre una pérdida
mayor de masa 6sea, en torno al
2-3%, que después se estabiliza y

vuelve a unas pérdidas anuales

LT
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normales similares a las del
hombre. Hay algunas mujeres
que después de la menopausia
sufren una pérdida ésea muy
acentuada que las sitia en una
posicion claramente desfavorable

ante el riesgo de osteoporosis.

Como se puede
deducir de todo
lo anterior, las
personas con
un pico de masa
Osea menor y
que sufran una
pérdida
acentuada en la
menopausia
son las que
estan en mayor
riesgo de sufrir
Osteoporosis.
Por tanto, las
mujeres son las
que estan mas expuestas a este
problema porque los hombres
suelen alcanzar un pico de masa
6sea mayor y no sufren la

menopausia.



cQUE CAUSA LA
OSTEOPOROSIS?

No existe una causa unica de
osteoporosis, sino que existen
muchos factores de riesgo que
van a producirlo. Un factor de
riesgo de osteoporosis es aquel
que predispone a padecer esta
enfermedad, de tal modo que
cuantos mas factores tenga un
individuo mayor sera el riesgo de
sufrirla. Como el 80% del pico de
masa Osea que cada uno de
nosotros alcanza esta
determinado genéticamente, un
factor de riesgo fundamental sera
la predisposicion genética. Esta
predisposicién podemos
conocerla de una manera grosera
si existen antecedentes familiares
en primer grado (padre, madre o
hermano) de fractura de cadera.
Sin embargo, aunque la
predisposicion genética es un
factor importante, no es el unico,
ya que el sexo femenino, algunas
enfermedades endocrinolégicas,
como la diabetes o las
enfermedades del tiroides, la
edad avanzada y un estilo de vida

inadecuado (consumo de tabaco,

alcohol y vida
sedentaria)
también
influyen de
una forma
decisiva en el
riesgo de

OSteoporosis.

cQUE SINTOMAS
PRODUCE?

La osteoporosis normalmente no
provoca dolor y los pacientes no
suelen notar su presencia hasta
que se produce la primera
fractura. Tipicamente, las
fracturas aparecen después de los
40 afos y se localizan en sitios
muy determinados como las
vértebras, las mufiecas, las
costillas, las caderas e incluso los
hombros. En tales casos se
producira dolor intenso mientras
se resuelve la fractura, pero
después el paciente vuelve a
encontrase bien. A veces, las

fracturas de la columna dorsal no

provocan dolor y pasan

desapercibidas para los pacientes
y a base de acumularse varias
fracturas se va desarrollando una
caracteristica joroba y una
considerable pérdida de altura.
Cuando las fracturas vertebrales
son numerosas hacen que el
funcionamiento mecanico de la
columna sea inadecuado y
provocan dolor constante
aunque no se haya tenido una
fractura reciente. En otras
ocasiones se produce dolor
cronico porque una de las
fracturas vertebrales no termina
de resolverse debido a que en la
misma vértebra se producen
pequenos hundimientos que van
sucediéndose a continuacion

unos de otros.

EX(RAURMI
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¢ C OMO S E antes de que se produzcan las
DIAGNOSTICA LA fracturas puede sospecharse si
OSTEOPOROSIS? existen factores de riesgo de

osteoporosis cuya lista podemos

El diagnéstico de la osteoporosis ver en la tabla de abajo.

RIESGO ELEVADO.

RIESGO MODERADO.

Edad mayor de 70 afios.

Sexo (mujer).

Bajo peso corporal (indice de masa corporal

menor de 20-25 6 peso inferior a 40 Kg).

Consumo de tabaco (fumador activo).

Pérdida de peso superior al 10% respecto al
peso habitual de joven o adulto o pérdida
de peso en los dltimos afos.

Menos exposicion solar (baja o nula).

Inactividad fisica (no realizar actividades fisicas Antecedente familiar de primer grado de fractura
de forma regular como caminar, subir escaleras, de cadera.

llevar peso, hacer las tareas de la casa, etc).

Tratamiento corticoide superior a 6 meses
(excepto inhalados o transdérmicos).

Menopausia causada por cirugia
o radioterapia o quimioterapia o
bloqueo hormonal.

Tratamiento antiepilépticos.

Menopausia precoz (antes de los 45 afios).

Hiperparatoroidismo primario.

Periodo fértil de corta duracion (inferior a 30 afos).

Diabetes mellitus tipo 1.

Menarquia tardfa (después de los 15 afios).

Anorexia nerviosa.

No lactancia.

Gastrectomia.

Consumo de calcio infetior a 500-850 mg/dfa
(menos de 1 vaso de leche al dia y nulo
consumo de queso).

Anemia perniciosa.

Hiperparatiroidismo no especificado.

Fractura por fragilidad previa.

Diabetes mellitus tipo 2 o no especificada.

Hipertiroidismo.

Artritis reumatoide.

NG
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Debido a que es primordial
detectar la osteoporosis en las
etapas mas tempranas, antes de
que se produzcan las fracturas, es
muy importante dar difusiéon de
estos factores de riesgo. Una vez
que el médico ha identificado a
un paciente de riesgo, el mejor
método que disponemos en la
actualidad para confirmar la
existencia o no de osteoporosis y
valorar el grado de afectacion es
la densitometria Osea. La

densitometria 6sea es una prueba

muy util para diagnosticar
osteoporosis en personas con
algunos factores de riesgo, pero
es muy poco sensible y
demasiado cara para usarla como
método de cribado de la

poblacién general sana.

La densitometria consiste en la
utilizacion de bajas dosis de rayos
X para observar un area
determinada del cuerpo, como la
columna, la cadera, la mano o el

talon. Este procedimiento mide

EX(RAURMI

la densidad aparente del hueso y
hace una estimacion de su masa
que se mide en g/cm2. En la
figura de arriba podemos ver una
densitometria 6sea donde estd
resaltada con una franja verde la
masa Osea entre la 2* vértebra

lumbar yla 4%

La densitometria tiene un error
de precision del 1-2%, esto quiere
decir que no es capaz de
distinguir en variaciones de la

masa 6sea que estén dentro de

217/




estos limites. Por este motivo, no
tiene sentido repetir las
densitometrias antes de 1 afio, ya
que los cambios que esperamos
que se produzcan no deben ser

superiores a estas cifras.

Aparte de la densitometria, el
médico es muy posible que
necesite hacer unos analisis y
unas radiografias de la columna
vertebral para asegurarse que no
se han producido fracturas y de

que no existan otras

:COMO PREVENIR LA
OSTEOPOROSIS?

Como se ha dicho antes, lo ideal
es identificar a los individuos con
alto riesgo de padecer
osteoporosis antes de que se
produzca y poder prevenirla. La
mejor forma de prevenir la
osteoporosis es controlando los
factores de riesgo de
osteoporosis modificables.
Obviamente no podemos

cambiar el sexo, la edad nila carga

ejercicio, evitar el tabaco, el
alcohol, alimentarnos
correctamente. Esta tarea de
prevencion debe comenzar en la
infancia facilitando la
consecucioén del mejor “pico de
masa 6sea” posible mediante una
buena alimentacion, exposicion
solar y realizacion de ejercicios en

los nifos.

enfermedades. genética de las personas, pero si
podemos controlar el peso, hacer
NECESIDADES DE CALCIO.
Edad Calcio recomendado (diario) Porciones de Productos Lacteos
1-3 afios 500 mg. 1,5
4-8 afios 800 mg. 2
9-18 afios 1.300 mg. 3
Adulto 1.000 mg. 2
Menopausia 1.500 mg. 3,5

NS
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LA ALIMENTACION Y
LA OSTEOPOROSIS.

La mayor parte del calcio
necesario para conseguir unos
huesos fuertes hay que tomarlos
antes de los 17 afos, asi que
debemos tener especial cuidado
con nuestros hijos antes de esta
edad. En la tabla de la pagina
anterior podemos ver las
necesidades de calcio que
debemos satisfacer mediante la

alimentacion segun la edad.

Una buena regla para calcular de
forma aproximada el contenido
de calcio de los alimentos es la
siguiente: una comida normal, sin
contar los productos lacteos,
contiene alrededor de 300 mg,, 1
vaso de leche, 2 yogures
industriales o 1 porcién de queso
contienen otros 300 mg. de calcio
cada uno. Teniendo en cuenta
esta regla, una mujer en la edad de
la menopausia necesitara ademas
de la dieta (300 mg;), 3 vasos de
leche desnatada (900 mg.) y una
porcién de queso (300 mg;) para
poder satisfacer sus necesidades

diarias. Aquellas personas con

intolerancia a la lactosa pueden
tolerar mejor el yogurt o bien
podran tomar las bebidas de soja,
silempre que tenga una correcta

composicion de calcio.

Las necesidades diarias de
vitamina D se estiman en torno a
400 UI y esa cantidad se
encuentra en un vaso de leche
entera o desnatada con vitamina
D afiadida. Debemos recordar
también que nuestro cuerpo es
capaz de fabricar vitamina D
cuando tomamos el sol y que
tampoco debemos tomarla en
exceso porque se acumula dentro
de nuestro cuerpo y puede

intoxicarnos.

ESTILO DE VIDA
SALUDABLE.

Debemos llevar una alimentacion
equilibrada, hacer ejercicio fisico
diario fuera del agua, como
caminar una hora diaria, subir
escaleras, etc. No debemos fumar
y tampoco tomar mas de una

copaal diade alcohol.

PREVENIR LAS
CONSECUENCIAS DE
LA OSTEOPOROSIS.

Una vez que un paciente ha sido
diagnosticado de osteoporosis es
vital que evite en lo posible las
caidas. Para ello hay que evitar
practicas de riesgo que propicien
las caidas (evitar que los objetos
queden por medio en el suelo de
la casa, eliminar las alfombras,
evitar los suelos mojados o muy
pulidos, etc), mejorar el equilibrio
mediante ejercicios que
fortalezca la musculatura vy
nuestra postura como el Tai-Chi,
mejorar la visién con las
correcciones adecuadas.
También debemos tener cuidado
con los tranquilizantes y las
medicinas para bajar la tension.
Por supuesto no se debe beber

alcohol.
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TRATAR LA
OSTEOPOROSIS.

Una vez que la osteoporosis esta
declara, dependiendo del grado
intensidad que se tenga, sera
necesario el uso de tratamientos
para impedir que sigamos
perdiendo masa 6sea e incluso
ganarla en lo posible. Nuestro
médico sabra elegir cual es el
tratamiento mas adecuado. La
mayoria de los tratamientos
actualmente disponibles solo son
capaces de frenar las pérdidas de
masa Osea y solo permiten
ganancias en la densitometria que
no suelen superar el 10% del
total. Entre ellos se incluyen la
calcitonina, el raloxifeno y los
bifosfonatos (alendronato,
risedronanto e ivandronato).
Esta mejora suele suficiente para
la mayoria de los pacientes que
tienen osteoporosis. Sin
embargo, para aquellos casos mas
graves, por ejemplo, aquellos que
tienen osteoporosis con masa
6sea muy baja y ya han sufrido
alguna fractura puede ser
necesario el uso de algunos

farmacos capaces de aumentar la

310
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formacion de masa 6sea como la
teriparatida. Mas recientemente,
el ranelato de estroncio, ha salido
para el tratamiento de la

osteoporosis y también tiene

EX(RAURMI

algunas cualidades para formar
hueso. Durante mucho tiempo se
ha recomendado el uso de los
estrogenos para tratar la
osteoporosis en las mujeres
menopausicas pero en la
actualidad esto ha dejado de
recomendarse porque se ha visto
que a largo plazo tiene mas

inconvenientes que ventajas.

En conclusion, la osteoporosis es
un grave problema de salud
publica que es responsable de un
gran numero de fracturas cada
afio que tienen un elevado coste
social y provocan incapacidad,
mala calidad de vida y un
incremento de la mortalidad de
las personas que lo padecen. El
mejor modo de reducir este
problema es mediante campafias
de salud dirigidas a concienciar a
la poblacion de la importancia de

llevar un estilo de vida saludable.



LA DIETA Y LAS ENFERMEDADES
DEL CORAZON.

uando se nos invita a dar
consejos sobre la dieta,
la nutricién, la forma de
alimentarse, siempre nos
preguntamos quienes somos y
qué autoridad tenemos para
indicar a las personas lo que

pueden o no pueden comer.

Quienes trabajamos en Medicina
Preventiva tratamos de observar
y analizar los fendémenos en
grandes grupos de poblacién o
en grandes grupos de personas
sanas o enfermas. Lo que
intentamos hacer es seguir el
ejemplo y los consejos de
cientificos importantes. Isaac
Newton le decfa en una carta a
Robert Hooke en 1675 que ”’Si he
visto mas alld es poniéndome de
pie en los hombros de gigantes”;
decfa lo mismo que Marcus
Lucanus: ”Pigmeos en los
hombros de gigantes ven mas alla

que los propios gigantes”.

Sin embargo no siempre los
médicos nos hemos “subido a los
hombros de los gigantes” para
opinar o dar consejos. Hace muy

poco tiempo los médicos

prohibian el pescado azul a
quienes tenian un colesterol por
encima de las referencias,
mientras el pueblo,
afortunadamente, continuaba
comiendo sardinas, que, como
sabemos hoy, son altamente
aconsejables en todos los grupos
de poblacion y mas en quienes
sufren de arteriosclerosis o

hipercolesterolemia. Igual puede

"¢Qué se requiere saber
entonces para seguir un

buen consejo? Podriamos

decir en general que

exigimos que haya una

evidencia convincente''.

estar sucediendo hoy con el pan,
especialmente el “pan cateto”,
que ha sido un componente
tradicional de nuestra dieta, por
muchos siglos y que fuente
principal de numerosos

nutrientes.

Pero si se debe ser muy prudente
y sabio para dar consejos, nunca
hay que olvidar que el consejo

para un grupo puede no ser

bueno para otro. Un ejemplo es el
de la ingesta de alcohol es: un par
de copas de vino ayudan a
prevenir la arteriosclerosis, pero
el alcohol que contiene puede ser
un factor mayor de riesgo en una
mujer cuya madre o hermana

haya sufrido de cancer de mama.

¢Qué se requiere saber entonces
para seguir un buen consejo?
Podrfamos decir en general que
exigimos que haya una evidencia
convincente. En otras palabras,
que exista “evidencia basada en
estudios epidemiolégicos que
muestren asociaciones
convincentes entre exposicion y
enfermedad, con pequefia o
inexistente evidencia en
contrario”. No nos vale que tal o
cual cientifico haya realizado un
ultimo y extraordinario hallazgo
o que ha tenido lugar tal
descubrimiento en un
experimento animal. Los
consejos convincentes surgen de
lo que digan organismos muy
autorizados como la
Organizacién Mundial de la

Salud.
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Sabemos que existe una relacién
entre la alimentacién, la nutricién
y muchas enfermedades
degenerativas. En las siguientes
lineas trataremos de resumir muy
brevemente el consenso que
existe en la comunidad cientifica
respecto de la prevencién de

algunas de estas patologfas.

CONSEJOS PARA LA
PREVENCION DEL
CANCER.

- Indice de Masa Corporal.
Sabemos que este indice se mide
calculando el peso en kilogramos
dividido por la talla en metros
elevado al cuadrado. El indice
Ideal debe ser de 25. Por sobre él
estaremos en sobrepeso. Y el
sobrepeso es un factor de riesgo
de cancer y de muchas otras

enfermedades.

- El Ejercicio se ha mostrado

como un factor protector.

- No beber o no mas de dos copas

de vino.

- Moderacién de la ingesta de

83%)

Por el Dr. Jorge Gomez-Aracena,
Especialista en Medicina Preventiva y
Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Universidad de Malaga.

pescado estilo “chino”; salazon.

- 5 raciones de fruta-

vegetales/dfa.

- Moderacién en la ingesta de
carnes rojas (120 g/dia en
promedio).

- Evitar comidas/bebidas

“hirviendo”.

CONSEJOS PARA LA
PREVENCION DEL
SOBREPESO.

- Amamantar al bebé.

- No agregar azucar a las

foérmulas.

- Animar a las madres a que los

nifios regulen laingesta.

- Asegurar una ingesta

equilibrada.
- Ingesta de frutas y vegetales.

- Limitar las horas de TV. Esta
comprobado que a mas horas de
TV, mas gordos pueden ser

nuestros ninos.

EX(RAURMI

- Ejercicio, el deporte que nos
guste.

-NO ROTUNDO a TODAS las
“Chucherias” y limitaciéon de

bebidas azucaradas.

CONSEJOS PARA LA
PREVENCION DE
DIABETES.

- Evitarel Sobrepeso.

- Evitar la ingesta de cantidades
excesivas de acidos grasos de
procedencia animal: cordero,
cerdo, manteca, mantequilla.

- Bjercicio.

- NO a las

bebidas azucaradas.

“Chucherias” 'y

CONSEJOS PARA LA
PREVENCION DE LA
OSTEOPOROSIS.

- Se aconseja tomar el sol o
exponerse al sol por una hora al

dia; no en exceso.

- Calcio (no menos de 500
mg/dfa, ya sea mediante comidas



con alto contenido en calcio
como leche, derivados o pescado
o en suplementos).

- Aumentar el Ejercicio.

- Debe tratar de evitarse el uso de
terapia hormonal en la
menopausia.

- Evitar el alcohol, tabaco,
tranquilizantes.

ARTERIOSCLEROSIS Y
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES.

La base fundamental es la
mantencién y estimulo de la
antigua gastronomia andaluza.
Quien bautizé la Dieta
Mediterranea, el Dr. Ancel Keys,
la defini6é como: “principalmente
vegetariana: pasta en muchas
formas, hojas rociadas con aceite
de oliva, toda clase de vegetales
de la estacién, todo terminado
con fruta y frecuentemente
bafiado en vino” “Dieta baja en
carne y productos lacteos”. Es
decir muchos vegetales, ensalada,
verduras, uso de aceite de oliva,
algo de vino y una ingesta
limitada de carnes rojas; esto
coincide con lo que se ha
recomendado para la prevencion
del cancer. Los vegetales, ricos en
fibras regularan la glucemia,
ayudaran a mejorar las grasas en
la sangre, participaran en impedir

que se formen placas
ateromatosas. El aceite de oliva
también hara algo parecido.

Estos consejos, practicados
usando nuestras viejas recetas de
la abuela, limitando el uso de sal
(sustituyéndola por

EX(RAURMI

condimentos tradicionales) vy
complementados con los
consejos de nuestro médico y los
tratamientos que se impongan,
con mucho sentido comdun,
pueden ser una base positiva y
feliz de alargar la vida con una
cierta alegria.
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APROXIMACION AL CONCEPTO
NECESIDAD ESPIRITUAL
DE LA PERSONA.

os profesionales de la

sanidad estamos

asistiendo, en la
actualidad, a una insistente
llamada de atencién por parte de
la sociedad y, en concreto, por los
usuarios, respecto a lo que se
debe entender por CALIDAD
ASISTENCIAL que nos esta
llevando a analizar nuestras
actuaciones profesionales vy
redescubrir conceptos que
aunque siempre han estado ahi
parecen haber perdido vigencia;
por esta razén, cuando hablamos,
hoy, de Calidad, hablamos
fundamentalmente de
Humanizacion de 1a asistencia y de
Abordaje global o completo de la
persona humana y cuando lo
hacemos desde este dltimo punto
de vista, pretendemos integrar las
distintas dimensiones que
componen nuestra realidad
humana, es decir, la bioldgica, la
social, la psicoldgica... pero
cuando intentamos abordar la
ultima dimensién, la espititual,
comienzan los problemas porque
parece que no tenemos muy claro
a qué nos estamos refiriendo y
qué es lo que esta caracteristica de
fnuestro ser, NOS aporta; tanto es
asi, que cuando usamos el
término “espiritual”’, en nuestro
ambito de trabajo, y en el disefio
de nuestros programas, aparece
un determinado “recelo” e
incluso una “connotaciéon o

B34

sesgo peyorativo” del mismo.

Aproximarnos a este concepto e
intentar clarificar esta dimension
vaaserelobjetode este articulo.
Para ello, voy a seguir la linea de
reflexién que de este tema realiza
el profesor Rafael Lora
Gonzalez, experto en Atencién
Integral.

- Todos los seres humanos
necesitamos satisfacer
determinadas necesidades para
poder desarrollarnos, llevar a

“T\ no eres un ser
humano con una

experiencia espiritual.

Eres un ser espiritual con

una experiencia humana”.

cabo nuestro proyecto de vida y
conseguir un equilibrio
emocional y afectivo que redunde
en comportamientos de
colaboracién en nuestras
relaciones interpersonales.
Necesidades que van desde las
mas basicas o instintivas, a la que
llamamos biolbégicas o
fisiol6gicas hasta las mas
complejas y elevadas,
relacionadas con la seguridad, el
amor y pertenencia, la estima y la
realizacion o sentido dela vida.

- Cada persona esta llamada a
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hacer realidad su proyecto de
vida, su sentido a la Vida,
sintiéndose plenamente
realizado. También, en el
momento de la enfermedad, el
envejecimiento y la proximidad
de la muerte, necesita la persona
darle su Sentido; sentido a una
realidad que se nos impone y que
precisa de integracion personal
para sentirse realizado. Cuando
ésta la enfermedad- aparece, nos
muestra, la otra cara de nuestra
realidad, la mas profunda y la mas
dura: la debilidad manifiesta,
nuestra evidente fragilidad y las
incertidumbres propias de
nuestro futuro; en definitiva, las
luces y sombras de nuestro existir
y de nuestra condicion.

Asimismo, aparece el
cuestionamiento de otros
aspectos fundamentales, innatos
a nuestra limitacién como
hombres: el misterio del dolor y
de la muerte; realidades que se
imponen y que hay que
encuadrar, en esos momentos,
dentro de nuestro universo
personal, para que conceptos
como el fracaso o la derrota, no
se hagan fuertes y podamos
mantener un equilibrio interior
sano.

- El término espiritual aunque lo
utilizamos en varios sentidos, en
el uso habitual y corriente de



nuestra lengua, lo manejamos
para expresar lo contrapuesto alo
material y a lo temporal. Pero al
mismo tiempo, en nuestra vida
real, no existe lo contrapuesto a
lo material y a lo temporal ya que
nuestra vida humana esta
vinculada a la materia y al tiempo.
Entonces hablar de espiritualidad
¢es hablar de una abstraccion?
Cuando decimos necesidades
espirituales ¢a qué nos estamos
refiriendo?

- Pues sencillamente a afrontarla
vida tal cual es, desde un Proyecto
de Vida realizado, dando sentido
pleno a nuestro Existir,
contemplando, en este sentido, a
la vida, en su totalidad: lo
corporal, lo social, lo politico, lo
econémico y lo trascendente, sin
intentar descomponerlo en
diversos elementos.

- La espiritualidad o lo espiritual
s6lo puede tener sentido si se
plantea desde la globalidad, es
decir, desde la vida y desde las
situaciones que se dan en ella, en
el quehacer cotidiano, con su
dinamismo y sus problemas:
éxitos y fracasos, alegrias vy
tristezas y con todas sus
implicaciones.

- Cuando hablamos de
espiritualidad o necesidades
espirituales estamos aludiendo a

Por Fernando Alvatez Martinez,
Enfermero.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

una de las cualidades o rasgos que
definen al ser humano como
punto de referencia del universo y
distinto a todo, me refiero a la
DIGNIDAD: El hombre tiene
una necesidad de perpetuarse,
sentir que su obra permanece y
caminar, desde la esperanza,
hacia la trascendencia que
plenifique sus ansias y
aspiraciones.

- La dimension espiritual y la
dimension religiosa aunque estan
relacionadas entre si y en muchas
ocasiones se las ha identificado,
no tienen por qué ser
coincidentes. lLa dimensién
espiritual, no sélo abarca a la
religiosa sino que ademas
contempla el mundo de los
valores desde fuera de ella, con
una vision mucho mas amplia: el
sentido de la vida desde distintos
puntos de vista, desde las
distintas opciones tomadas por
el ser humano y que han
configurado la visiéon global de la
existencia de cada persona
nominalmente.

- Por tanto, la dimension
espiritual, abarca la dimension
religiosa pero la supera al mismo
tiempo, no agotandola.

- A modo de Conclusién diremos

que si se pueden medir las
necesidades fisiologicas del ser
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humano en relacién con la falta
de algo preciso que debe estar
colmado; si se puede hablar de
necesidades psicolégicas vy
sociologicas, también podremos
medir las necesidades espirituales
preguntandonos por los
interrogantes del hombre sobre si
mismo y su sentido ala vida.

- Si hasta ahora hemos
considerado al enfermo desde
estas Zres dimensiones bio-psico-social,
a partir de ahora incorporaremos
ya la dimensién espiritual
como /linea roja que atraviesa a las
tres dimensiones anteriores y les da una
razon de ser.

Estamos en Navidad y al margen
de los topicos de esta época, es
siempre un tiempo precioso para
detenernos de la prisa y de
nuestras multiples actividades- y
reflexionar sobre nuestra
condicion de humanos, donde la
Fraternidad, jtan desvirtuada! y la
Paz, jtan castigadal nos sirva de
referencia para realizar ese
cambio interior que tanto
necesitamos y tanto necesitan
aquellos que nos esperan.

Con mis mejores deseos y en la
amistad jj FELIZ NAVIDAD!!
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PRIMER VIAJE A HOSPITALES
PUBLICOS DE ANDALUCIA
“MENSAJEROS DE SALUD?”.

ras algunos meses de
preparacion y superados
algunos problemas y
escollos, se pudo dar luz verde al
viaje de trabajo que con tanto
carifio e ilusion habiamos estado
preparando bajo el proyecto y
direccion de nuestro querido

compafiero Antonio Gil Fuentes.

Esta era una experiencia piloto, la
primera vez que se hacia algo asi
en Espana. Una nueva
experiencia de solidaridad en la
ayuda y difusién de la salud. El
motivo era mostrar el trabajo que
nuestra Asociacion EXPAUMI,
ha venido desarrollando durante
estos nueve afios de trabajo en la

atencion a los enfermos y a sus

B3

familiares, colaborar y apoyar a
quien pudiera estar interesado en
este novedoso sistema de
atencion dentro del Hospital
Universitario Virgen de la
Victoria de Malaga, en UCI y

planta.

Por fin, el dia 26 de Abril de 2005,
nos reunimos el grupo que se
habia seleccionado para este fin,
bajo la direcciéon de nuestros
queridos doctores, D. Angel
Garcia Alcantara y Dofia Maria

Victoria de la Torre

HOSPITALES VISITADOS

Hospital de Poniente de Almeria, El Ejido (Almeria),

26/4/2005.

Hospital de Especialidades Torrecardenas, Almeria,

26/4/2005.

Hospital General Virgen de las Nieves, Granada,

27/4/2005.

Hospital de Especialidades San Cecilio, Granada,

27/4/2005.

Hospital Medico-Quirurgico Ciudad de Jaén, Jaén,

28/4/2005.

Hospital Comarcal San Agustin, Jaén,

28/4/2005.

Hospital General Reina Sofia, C6rdoba,

29/4/2005.
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Por José Evangelista Moreno,
Expaciente y Miembro de la Comision Gestora.

(componentes de EXPAUMI),

en los aparcamientos del

resultado de este viaje, rumbo a
El Ejido, (Almerfa), donde

Hospital Clinico, donde nos harfamos la primera visita.

esperaba el autocar con el que

harfamos el viaje. L
Durante el viaje, vivimos unos

dfas de entrafable camaraderia y

A las 7 de la mafiana salimos

o unién en el trabajo que
llenos de ilusiones por el ] !

Entre los hospitales que se han interesado en implantar
nuestro sistema se pueden citar:

Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba, a través
de D. Fernando Mateo Aras.

Hospital de Poniente de E1 Ejido (Almeria), a través de D.
Miguel Angel Diaz Castellano.

Hospital Infanta Margarita de Cabra (Cérdoba), a través
de Dfia. Mari Carmen dela Fuente y D. Alejo Ortegon.

Hospital Comarcal de Montilla (Cérdoba), a través de D.
Emilio del Campo.

Hospital Comarcal de Baza (Granada), a través de D.
Pedro Ramos Fernandez.

Hospital de Especialidades Virgen de Valme (Sevilla).

estabamos haciendo, también
aprendimos y vimos cosas
buenas por parte del personal que
atendia estos centros, y otras no
tanto por parte de las

instalaciones de algunos centros.

También doy las gracias en mi
nombre y el de mis compafieros,
por el trato y las atenciones que
recibimos en todos los Centros
Hospitalarios visitados, por parte
del personal que nos atendi6 en

cadauno de ellos.

Finalmente el dia 29/4/2005 a las
21.00 horas, llegamos a Malaga
felizmente, cansados pero con la
satisfaccion del deber cumplido y
la esperanza de que nuestro
sistema se adopte por otros

centros.

En la fecha que escribo este
articulo, han pasado unos meses
desde que se realizo el viaje de
promocién y divulgacion del
programa Mensajeros de
Salud, empezando a recibir en el

transcurso de estos meses, con

EX(RAURMI
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gran alegtia, la respuesta de s e e e
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e intentando implantar el sistema
de visitas que realiza nuestra e
asociacién EXPAUMI, a bt s
pacientes, por expacientes de la
U.CI, bajo la supervision de
médicos y enfermeria, para
ofrecer a demas del apoyo moral
del visitador, todos los servicios
de nuestra asociacion, también,

L - ] . [ o Y | TSR CRE )
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permitir la visita de los familiares i e

direCtamente 2.1 PaCICnte’ Sr Pwsanente de |- Ainsinonng EXFA LT
eliminando la barrera de los i Sehury
CrlStaleS’ que lmpldeﬁ transmitir P coplicn St g da myrmn "Mihdnisred de
Cl carino, Cl afecto y 12, moral que Sedud™ v panlizd con gren Exita, v nos sentimes ruy sotisfechas,
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tomar las manos del enfermo

entre las de sus familiares.

Desce que s visiteren, hees ntentide odpioe
wrsorpe qus paderon ester onreresonoy oen comtribur g
calbecrar ae abjin mods comso o hacen ustedes, ¢ oen alin

conbimpgismoy, poes we porece quz kb loos- ooe oesempefan

Estamos satisfechos de los s
resultados de este viaje, ya que si
se implanta en otros hospitales, se
sera en beneficio de los enfermos
y sus familiares.

AZMCE AN S0 SORURCAGAN ¢ kh e e fredes
coehar Zon Su g% cohbamenn oy rohodicemn . oma ppdamaE

AR, KN o 0rechese sauno.

Atentarene.
E' Subtipec-or beronte,
piT e~
También queremos dar las b Femmds e,
gracias al personal de los ettt
hospitales que se interesan por IR et

nuestro sistema.
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ELECCIONES 2005
NUEVA JUNTA
DIRECTIVA.

Propuesta por Antonio Gil Fuentes,
Secretario en funciones
y miembro de la Comisién Gestora

:Se puede retomar el
Organigrama del 15 de
junio de 20027

Desde hace mas de tres afios, la
forma de nuestra Asociaciéon ha
sido dirigida y coordinada por
una COMISION GESTORA y
siempre ha sido y debe ser, bajo la
supervision de los Doctores D*.
Marfa Victoria y D. Angel,
columna vertebral de
EXPAUMI.

Un breve resumen de la
historia de EXPAUMI.

La Comisiéon Gestora actual,
sustituy6 a la Junta Directiva alla
por el afio 2002, debido a que
desde los inicios de la Asociacién
en el afio 1996, practicamente
nunca funcionaron todo lo bien
que deberfan haberlo hecho,
debido basicamente a las
discrepancias y protagonismos
de algunos miembros,
principalmente el Presidente en
todos los casos (leer actas de
Asambleas, etc.), muchos de
nosotros tecordamos esos
momentos tan desagradables.

Ante estos acontecimientos tan
lamentables, no qued6 otra
alternativa que formar una
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ree Angulo Enforque ese Angulo Enfoque ese 4
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e 2 ngont aafeque ese ingulo Enfoeoe o &
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re Angulo Fnforque ese Angulo Enfoque »
re Angulo Fnfoque ese dngulo Enfoque es
re Angulo Frfoque ese angulo Fnfo-we or 4

ane bdrsruls Pofresse sse bl Bl

Comision  Gestora Provisional
hasta que se considerara por
mayoria que estabamos
preparados para elegir una nueva
Junta Directiva.

Durante todos estos afios hemos
trabajado, duro, con rigor, con
sentido democritico, con
armonia, compafierismo y con un
compromiso serio, formal y
responsable, lo cual ha permitido

“Nos ha llegado el

momento de elegir a

nuestros representantes

legales para formar la

Nueva Junta Directiva.

Ojala acertemos esta vez y

no nos equivoquemos”

posicionar a nuestra Asociacion,
como un e¢jemplo dentro del
Tercer Sector (ONG) y en el
punto mas elevado nunca
imaginado por ninguno de
nosotros, recibiendo asimismo el
reconocimiento, premios y
distinciones de la s mas altas
Instituciones de Andalucia y de
Malaga.

Por eso pienso que la experiencia
acumulada durante estos afios

O,
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no la debemos de olvidar y menos
perderla de vista, sino que hay
que tenerla siempre presente,
porque nunca, segun dicen, las. ..
¢terceras? Partes fueron buenas.

Estimad@s amig@s, nos ha
llegado el momento de elegir a
nuestros representantes legales
para formar la Nueva Junta
Directiva. Ojala acertemos esta

vez y No Nos equivoquemos.

Deseo fervientemente que esta
nueva etapa, sea un nuevo e
impresionante relanzamiento
con los nuevos retos en que
nuestra Asociacién debera
enfrentarse en este futuro
inmediato y creo firmemente que
todo ello se conseguira si somos
capaces de contar con un NUEvo
equipo humano, una buena
planificacion y una coordinacién
adecuada.

Enhorabuena EXPAUMI.
Felicidad y Salud para todos.

Antonio Gil Fuentes (socio n°
234).

Malaga, 5 de Diciembre de
2005.



PROYECTOS LLEVADOS A CABO
POR =ZI\UMI EN EL ANO 2005.

Los distintos proyectos que EXPAUMI ha llevado a cabo alo largo de este afio han sido los siguientes:

SERVICIO DE ATENCION SOCIAL A ENFERMOS CRONICOS.

El objetivo de este proyecto es ofrecer la atencion social a expacientes de la UMI, favoreciendo su insercion social
tras el alta hospitalaria.
Las actividades que se llevan a cabo en este proyecto son, entre otras:

-Resolucion de necesidades sociales de tipo individual.

-Informacion sobre recursos sociales (publicos y privados) y prestaciones sociales.

-Informacién y tramitacion sobre pensiones.

-Informacién sobre el servicio-de teleasistencia.

-Seguimiento de pacientes tras el alta hospitalaria.

-Informacién y tramitacién sobre el programa Tarjeta Corazon.

-Informacién sobre apoyo emocional y ayuda psicologica.
Este proyecto se lleva acabo alo largo del afio, tanto en el Hospital como en la Asociacion,
El personal que se encatga de llevarlo a cabo son, tanto la Trabajadora Social y el Psicélogo de la Asociaciéon como
el Personal Sanitario dela UMI.

DESHABITO AL TABACO PARA EXPACIENTES.

El objetivo de este proyecto es la apoyat en el proceso de rehabilitacion cardiaca de los pacientes ingresados por
un sindrome coronario agudo.

Las actividades realizadas son: talleres de cinco sesiones de 90 minutos de duracion a expacientes fumadores y a
sus familiares, con participacién activa de los mismos y con el soporte profesional adecuado.

Este proyecto se lleva a cabo durante todo el afio en la sede de EXPAUMI por el Psicélogo de la Asociacion.

APOYO AL DUELO Y AL PACIENTE TERMINAL.

Este proyecto tiene como objetivo aportar informacion sobre el proceso de duelo en los tres niveles (fisico,
emocional y conductual), a través de informacion al personal sanitario y mediante carta de condolencia al cabo de
un mes a familiares de pacientes fallecidos, ademas de, cuando la situacion lo requiera, entrevistas personales de
los familiares con el psicélogo de la Asociacion.
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Este proyecto es llevado a cabo por el Psicélogo de la Asociacion junto al Personal Sanitario de la UMLL

PROGRAMA ANUAL DE FORMACION A FAMILIARES DE
ENFERMOS EN SITUACION DE EMERGENCIA VITAL.

El objetivo de este proyecto es capacitar, tanto en aspectos preventivos como asistenciales, a familiares de
enfermos crénicos, con patologias cardio-respiratorias, vasculares o neuroldgicas, para poder atenderle en
situacién de emergencia en espera de lallegada de los servicios de emergencia.

Suelen ser grupos de entre 20 y 25 alumnos, aunque en ocasiones se ha superado esta cifra, llegando incluso a los
30.

La jornada se divide en una parte tedtica, un descanso y parte practica, en la que se dividen en subgrupos para
aplicar los contenidos aprendidos a unos maniquies especiales utilizados en Medicina.

Es el séptimo afio de realizacion de estos cursos, se realizan un sdbado al mes, y es llevado a cabo por Voluntarios
de EXPAUMI, Doctores dela UMI e Instructores del Plan Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar.

CUIDADORES PRIMARIOS DEL PACIENTE DISCAPACITADO.

El objetivo de este proyecto es potenciar el factor familiar en la recuperacioén del paciente discapacitado y/o
croénico.
Consiste en un curso de formacion durante un mes a familiares de pacientes ingresados en UMI con problemas de
salud crénicos invalidantes, donde de forma interdisciplinar, se les explican:

-Contenido de salud.

-Contenido social.

-Contenido psicologico.

Este proyecto se lleva a cabo normalmente entre los meses de mayo y junio, organizados por Doctores de UMI, el
Psicologo yla Trabajadora Social de la Asociacion.

TALLER DE HABILIDADES SOCIALES EN VOLUNTARIADO DE
AUTOAYUDA.

El objetivo de este proyecto es capacitar alos voluntarios de EXPAUMI en habilidades sociales para la autoayuda,
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aportando destrezas en habilidades sociales basicas y capacitando especificamente a los voluntarios en
habilidades sociales relacionadas con las visitas a enfermos.

Consiste en 5 sesiones donde se explican temas relacionados con la salud, con lo social y con lo psicoldgico,
cumplimentandose con una practica de apoyo presencial a enfermos ingresados en UMI, supervisados por
personal sanitario y social.

La duracién este proyecto es de un mes, normalmente entre los meses de abril y mayo, y se lleva a cabo por
Personal Voluntario de EXPAUMI, los Doctores de UMI, la Trabajadora Social y el Psicdlogo de la Asociacion.

ATENCION A FAMILIARES DE PACIENTES DE LARGA ESTANCIA.

El objetivo es aliviar las necesidades de los familiares de pacientes de larga estancia, ingresados en UMI, desde el
punto de vista social, garantizando una higiene basica, un descanso adecuado y una alimentacion basica durante el
proceso vivido.

Gracias al Personal Sanitario del Hospital, se contacta con los'familiares del paciente ingresado que residan fuera
dela capital, concertando una entrevista y facilitaindole los medios necesarios pata lo anteriormente citado siasi se
valora por la Trabajadora Social de la Asociacion.

La duracién del proyecto es durante todo el afio, y es llevado a cabo por el Personal Sanitario del Hospital y la
Trabajadora Social de la Asociacion, junto a la Trabajadora Social de la Unidad de TrabajoSocial del Hospital.

DIFUSION DE TECNICAS DE SOPORTE VITAL BASICO Y DE
ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN SALUD EN LOS DISTRITOS Y
LLAS PLAYAS MALAGUENAS.

Este proyecto responde ala necesidad de formacion del ciudadano en la prevencién e intervencién inmediata ante
situaciones de emergencias (dolor toracico, ahogamiento, accidentes, intoxicaciones, ...).

Difundir la importancia de aprender las técnicas de Soporte Vital Basico, favorecer la prevenciéon en los
problemas de salud mas prevalentes en nuestro entorno y la participacién del usuario en el autocuidado y en la
gestion de los recursos relacionados con la asistencia y la integracion tras la enfermedad.

Este proyecto se realiza en diferentes ambitos, como los distritos municipales de Malaga, y en tres escenarios
distintos de playas, donde se realizan diferentes simulacros de ahogamiento, de ataque al corazén...

Este proyecto se realiza entre los meses de marzo y septiembre, es llevado a cabo por Personal Sanitario del
Hospital y por Voluntarios de la Asociacion, junto con la colaboracion de diferentes Instituciones, tanto publicas
como privadas.
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TERCERAS JORNADAS DE DIFUSION
DE LAS TECNICAS DE SOPORTE
VITAL BASICO Y DE ACTIVIDADES
PREVENTIVAS EN SALUD EN LAS
PLAYAS DE MALAGA CAPITAL.

INTRODUCCION.

as situaciones que

suponen un riesgo vital

inmediato son un hecho
frecuente. Muchas personas, que
de otro modo fallecerfan, pueden
recuperarse si reciben asistencia
inmediata por las personas que
presencian el evento.
Las medidas de soporte vital mas
eficaces son de muy facil
aprendizaje y pueden ser
aplicadas correctamente por
cualquier persona sin ningun tipo
de formacién médica previa. El
que se haga o no de modo
inmediato puede suponer la
diferencia entre la vida y la
muerte.
Las enfermedades
cardiovasculares y los
traumatismos en accidentes de
trafico constituyen en nuestro
pais dos de las tres primeras
causas de mortalidad. Sin
embargo durante la época estival
es frecuente la atencion por parte
de los Servicios de Emergencias
el atender a personas que han
sufrido accidentes relacionados
con bafios en el mar o en piscinas.
La transcendencia de la atencion
inicial a este tipo de victimas se
pone de manifiesto al considerar
que del 50 al 60% de las muertes
tiene lugar en el medio
prehospitalario y que una
atencion adecuada en ese periodo
puede evitar un 35% de los
fallecimientos y un 18% de las
lesiones.

ek

La precocidad en la actuacion
inicial es el factor mas importante
relacionado con la expectativa de
supervivencia.

La Cadena de Supervivencia
consta de cuatro eslabones:

1. Alerta precoz del
sistema.

2. Aplicacién precoz de
técnicas de Soporte Vital Basico.
3. Destibrilacion precoz.

4. Soporte vital avanzado
precoz.

TLas dos actuaciones referidas
(alerta del sistema y atencion
inicial) constituyen los dos
primeros eslabones de lo que se
ha dado en llamar “cadena de
supervivencia”. Basta la debilidad
de un eslabon para que la
totalidad de la cadena se vea
afectada. Durante la resucitacién
cardiopulmonar la carencia o el
retraso en la aplicacion de alguno
de los elementos hace
improbable la supervivencia.

El esfuerzo de difusion habria
que centrarlo inicialmente en
familiares de pacientes con
enfermedades crdénicas
(enfermedad cardiovascular,
respiratoria o neurologica, que
suponga agudizacién de las
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mismas con riesgo vital
inminente) o habitos toxicos
(alcohol y otras drogas de abuso).
Teniendo en cuenta las
principales causas de riesgo vital
para los jovenes, que son los
accidentes e intoxicaciones por
drogas, y para los adultos los
ataques del corazéon como el
infarto agudo de miocardio, se
considera que, junto a los
contenidos de Reanimacién
Cardio-Pulmonar Basica
(RCPB), se deber anadir
conocimientos de prevencion y
de intervencion en las situaciones
citadas.

A pesar de que las técnicas de
tratamiento del paro
cardiorrespiratorio quedaron
perfectamente disefiadas a
principios de los sesenta, su
difusiéon a primeros de los
ochenta era escasisima y la
practica quedaba circunscrita a
unos pocos especialistas
hospitalarios. Tampoco existia el
desarrollo de los Sistemas de
Emergencia Sanitario (061).

A partir de 1985 la Sociedad
Cientifica de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y el Ministerio de
Sanidad y Consumo iniciaron un
Plan de Ensefianza de
Reanimacién Cardiopulmonar
(RCP) al que Ministerio otorgd el
reconocimiento de interés
sanitario. Desde entonces se han
formado en nuestra provincia
profesionales sanitarios
capacitados para dar correctos
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cuidados a nivel extrahospitalario
en los Centros de Urgencia y a
nivel post-resucitacion en los
centros hospitalarios, y se ha
desarrollado el Sistema de
Emergencia 061 desde 1994. Sin
embargo, los esfuerzos para
difundir estos conocimientos
entre la poblaciéon no han ido
paralelos, tanto a nivel de la
poblacién en general como a
nivel de colectivos jévenes
(Educaciéon Secundaria,
Formaciéon profesional y
Universitaria) siendo necesario la
colaboracién y la coordinacion
de las diferentes instituciones,
tanto municipales como del area
de Educacién y de Salud
provinciales.

Merece resaltar el soporte
Municipal del Ayuntamiento de
Malaga Capital en la organizacion
de simulacros de emergencias en
las playas de Malaga durante los
veranos del 2003, 2004 y 2005 en
las playas de la Misericordia, La
Malagueta y el Palo a través del
operativo de Playas, asi como el
soporte de la Delegaciéon
Provincial de Salud de la Junta de

Andalucia en la difusiéon de
mensajes preventivos y actuacion
ante situaciones de emergencias
en las Playas Malaguefias con la
disponibilidad de los recursos del
061 en los escenarios de playa
durante el verano 2003, 2004 y
2005.

JUSTIFICACION.

Durante el verano es frecuente la
concentracion de nifios, jovenes y
adultos en las playas del litoral
malaguefio lo que conlleva reunir
en un mismo escenario diferentes
grupos poblacionales donde la
difusién de mensajes de
aprender a mantener la
Cadena de la Vida, reforzando
los dos primeros eslabones de
la misma, es posible en
situaciones en las que ellos
pueden ser testigos:
ahogamientos o
semiahogamientos, golpes de
calor, ataques del corazoén,
intoxicaciones en fiestas
juveniles, accidentes de
moto...etc.

Teniendo en cuenta los fines de
EXPAUMI, como Asociacion
de Expacientes de UMI, de
realizar actividades que eviten
fnuevos ingresos o reingresos en
las Unidades de Medicina
Intensiva (UMI), de la poblacion
en general y secuelas graves en
dicha poblacién.

Los fines de la SAMIUC, como
Sociedad Cientifica, que debe

fomentar actuaciones que vayan

hacia la difusién de las Técnicas
de Reanimacion Cardiopulmonar
Basica y la Prevencion de
Eventos causantes de motivo de
ingreso en la Unidades de
Medicina Intensiva.

Los fines de la SAMFYC
incluyen una amplia divulgacién
de las técnicas de RCP en el
marco del convenio con
SAMIUC y propagacién de las
actividades preventivas para la
salud entre la poblacién general.
La Delegacion de Salud de la
Junta de Andalucia, entre cuyos
objetivos se encuentra el
fomentar iniciativas y apoyar
interinstitucionalmente
Programas de Prevencién y de
Intervencién de los problemas de
salud mas prevalentes de la
poblacién malaguefia.

El Ayuntamiento de Mailaga,
igualmente, a través del Area de
Playas tiene entre otras funciones
el establecer el servicio de
salvamento y socorrismo durante
la época estival, siendo
compatible dicha actividad, con
la canalizacion de iniciativas de
asociaciones y otras entidades
cientificas que promuevan la
formacién de la ciudadania en
general, tanto en la prevencion
como en la actuacién de
situaciones emergentes de la
época estival: semi-
ahogamientos y ahogamientos,
ataques al corazoédn,
atrangatamientos, cafdas de
motos, intoxicaciones en fiestas
juveniles, ...
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RESULTADOS DE LAS
JORNADAS.

Se realizaran tres simulacros de
una hora de duracién en las
principales playas de la ciudad,
por las entidades firmantes, con
el soporte de los profesionales de
la salud, las asociaciones
cientificas citadas y un grupo de
voluntarios-expacientes de
EXPAMI como actores de los
tres simulacros representados en
las Playas de Malaga capital: un

ahogamiento con traumatismo

cetrvical, un infarto de miocardio
con parada cardiaca y un
atragantamiento.

Un total de 1150 personas han
asistido a los simulacros
realizados en los tres escenarios
de Playas de La misericordia, La
Malagueta y El Palo, durante los
veranos del 2003, 2004 y 2005.

Se realizaron 362 entrevistas
directas para evaluar el impacto
de la experiencia. Los asistentes
tenian una edad media de 37 afios
sin diferencias entre los
diferentes escenarios, con
distribucidén similar a nivel de
género, un 55% del total eran
mujeres..

El 82% de los entrevistados se
apuntaron a recibir cursos de
Soporte Vital Basico (SVB).
Todos los asistentes apreciaron la
experiencia como interesante,
entretenida y con mensajes
claros. Un 19% de los asistentes
eran no residentes en Malaga.

CONCLUSIONES.

Los profesionales de areas
criticas deberfamos promover
actividades intersectoriales en los
escenarios publicos de las
ciudades invitando a la poblacion
a ser activos en problemas de
salud.

Playa Misericordia Malagueta El Palo Total p
N/Media/DS N/Media/DS N/Media/DS N/Media/DS

Edad 152/36,3/14 102 38 17 108/36,5/13,6 362/37/15 ns*
Mujeres 93 (60%) 57 (59%) 50 (46%) 200 (55%) ngtk
Mensaje Claro | 151 (100%) 101 (100%) 106 (100%) 357 (98%) gt
Interés Alto 151 (100%) 101 (100%) 106 (100%) 358 (98%) ns**
Entretenida 150 (99%) 100 (99%) 104 (99%) 354 (97%) gk
Inscripcion Curso| 130 (83%) 82 (84%) 81 (77%) 293 (82%) s

Residente Malaga| 130 (83%) 88 (91%) 74 (68%) 292 (81%) 001

*Test ANOVA; ** Chi Cuadrado

G
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CONTINUAMOS FORTALECIENDO

LA CADENA DE LA VIDA.
TALLERES PARA PROFESIONALES COMUNITARIOS Y

CUIDADORES DE PACIENTES EN LOS DIEZ
DISTRITOS MUNICIPALES.

INTRODUCCION.

Los cuidadores primarios son el
inicio y la continuidad de la
asistencia de los profesionales
comunitarios a nivel sanitario y
social.

Iniciativas que incidan en la
adquisiciéon de conocimientos y
habilidades de estilos de vida
saludables y de Soporte Vital
Basico (SVB) hara mas eficaz los
esfuerzos de las administraciones
publicas.

Por tercer afio consecutivo se han
desarrollado 10 Talleres de SVB
en los diez Distritos Municipales
de Malaga capital, habiéndose
valorado la participaciéon y
eficacia de los resultados. Han
participado de forma activa las
Sociedades Cientificas SAMIUC
(Sociedad Andaluza de Medicina
Intensiva, Critica y Urgencias) y
SAMFYC (Sociedad Andaluza de
Médicos de Familia y
Comunitaria), de Usuarios como
EXPAUMI (Asociacién de
Expacientes de Medicina
Intensiva), el Area de Bienestar
Social y Participaciéon Ciudadana
del Ayuntamiento de Malaga y la
Delegaciéon de Salud Provincial
del SAS (Servicio Andaluz de
Salud).

El Ayuntamiento de Malaga,
considera basico el
mantenimiento y mejora de la

calidad de wvida, el bienestar
ciudadano y los servicios sociales
en el marco del desarrollo
sostenible de la ciudad. Incluso
en este sentido incide la
Organizacion Mundial de la
Salud, al conceptuar al ciudadano
como protagonista de la salud en
funcién de las interrelaciones que
se producen con el resto de

“Entre los fines de la
asociacion de usuarios

EXPAUMI y de las
sociedades cientificas

SAMIUC y SAMFYC estala
realizacion de actividades de

formacién y de prevencion
frente a posibles riesgos y
eventos que pongan en

peligro la supervivencia y la

salud de los ciudadanos
afectados”.

actores socioecondémicos e
instituciones que forman parte
del medio urbano en el que la
Administracién Local es motor
esencial para el bienestar de
aquél.

Las competencias municipales en
este campo, se mueven en el
sentido de sentar bases en cuanto
a salubridad publica y medio

EX(RAURMI

ambiente, a la participacion en la
gestiéon primaria de salud y a la
prestacion de servicios sociales.
Este ultimo aspecto se concreta
especificamente en la Ley de
Salud de Andalucia al definir las
competencias de los
ayuntamientos, entre las que
incluye expresamente el
desarrollo de programas de
promocién, educacién y
proteccion sanitaria para grupos
sociales con riesgos especificos,
mediante la gestién de los
servicios sociales comunitatios.

El Ayuntamiento de Malaga esta
plenamente comprometido en
dirigir hacia todos los colectivos
sociales y a la ciudadania en
general, las prestaciones y
recursos de los servicios sociales
municipales para la potenciacion
del bienestar ciudadano. Entre
estas actuaciones es fundamental
la labor que se desarrolla a través
de los servicios sociales de las
areas y juntas de distrito
municipales, en el ambito de la
realizacién de actividades de
apoyo, promocién, educacion,
proteccién y formaciéon de
diversos colectivos sociales
desfavorecidos por medio de
programas de salud publica
encaminados a evitar los factores
de riesgo que impliquen la
adiccion al tabaco o al alcohol o
cualquier tipo de

&rl/




Por los Dres. M. V. de la Torre, A. Garcia Alcantara,

J. Ingelmo Martin, J. Merino Vega, M. D. Briones Lo6pez,
C. Salazar Ramirez y A. Mufioz Lopez.

drogodependencia y los
programas de rehabilitacion,
reinserciéon y apoyo social.

La Delegaciéon de Salud
Provincial de Malaga, cuenta
entre sus objetivos el fomentar
iniciativas y apoyar
institucionalmente programas de
prevencion y de intervencion de
los problemas de salud de la
poblacion malaguefia.

Entre los fines de la asociacion de
usuarios EXPAUMI y de las
sociedades cientificas SAMIUC y
SAMFYC esta la realizacion de
actividades de formacién y de
prevencion frente a posibles
riesgos y eventos que pongan en
peligro la supervivencia y la salud
de los ciudadanos afectados.
Concretamente, pretenden llevar
a cabo la difusién de
conocimientos trelacionados con
la labor de reanimacion
cardiopulmonar y de prevencion
de drogadiccion, alcoholismo,
riesgo cardiovascular y
accidentes, mediante la
realizacién de cursos vy
actividades preventivas dirigidas
ala poblacion en general.

Los servicios sociales del
Ayuntamiento de Malaga
incluyen entre sus fines la labor
de canalizacién de iniciativas de
asoclaciones o Instituciones que
promuevan la formacion de la
ciudadania en general y, en

particular, de los colectivos mas
debilitados socialmente asi como
del personal y del voluntariado
que participa en programas que
fomenten la prevencién, la
asistencia y la rehabilitacion
integral de los ciudadanos,
incidiendo en una mejora de la
calidad de vida a través de la
coordinacion de los diferentes
recursos disponibles en la
comunidad.

JUSTIFICACION DEL
PROYECTO:
NECESIDAD DE LA
FORMACION DE LA
POBLACION EN
TECNICAS DE
SOPORTE VITAL
BASICO.

En nuestro pais, y se puede
afirmar incluso que en todas las

43S
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sociedades avanzadas, los
accidentes de trafico y las
enfermedades cardiovasculares
son dos de las principales causas
de mortalidad, mientras entre los
jovenes tanto los accidentes (de
trafico, laborales, domésticos,
deportivos...) como las
intoxicaciones por el uso de
drogas constituyen las principales
causas de riesgo vital.
Este tipo de situaciones que
suponen un riesgo vital
inmediato son un hecho
frecuente. Muchas personas, que
de otro modo fallecerfan, pueden
recuperarse si reciben asistencia
inmediata por las personas que
estan mas cerca en el momento
de producirse el hecho. LLa simple
aplicacion de unas medidas de
soporte vital basico, de muy facil
aprendizaje, pueden suponer la
diferencia entre la vida y la
muerte del afectado.
La importancia de la atenciéon
inicial a este tipo de victimas se
one de manifiesto al considerar
que del 50 al 60% de las muertes
tiene lugar en el medio pre-
hospitalario, y que una atencién
adecuada en ese periodo puede
evitar un 35% de los
fallecimientos y un 18% de las
lesiones.
Por tanto, la precocidad en la
actuacion inicial es el factor mas
importante relacionado con la



expectativa de supervivencia. De
hecho, se estima que, a priori, la
probabilidad de supervivencia en
una parada cardio-respiratoria
oscila entre un 0 y un 20%. Si se
aporta soporte vital basico
precozmente, dicha probabilidad
puede llegar a superar el 40%,
pero sise retrasa, la supervivencia
es practicamente imposible.
Conseguir un alto nivel de
implicaciéon de las instituciones
para lograr el aprendizaje y la
profundizacién en la ciudadania
de las técnicas de soporte vital
basico (SVB) es un objetivo
implantado en la mayorfa de los
paises desarrollados. Sin
embargo, esta es una asignatura
pendiente en nuestro entorno.
Aun cuando el “soporte vital
avanzado” (061) se ha ido
extendiendo de forma
generalizada, los esfuerzos para
difundir los conocimientos de
soporte vital basico en la
comunidad en general no han
sido paralelos, siendo necesario
para ello la colaboracién y la
coordinacion de las diferentes
administraciones e instituciones
implicadas en la salud, la
prevencion ylaeducacion.
Dentro de la poblacién en
general, se puede establecer un
orden de prioridades en cuanto a
las necesidades de formaciéon de
los diversos segmentos que la

componen. Asi, en primer lugar,
estarian los “primeros
intervinientes en las situaciones
de emergencia por su ejercicio
profesional” a los que es
imprescindible conocer y
dominar las técnicas de soporte
vital basico. En este grupo se
encuadra el personal de centros
sanitarios, los miembros de las
fuerzas de seguridad, proteccién
civil y orden publico, los
bomberos...Muy cercano a este
segmento estarian los profesores
de colegios e institutos y los
miembros de comités de
seguridad y salud laboral de
empresas.

En un segundo nivel de prioridad
y de necesidad se deben situar a
los familiares de pacientes con
enfermedades que impliquen un
importante riesgo vital, como
son las cardiovasculares,
respiratorias o neurologicas
degenerativas.

El colectivo de la poblacién
adolescente y juvenil, es un

objetivo preferente al que debe
aportarse la informacién
necesaria por medio de los
programas que se implanten en
los Centros Educativos.

Por ultimo, debe considerarse ala
ciudadania en general no
encuadrada en ninguno de los
segmentos definidos
anteriormente y que serda el
publico objeto de este proyecto.
Por medio del Area de Bienestar
Social y de los Distritos
Municipales se ofertaran los
cursos de formacién en soporte
vital basico de forma abierta en
general, canalizandose en
determinados casos mediante las
asociaciones de vecinos,
culturales, recreativas...

Mediante la correcta e inmediata
aplicacién de las llamadas
“técnicas de soporte vital basico”
se consigue evitar un gran
numero de fallecimientos vy
lesiones provocados por esas
situaciones.

Por ello, para todas las partes
firmantes en el Convenio, se hizo
patente la necesidad de
formacion del ciudadano en las
técnicas de soporte vital basico y
en la prevencién e intervencion
inmediata ante las situaciones
citadas, para lo que es necesaria la
colaboracién y la coordinacion
de las diferentes instituciones
implicadas, para lo que se
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articularon los siguientes
acuerdos:

1) Establecimiento de una linea
de actuacion entre las diferentes
partes para la difusion de técnicas
de soporte vital bisico en
reanimacién, y riesgo
cardiovascular y en prevencion
de drogadiccién y alcoholismo,
centrado en facilitar al ciudadano
en general, a asociaciones de
caracter cultural o recreativo,
personal municipal integrado en
los servicios sociales de las areas y
distritos municipales, técnicos de
la Fundacién Deportiva
Municipal y a cuidadores o
familiares cercanos de pacientes
cronicos de los distritos de salud,
los conocimientos y habilidades
basicas en este campo.

2) Desarrollar cursos por las
entidades participantes, con el
soporte de los profesionales de la
salud o las asociaciones
cientificas necesarias.

3) La programacion de los cursos
se ajustarfa a la demanda de los
servicios sociales comunitarios,
de forma que se oferte al menos
un cutrso en cada distrito
municipal, estando coordinado
con los distritos de salud
correspondientes a través de los
trabajadores sociales del 4rea
municipal.

5

IIT Taller de SOPORTE VITAL
BASICO Y DE ACTIVIDADES
PREVENTIVAS EN SALUD
EN LOS DISTRITOS
MUNICIPALES DE MALAGA

dayo del 2005
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Se establecié una linea de
actuacion entre las diferentes
partes para la difusion de técnicas
de soporte vital basico en
reanimacién y riesgo
cardiovascular y en prevencion
de drogadiccién y alcoholismo,
centrado en facilitar al ciudadano
en general, a las asociaciones de
caracter cultural o recreativo,
personal municipal integrado en
los servicios sociales de las areas y
distritos municipales, técnicos de
la. Fundacién Deportiva
Municipal y a cuidadores o
familiares cercanos de pacientes
cronicos de los distritos de salud,
los conocimientos y habilidades
basicas en este campo.

OBJETIVOS.

El objetivo genérico de los cursos
es ser referente en el
compromiso, que debe adquirir el
ciudadano de Malaga, de ayudar y
ser solidario ante situaciones que
pongan en peligro la vida de otros
vecinos, asi como favorecer la
prevencion en los problemas de
salud mas prevalentes en nuestro
entorno.

Como objetivos concretos de los
cursos se plantea conseguir que el
alumno sea capaz de asumir una
serie de conocimientos vy
habilidades, que son los
siguientes:

1) Identificar la pérdida de
conciencia, la ausencia de
respiracion, la obstruccion de la

Anexo I
Centros de Servicios Sociales de los Distritos Municipales.
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C.S.S. Distrito Centro, C/ Cafaveral 13- 15

C.S.S. Distrito Este (El Palo), C/ Danvila Y Collado S/N
C.S.S Distrito Ciudad Jardin, C/ Las Moreras,6

C.S.S. Distrito Bailen Miraflores, C/ Tejates 48

C.S.S. Distrito Palma- Palmilla, Avda. L.a Palmilla, S/N
C.S.S. Distrito Cruz Humilladero, C/ Ferniandez Fermina 7
C.S.S. Distrito Carretera de Cadiz, Avda. Isaac Peral 23
C.S.S. Churriana, Maestro Usandizaga 1

C.S.S. Campanillas, Cristobalina Fernandez S/N

C.S.S Puerto de la Torre, C/ Lara Castaneda, 61

via aérea superior y la parada
cardiorrespiratoria (PCR).

2) Aplicar las técnicas necesarias
para el tratamiento de la PCR y
mejorar su prondstico de
supervivencia.

3) Conocer la cadena de la vida y
poner en marcha el Sistema de
Emergencias.

4) Conocer normas para la
prevencion de la muerte subita
cardiaca y la accidental
(accidentes de trafico, laborales,
deportivos..., intoxicaciones por
drogas).

5) Conocer las principales
actividades preventivas en salud,
especialmente en relacion al
riesgo cardiovascular (tabaco,
sedentarismo, control de
colesterol),  accidentes y
drogadiccién (incluido
alcoholismo), centrandonos
preferentemente enlas causas de
muerte mas frecuentes.

METODOLOGIA.

El curso tipo de formacién en
técnicas de soporte vital basico se
articula para grupos de 20 a 30
alumnos con una duracién total
de cinco horas, distribuidos en
dos dias seguidos con un horario
a media tarde que permita la
compatibilidad con
responsabilidades de los alumnos

50
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anivel doméstico o laboral.

El profesorado esta constituido
por Instructores de Soporte Vital
Avanzado (SVA) o/y Monitores
de Soporte Vital Basico (SVB) del
Plan Nacional de Reanimacién
Cardio-Pulmonar (RCP) asi
como, en el moédulo de
Actividades Preventivas, médicos
de familia y otros especialistas

competentes en dicha materia.

La planificaciéon formativa de los
mismos se realizan conforme a
las directrices del Plan Nacional
de RCP, a las recomendaciones
del Plan de Actividades para la
Prevencion de la Salud (PAPPS) y
al Acuerdo de la SAMFYC y la
SAMIUC para la propagacion de
las actividades preventivas para la

salud entre la poblaciéon en
general.

La puesta en marcha de este
proyecto, ha conllevado la
formacién metodoldgica
uniformada de los profesores y
monitores profesionales de salud,
tanto a nivel de los contenidos de
SVB como de las actividades de
prevencion.

Tabla 1: Resultados del Nivel de Conocimiento antes y después del Curso, Distritos del 1 al 5.

Distrito Centro El Palo Ciudad Jardin Bailén Palma-Palmilla
N=88 N=73 N=50 N=76 N=57
Edad** 38,6111 51£12 47114 47£16 44%16
Mujer*** 86% 89% 69% 85% 96%
Tr. Com*** 59% 33% 40% 35% 33%
Esc. Ant** 0,415 4%3 4,614 0,716,4 0,815,3
Esc. Des. ** 19,4%3,9 16,55 17,3144 1616,6 20%3

Rango del Escore Conocimiento 0-26; **T. Anova p=0,00; *** Chi Square p=0,00

Tabla 2: Resultados del Nivel de Conocimiento antes y después del Curso, Distritos del 6 al 10.

Distrito  |C. Humilladero| C.Cadiz Churriana | Campanillas P. Torre Total
N=89 N=064 N=55 N=55 N=69 N=680
Edad** 43£16 33%13 39+17 35%12 36%13 41£15
Mujeriik 86% 72% 83% 93% 75% 84%
Tr. Com*** 26% 40% 53% 44% 44% 43,6%
Esc. Ant** 0,4%5,4 9148 0,4%5 61+4,6 0,4*4,5 7+5,4
Esc. Des.** 18,714 19,2148 16,1£5,9 20,1£2,8 19,94 18,4147

Rango del Escore Conocimiento 0-26; **T. Anova p=0,00; *** Chi Square p=0,00

£59)
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Enlos meses de marzo a mayo de
2003, 2004 y 2005 se ofertaron
estos Cursos-Talleres, dirigidos a
trabajadores comunitarios
(auxiliar de domicilio, animador
social, trabajador social,
voluntariado de ONG, sanitatios
y directivos) y cuidadores de
pacientes cronicos.

Los contenidos basicos de
formaciéon a impartir y la
metodologia de realizacion del
curso se han desarrollado de una
forma especifica:

A. Moédulo tedrico en el que se
sienta la base de los
conocimientos con las
definiciones previas (que es la
parada cardiorrespiratoria PCR,
el soporte vital basico SVB y la
reanimacion cardiopulmonar
basica RCP), la informacién
sobre las causas de riesgo vital y
los principios tedricos para la
aplicacion de las técnicas de SVB
y las actuaciones a seguir ante las
causas de emergencias mas
frecuentes.

B. Un médulo de practicas, en el
que los alumnos con un profesor-
monitor realizan casos practicos
con maniquies en relacién con lo
explicado en el médulo tedrico.
C. La tercera parte del curso
consiste en la realizacion de un
modulo practico de  evaluacion
individual con el objeto de

asentar los mensajes mas
importantes impartidos para
salvar unavidayen el campo dela
prevencion. A suvez se procede a
la realizacion de un pequefio test
teorico sobre los contenidos y se
finaliza con la clausura y la
entrega de diplomas a los
alumnos participantes.

Con 5 horas de duracion y el
lema: “Aprender a Fortalecer y a
Continuar en la Cadena de la
Vida” se inciden en los factores
de riesgo relacionados con las
causas de mortalidad mas
prevalentes, cardiovascular,
accidentes y cancer, y en el
conocimiento sobre el grado de
severidad y la actuacién en
situaciones de riesgo vital:

Anexo II

Profesionales que han participado como docentes.

1. José Carlos Pérez Sanchez.

2. José Marfa Cabra Duefias.

3. Jorge Pena Huertas.

4. Francisco Fernandez Ortega.
5. José Manuel Martin Malmierca.
6. Francisco Serrano Guetra.

7. Ana Bandera Florido.

8. Antonio Soler Garcia.

9. Fernando Segura Gonzalez.
10. José Leiva Fernandez.

11. Rocio Aragonés Manzanares.
12. Jests Diaz Jiménez.

13. Francisco Malagon.

14. Francisco Ortiz Leal.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Antonio Vallejo Béez.
Angel Garcia Alcantara.
M?* José Clavijo Pefa.
Carmen Reina Artacho.
Carmen Barquero Moreno.
Inmaculada Arenas Lopez.
Manuel Herrera Gutiérrez.
Andrés Buforn Galiana.
Francisco Cota Delgado.
Alfonso Mufioz Lopez.
Javier Merino Vega.

Javier Ingelmo Martin.
Gema Seller Pérez.

M? Victoria de la Torre.

Anexo III
Voluntariado de EXPAUMI.

1. Salvador Alcantara Gil.

2. Silvio Anillo Isea.

3. Francisco Ramirez Castilla.
4. José Evangelista.

EX(RAURMI
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atragantamientos, lipotimias,
quemaduras e inhalaciones de
humo, intoxicaciones, accidentes
vasculares agudos, convulsiones,
descompensaciones diabéticas,
sindrome coronario agudo,
electrocucién, ahogamiento,
accidentes: heridas, caidas
deportivas y de trafico.

Monitores y/o Instructores de
RCP de diferentes niveles
asistenciales participan: Atencion
Primaria, 061, Urgencias y
Cuidados Criticos Hospitalarios
(UCCH).

RESULTADOS.

Un total de 680 alumnos
asistieron a los 60 cursos-talleres
durante los afios 2003, 2004 y
2005.

Veintiocho profesionales
(monitores y/o Instructores de
RCP) han participado, en el
Anexo II y IIT se relaciona los
diferentes profesionales y el
grupo de voluntariado
participante de EXPAUMI.

En las Tablas 1 y 2 estan
desarrollados los resultados,
relacionando los diferentes
distritos con la edad media, el
porcentaje de mujeres asistentes y
de trabajadores comunitarios
junto a los resultados del test de
conocimiento antes y después del
curso-taller.

5545

El perfil de los alumnos muestra
un porcentaje cercano al 50%
como trabajador comunitario, en
algunos distritos con porcentaje
superior de forma significativa
respecto alamedia (43,6%).

En los distritos con mayor
porcentaje de cuidadores (amas
de casa) la edad mostro
diferencias significativas, como
13 puntos por encima de la media
(40 £14 afos).

La puntuacién media del grado
de conocimiento inicial mostré

un 26% del valor maximo siendo
el rango entre 0 a 26. En los
distritos donde la edad del grupo
era superior y con mayor
porcentaje de mujeres mostraron
resultados significativos mas
bajos.

Esta diferencia significativa se
mostré también en el test
después del Curso-Taller, si bien
la puntuacién obtenida tras la
realizacion del curso en todos los
distritos duplico el valor absoluto

EX(RAURMI

obtenido antes del curso,
llegando al 75% del wvalor

maximo.
CONCLUSIONES.

El mantenimiento de esta ofertay
la incorporacion de profesionales
de diferentes niveles asistenciales,
profesionales comunitarios,
cuidadores de pacientes vy
usuarios en general del sistema
sanitario publico en estos talleres
pueden mostrar un impacto
positivo en el comportamiento
de la poblacién que acuda a los
Dispositivos y a los Servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias,
tanto en el ambito de Atencién
Primaria como en el Hospitalario.

El alertar a los Sistemas de
Emergenciasde forma precoz, y
la actuacion en el lugar del evento
de forma correcta del ciudadano
de a pié, puede favorecer
actuaciones de los servicios
sanitarios adecuadas y con
resultados satisfactorios hacia el
menor numero de secuelas
resultantes.

El mantenimiento de esta oferta
en los préximos afios hara
realidad la simultaneidad de un
ciudadano responsable, hacia el
auto-cuidado de su salud, y
solidario, al favorecer el salvar la
vida de un familiar, amigo o
vecino.



MALAGA CON EL
PROGRAMA CORAZON.

INTRODUCCION.

La mortalidad por
cardiopatia isquémica en
nuestro pafs es la primera
causa de muerte en
hombres y la segunda en
mujeres, con un 12% y un
10% de la mortalidad total
respectivamente.

Un elevado porcentaje de
las muertes por IAM que
se producen en la primera
hora de evolucién, son
prevenibles si el enfermo
esta en un ambiente

Nombre Apellido Apellidg

iniciativa, puesta en marcha por la servicio de emergencias
Empresa Publica de sanitarias 061 tiene acceso
Emergencias Sanitarias, es inmediato a sus datos para

reducir el tiempo en la atencion
de pacientes con infarto agudo de

X00000

larjeta §del Corazon

dotado de los medios [
adecuados. Pensando en
mejorar la accesibilidad al
sistema del paciente con !
cardiopatia isqucemica se |
creo en Andalucia el | 3
Programa Corazon. r
L
cQUE ES EL |7
PROGRAMA
CORAZON?

Es un programa gratuito
patrocinado por la Fundacion
EPES y avalado por la Sociedad
Andaluza de Cardiologfa y la
Sociedad Andaluza de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias.
El objetivo principal de esta

A

Teléfomn de mfarmaciin ded Progroma Corogin: Y02 20 20 61

k—

Consejos ante un dolor en el pecho

Iranqumbidad. Cese la actividad gue estaba haciendo.
Sientese v recuerde [ hora y minutes del inicio del dotel,

Ponigy un comprimado de Calimtong o Vemies debago de la
lengua v mudvala para favorecer la absorcion.

81 en 5-10 mmutos o cede ¢l dador, teme otro comprirmide.

8 al dolor mo zede com el fereer comprimido, Hame al (61 o
al Centroades Saltd s prowane, Tridigque yue posee sl Ll

miocardio o angina inestable en la
Comunidad Auténoma andaluza.
Para ello se ha creado una base de
datos donde se almacenan las
historias clinicas de los pacientes
que hayan sufrido un ataque
cardiaco. De esta forma el

reducir el tiempo de actuacién
todolo posible.

El programa fue
presentado en abril de
1999. A finales del afio
2005,

Corazon cuenta con mas

el Programa

de 8.000 personas en su
base de datos en toda
Andalucia.

¢ C O M O
FUNCIONA EL
PROGRAMA
CORAZON?

Elservicio de emergencias
061 de Andalucia dispone
de una base de datos
accesible desde los centros
coordinadores de cada
una delas ocho provincias,
lo que permite, en caso de
una recaida, que el médico
coordinador obtenga de

inmediato del historial

clinico de ese paciente, lo que le
agiliza el envio del equipo de
emergencias con mayor rapidez.
Para ello, tan solo hay que indicar
el nimero de tarjeta del corazon
(o sunombre y apellidos).

5555
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Por los Dres. Eladio Gil-Pifiero*, Carmen Martin-Castro*,
Angel Garcia-Alcantara y Maria Victoria de la Torre Prados**,
*Empresa Puablica de Emergencias Sanitarias de Andalucfa.
**Servicio Cuidados Criticos. UML.

¢QUE ES LA TARJETA
DEL CORAZON?

Es una tarjeta que acredita a una
persona como participante del
programa. Esta tarjeta incluye los
datos personales y un numero
personal. En caso de sufrir un

recaida, la persona o sus
familiares deben contactar con el
061 o el Centro de Salud mis
proximo e indicar que posee la
Tarjeta del Corazon. A través de
su nombre o su numero personal
obtendremos inmediatamente su
historial clinico.

Tabla n° 1: Consejos sanitarios.

suspéndala de inmediato

(hora y minutos).

cesa tome otra dosis.

\a su médico

1.- Tranquilidad.su dolor puede ser una angina de pecho,
manifestacion de su enfermedad cardiaca.

2.- Debe sentarse. Si estaba realizando alguna actividad fisica,

3.- Recuerde el momento exacto en el que ha comenzado el dolor

4.- Poner un comprimido de Vernies, una cafinitrina o dos

pulsaciones de spray de nitroglicerina debajo de la lengua .

5.- Mueva la lengua hacia ambos lados para que los comprimidos se

disuelvan mejor facilitando asf si absorcion.

6.- Si a los 5-10 minutos no ha desaparecido completamente
el dolor, ponga un nuevo comprimido de Vernies o Cafinitrina

debajo de la lengua y espere otros 5 6 10 minutos. Si el dolor no

7.- Si con la tercera toma no desaparece el dolor tome media
aspirina (si no es alérgico y la tolera habitualmente) y llame al
061 o acuda al centro de salud mas préoximo. En cualquier caso,

no espere mas de 20 minutos desde la aparicion del dolor.

8.- Si controla el dolor con las tres primeras dosis, consulte

~
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Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga.

Asimismo, en la tarjeta se
recogen las instrucciones, y una
serie de consejos que se deben
seguir en caso de sufrir un dolor
enel pecho (ver Tablan®1).

cCOMO FORMAR
PARTE D EL
PROGRAMA
CORAZON?

Todos los pacientes que hayan
sufrido un infarto de miocardio o
un angor inestable en Andalucia,
reciben en el momento del alta
hospitalaria, de manos de su
facultativo, un sobre del
programa que contiene un
diptico informativo, una ficha
personal y un sobre franqueado.
En caso de que el paciente quiera
participar en el programa soélo
tiene que enviar de forma
voluntaria (asegurando la
confidencialidad de sus datos) su
historial clinico y la ficha adjunta
firmada en el sobre franqueado.

Una vez recibido, el historial
clinico se introduce en una base
de datos que estara accesible en
todos los centros coordinadores
del 061 en Andalucia, y se les
remite la tarjeta del corazén en la
que aparecen sus datos y un
numero personal.



Las personas que han sufrido un
infarto de miocardio o angina de
pecho con anterioridad a la
puesta en marcha del Programa
Corazén y quieran formar parte
de él, pueden solicitar en este
nimero de teléfono la
documentaciéon referente al
Programa. Estas personas deben
cumplimentar y firmar una ficha
personal. Junto a esta ficha, el
paciente debera remitir por
correo una copia del informe
clinico que recibieron en el
hospital al ser dado de alta.
Médicos cualificados analizaran
el informe del paciente y
decidiran si cumple los requisitos
para formar parte del Programa
Corazon.

En caso favorable, el paciente
pasara a formar parte del
Programa Corazdn,
beneficiandose de todas sus
ventajas. Sus datos seran
informatizados en la base de
pacientes del corazén del 061 de
Andalucia y en breve recibird en
su domicilio la Tarjeta del
Corazon.

La Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias ha creado
un teléfono especial de
informacién para este programa,
el 902 20 20 61 Informacioén por
e-mail: corazon(@gt.epes.es

A continuacion, vamos a
exponer algunos datos del
Programa Corazén en
Malaga durante el
Periodo 1/4/1999 al 30 de
Agosto de 2005.

En la provincia de Malaga se
encuentran (1.375 ) pacientes
cardibpatas, que disponen de la
tarjeta corazon y por tanto se
encuentra dentro del Programa
Corazén, un 17,2% de las
emitidas en Andalucia (8.041). El
84% de los pacientes incluidos
son hombres y su edad media esta
situada en 65 afos.

m FAUPMFAY FIEETC
Tofl B e i By
FAMITA RELY

EFES

Ficha Personal

In Ly 1856 de 25 de stinl

Parneana FUMDACTN EIMES
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MNombre:
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JHao utilizado alguna vez el 061 para su dolencia cardiaca? &1
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Tabla n°® 2: Afio en que se incluyeron en el programa.

Frecuencia Porcentaje Valido
1999 506 36,8
2000 196 14,3
2001 143 10,4
2002 118 8,6
2003 108 7,9
2004 200 14,5
2005 104 7,6
Total 1375 100,0

Tabla n° 3: Pacientes que han sido atendidos

por 061 estando incluidos en el Programa Corazon.

Frecuencia Porcentaje Valido
15 1,1
NO 854 62,1
si 506 36,8
TOTAL 1375 100,0

S} EX(RAURMI

La manera que han recibido la
informaciéon de la Tarjeta del
Corazén y por ello la han
solicitado, ha sido a través del
hospital donde han estado
ingresados a un 48% de pacientes
y mediante informacidn
telefénicaa un 52%

Los equipos del 061 han atendido
a un 37% de los pacientes
corazén de la provincia de
Malaga.

En total se han atendido 506
pacientes siendo catalogados casi
en un 50% en prioridad 1 y por
tanto con necesidad de ser
atendidos por un equipo de
Emergencias y en el menor
tiempo posible.

RESUMEN.

En Abril de 1999 se inicia en el
seno de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias de
Andalucia en colaboracion con
los hospitales del Servicio
Sanitario Publico Andaluz un
programa para dar cabida a los
pacientes con cardiopatia
isquemica cronica
(PROGRAMA CORAZON).

Desde entonces hasta la
actualidad se han incluido en el
programa en toda la Comunidad
Autéonoma de Andalucia 8.000
pacientes, de ellos 1375



pertenecen a la provincia de
Malaga y solo el 9% de las
solicitudes han correspondido a
patologias distintas a las fijadas en
los criterios de inclusién
establecidos (Infarto de
miocardio o angor inestable) lo
que indica que el 91% de la
demanda se ajusta exactamente a
los requisitos del programa.

La edad media de los pacientes
con tarjeta corazon es de 64 afnos
y predominan los hombres frente
alas mujeres...

Los objetivos iniciales del
programa eran:

1. Por un lado 1la
disminucién en el tiempo de
respuesta en la atenciéon a esto
pacientes por parte de los

equipos de emergencias (EE).

2. Aunque el objetivo
principal era datle (al disponer de
su infamacién) el concepto de
mayor personalizacién vy
conocimiento de su caso y por lo
tanto mas seguridad al paciente.

La satisfaccién de los usuarios
con la atencién médica es
concebida como una medida de
control de calidad, por lo que su
estudio y valoracién es
importante para la gestion y el
trabajo de los profesionales de los
servicios de salud, con la
perspectiva de conseguir una
mejor adaptaciéon a las
necesidades y deseos de los
pacientes.

CONCLUSIONES.

Se hace necesario una ampliacion
en la divulgacién del programa,
concienciaciéon mayor del
paciente corazén y de los
distintos niveles sanitarios a los
que les demanda asistencia
sanitaria el paciente

La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias ha creado un

teléfono especial de informacion para este programa,

el 902 20 20 61. Informacidn por e-mail: corazon@gr.epes.es.

EX(RAURMI
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DE PUERTAS A DENTRO.

INTENSIVA, URGENCIAS Y CORONARIAS (SAMIUC) II JORNADA DE ENFERMERIA

I l‘uimos invitados al XXVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA

DE CUIDADOS CRITICOS Y URGENCIAS, que se celebré, los dias 16, 17 y 18 de Noviembre
del 2005 en el Palacio de Congresos y Exposiciones de Cordoba, como ponentes, se dio una charla el dia
18, esta se llevo a cabo por D. Francisco Ramirez Castilla, expaciente y miembro visitador de Expaumi,
opinando como paciente, y su esposa Dfia. Ana Casan Callejas, opinando como familiar, las cuales se

reproducen a continuaciéon.

PRIMERA PARTE: EL
PACIENTE DE UCI Y
SU FAMILIA. (Francisco

Ramirez Castilla, expaciente de la
UCI del Hospital Clinico de
Malaga, socio de EXPAUMI).

Presentacion.

Bien, mi nombre es Francisco
Ramirez, mi nivel de estudios es
de graduado escolar, he trabajado
siempre por cuenta ajena y el
trabajo que ocupd casi toda mi
vida laboral fue el de ferroviario.
Ahora soy pensionista por un
infarto de miocardio que suft el
dia dos de julio de 2002. Como

GO

expaciente del corazdn,
pertenezco a la asociacion de
EXPAUMI, que quiere decir
expaciente de la Unidad de

Medicina Intensiva.

“Me di cuenta de la
importancia de la salud
como valor mas
importante de la

petrsona”.

Inicio delos sintomas.

Eldos de julio a las tres dela tarde
me sorprendié un fuerte dolor en
el centro del pecho con
irradiaciones al brazo izquierdo,
con sudor abundante y frio.
Después de un par de horas
largas no desaparecfa, yo lo
achacaba a los nervios ya que en
un par de ocasiones o tres me

habia dado ya y lo habia

EX(RAURMI

solucionado con Lexatin. En esta
ocasion en vista del tiempo que
transcurria y no desaparecia, cogi
mi coche y me acerqué al centro
de salud de al lado de mi casa.
Cuando me vio el medico
rapidamente llamoé a la
ambulancia del 061 y me traslado
al Hospital Clinico Virgen de la
Victoria de Malaga.

Ingreso enla UCI.

Llegando a la Urgencias del
Hospital lo tnico que recuerdo
bastante vagamente era que
decfan que habia que “parar
aquello”, se referfan al infarto de
miocardio para que este dejara de
hacer dafio en el corazon.

Una vez que me ingresaron en la
Unidad de Medicina Intensiva,
mi estado era de angustia, estaba
consciente y relativamente me
daba cuenta de todo. Poco a poco
fui asimilando donde me

encontraba. En ese momento



perdi por primera vez en mi vida,
toda mi capacidad y fortaleza
para realizar proyectos.
Desconocer lo que me estaba
pasando y verme en una cama de
la UCI hizo que me sintiera con
miedo y preocupacién. Esa
parte del hospital siempre lo
habfa asimilado como wuna
situacion limite, el que entraba en
ella era porque estaba mas “paya
que para aca”’, las enfermeras
iban y venfan alrededor mia
poniéndome medicinas y
anotandolo en un papel.

Sentia miedo de lo que me
podia pasar e inseguridad. No
sabfa la enfermedad que tenfa,
notaba tensiéon alrededor mia y
nadie me explicaba nada, solo que
estuviera tranquilo y si me seguia
doliendo el pecho. Ademas
dependia de los demas, ellos
hacfan y deshacfan sin que yo
opinara ni supiera nada, no tenia
control de nada.

Me senti desfallecer totalmente y
pensé muchas cosas. De que me
habfa servido trabajar y luchar
tanto en la vida. Me di cuenta de

la importancia de la salud como

Por Francisco Ramirez Castilla,
Expaciente y miembro de la Comision Gestora y
Ana Casan Calleja, Familiar de Expaciente.

valor mds importante de la
persona.

Tenia la preocupacion de mi
familia. Me habia acompafiado
mi hijo de 16 afios hasta el centro
de salud, al entrar en la
ambulancia lo deje de ver, ya no
sabia nada de la familia. Me
preguntaba; “smi hijo habria
contactado con los demds?,
¢estarfan en el hospital?. Seguro
que estaran preocupados, ¢a ellos
le habrfa dicho algo de lo que yo
tengo o por el contrario estaran
como yo?. Si al menos estuviera
alguno conmigo me sentirfa con
mas seguridad y ellos estarfan
mas tranquilos. “;Después del

Hospital podria volver a trabajar?

Evolucion enla UCI.

Al dia siguiente me encontraba
algo mas recuperado pero yo me
segufa sintiendo indefenso,
segufa dependiendo de los
demas para las necesidades
fisiologicas. Yo me decia; “si por
lo menos estuviera aqui mi

esposa estarfa mds cémodo y

tranquilo, me podria lavar o

afeitar”.

LaVisitadelos familiares.

ILa visita de los familiares era tres
veces al dfa, por la mafana a las
ocho, a las dos de la tarde, y a las
ocho de la tarde, media hora en
cada una de ellas. LLas horas para
que llegara la siguiente visita se
me hacian eternas, pensaba si
estarfan mas tranquilos, como
estarfan en la sala de espera, todo
esto me creaba una impotencia
enorme.

Son muchas horas de mirar al
techo, de escuchar los pitidos de
los aparatos que con cualquier
anomalia en su titmo nos asusta a
los pacientes, el apreciar recaidas
graves de otros pacientes y a
veces con la muerte, que aunque
traten de ocultarlo nos damos
cuenta perfectamente.

La vida me habia dado un vuelco
de trescientos sesenta grados en
muy pocos minutos, solamente
esperar y peditle a Dios que me

recuperara.

&[]
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El alta ala planta.

El tercer dia de estar en la UCI,
me encontraba bastante bien y
me dieron el alta a la planta. Me
encontraba mas tranquilo ya que
tenfa a la familia a mi lado.
Entonces la preocupacion mas
grande paso a ser mi futuro
laboral, puesto que no me
dejaban que me moviera, mi
pregunta era; “spodré yo seguir
trabajando, o por el contrario no
lo podria hacer?, ¢podria hacer
algun esfuerzo fisico?,
¢tendriamos problemas
econémicos, dado que el unico

que trabajaba era yo?

El apoyo de la familia

durante la enfermedad.

Debo resaltar el gran apoyo que
durante todos los dfas que estuve
ingresado en el hospital y
posteriormente en mi domicilio,
tuve de mi esposa y a la que debo
de agradecer infinitamente toda
su dedicacion, noche tras noche y
dia tras dia a mi lado y en la

cabecera de mi cama con su

(5%)

apoyo y amor que me ha dado
desde hace afios siempre y sobre
todo en esos momentos tan
precisos y necesarios y que es
cuando te das cuenta de los
momentos que no le dedique, por
cumplir con el trabajo. Quiero
hacer una mencién especial a mis
hijos, que aun siendo jévenes,
entendieron la situacién y me
ayudaron a mi y a su madre a
superar esta situacion tan
desafortunada para todos, asi
como la ayuda moral y de
verdadero afecto y carifio por
parte de mis hermanos y familia,
pues aun viviendo en
poblaciones alejadas de Malaga
(Coérdoba, etc.), estuvieron a mi
lado, en esos momentos que mas

los necesitas.

Contacto con la
Asociacion EXPAUMI.

Cuando sali del hospital me
habian estado visitando los
voluntarios/visitadores de la
Asociacion de Expacientes de la
Unidad de Medicina Intensiva,
Ilamada EXPAUMI, se

ofrecieron para ayudarme a

EX(RAURMI

afrontar el cambio tan dristico
que me habia dado la vida, con el
apoyo de una trabajadora social y
una psicéloga. Que me fueran a
visitar una persona a la que yo no
conocia de nada, estuviera
hablando conmigo y dandome
animos, me dio consuelo y calor
humano y me ayudé muchisimo a
sobrellevar aquellas horas de
soledad que pasabaenla UCIL

Por unos momentos se me olvido
la enfermedad, mi 4nimo
aumento viendo que otras
personas habian pasado por lo
mismo eran capaces de estar en
actitud de ayudar a los demads,
esto me dio unas ganas de vivir
enormes. Tanto que cuando sali
del hospital me acerqué a esta
asociacion y me uni a ellos, hoy
soy un visitador mas y como el
que me visitd a mi.

Todos los lunes de cada semana
me dedico a ir al hospital a visitar
alos enfermos y familiares que lo
necesitan. Fue reconfortante el
que me diera animos una persona
a la que yo no conocia de nada,
mucho mis es ahora cuando veo
el cambio que dan estos

enfermos cuando hablamos con



ellos y lo contentos que se
quedan. Los médicos y
enfermeros les dan su apoyo, son
muy amables y los tratan muy
bien pero por su trabajo no
pueden dedicarle mucho tiempo,
mientras que a nosotros, los
visitadores de EXPAUMI, es lo
que nos sobra, podemos
dedicarle el tiempo que sea
necesario.

LLa tinica satisfaccion nuestra es el
ayudar a los demds y ser utiles
para algo en este mundo aun con
nuestra enfermedad. Cuando
salen del hospital nos llaman
agradecidos para darnos las
gracias por el calor que les dimos
en un momento que para ellos era
crucial, muchos se unen a
nosotros apuntandose a la
asociacion de EXPAUMI. En
ocasiones me llama para hablar
conmigo para darme las gracias o
solamente para hablar conmigo.
Como yo suelo decir en muchas
ocasiones, no solo les estoy
dando salud a los enfermos al
darle animos sino que yo mismo
me lo estoy dando a mi mismo al

sentirme util para algo en esta

vida.

Una

oportunidad enlavida.

segundad

La sensacién de tristeza y
desanimo se han convertido en

ilusién, fuerza y entusiasmo, con

vocaciéon de servir a los demads
para ayudar a impulsar proyectos
y plantear propuestas que puedan
significar el mejorar y ayudar en el
bienestar del enfermo.

Nuestra presencia es diaria en la
Unidad y siempre bajo la
supervision de los profesionales.

Toda esta actividad y otras que

EX(RAURMI

desarrollamos de acuerdo al
programa anual establecido,
redunda en alcanzar una
satisfaccion personal y una gran
mejora en nuestra salud y en
nuestra propias vidas, pues nos

sentimos altamente satisfechos

de la labor que estamos

realizando como ayuda a los
demas y también en la nuestra
propia.

Por dltimo, daros las gracias por
escucharnos y abrir las puertas de
vuestros foros cientificos a los
pacientes que pasamos por la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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2 PARTE. LA FAMILIA
DEL PACIENTE DE

UCI. (Ana Casan Callejas,
Familiar de Expaciente de UCI).

Presentacion.

Mi nombre es Ana Casan, soy
ama de casa y la esposa de
Francisco Ramirez, enfermo del
corazon. El objeto de estas lineas
es contaros mi experiencia vivida
mientras ¢él se encontraba
ingresado en la UCI del Hospital
Clinico de Malaga.

Conocimiento de la

noticia.

El dia dos de Julio de 2002 a las
seis de la tarde aproximadamente
regresé a casa y mis hijos me
dijeron muy asustados que mi
esposo se encontraba en el
Hospital Clinico de Malaga,
porque le habia dado un fuerte
dolor en el pecho, y que tras
acudir al Centro de San José
Obrero lo habfan trasladado en
una ambulancia del 061 al

hospital.

Traslado al Hospital.

Muy asustada me trasladé para el
hospital. Cuando llegué a
urgencias, pregunte por él y me
dijeron que le habfa dado un
infarto y que estaba en
observacién, que estuviera
tranquila que estaba bastante

grave pero estable, que hasta que

“El contacto fisico, tanto

para el paciente como

para la familia son muy

importantes, la corriente
afectiva influye mucho en

el animo de ambos, y en

el restablecimiento del

paciente”.

no pasaran unas pocas horas no
podian decirme mads, que me
seguirfan informando.

La noticia me afecté mucho
puesto que yo no lo habia visto
nunca enfermo y no nos

habiamos separado nunca.

Ot
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La soledad del paciente
enla UCI.

El no poder verlo a cada
momento y no saber como se
encontraba, me producia una
gran impotencia. Si al menos
pudiera estar a su lado, datle un
poco de calor, cogerle la mano,
mirarlo y saber como se
encontraba. El contacto fisico,
tanto para el paciente como para
la familia son muy importantes, la
corriente afectiva influye mucho
en el animo de ambos, y en el
restablecimiento del paciente.

Aunque el paciente esté
acompanado por el personal
sanitario que lo atiende cuando lo
necesita, los unicos momentos
del dia en que se encuentra
acompafiado realmente son los
de las visitas de sus familiares.
Me producia tranquilidad saber
que por lo menos podia estar tres
veces al dfa para visitarlo y estar
cerca de él, pero era insuficiente.
El enfermo no termina en la
cama, sino en la familia, que
normalmente nos encontramos
en la sala de espera que suele ser

incomoda o, en su domicilio



fisicamente, pero mentalmente
continua en el hospital y
pendiente del teléfono. Esto
también lo tiene presente el
enfermo, que se preocupa por

esta situacion.

La integracion de la
familia en el equipo
sanitario participando en
el desayuno, almuerzo,

cena e higiene.

El estar al lado del paciente me
hubiese permitido poder
ayudarle a la hora de la comida y
del aseo. Seguro que se
encontrarfa menos violento, no
es igual que lo realice una persona
desconocida, aunque sea una
gran profesional, que si se lo
realiza alguien cercano.

Cuando se quiere a alguien es
muy importante el darle la
alimentacion que le ayudara a
reponer su salud, y el enfermo se
encontrara mas confortado si un
familiar le ayuda a comer. Es
mejor depender de un familiar
que de un extrafio, aunque le

atienda bien.

Enla planta.

Al pasar a planta mi esposo, me
encontré mas tranquila. Estaba
todo el dia al lado de ¢l. Sentia st
se quejaba o tenia molestias y
rapidamente le estaba ayudando,
y le daba animos. Por otro lado te
ibas integrando con el personal
de enfermeria, ya que lo vefas y
tratabas a diatio, y te contaban

como iba mejorando.

En nuestra casayla ayuda
de la Asociaciodon
EXPAUMI.

Cuando le dieron el alta de la
planta y nos fuimos a nuestra
casa, el se encontraba mucho
mejor. El hacerse socio de la
Asociacion de EXPAUMI y la
ayuda de los voluntarios, la
psicologa, asistenta social y de los
médicos le permitié recuperarse
poco a poco fisicamente y de la
depresion que sufrio.

La satisfaccion con la que llega a
casa cada dfa que viene de visitar y
dar animos a otros enfermos que

como él ahora se encuentran enla
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UCI, le sirve de autoayuda, ya que
se siente util ayudando a los

demas.

Cursillos de Resucitacion
Cardio-pulmonar para los

Familiares.

Me gustaria resaltar que cuando a
él lo visitaron en la UCI el
visitador-voluntario le entrego
unos folletos que explicaban que
era la asociacion, también nos
ofrecieron a los familiares realizar
un cursillo de resucitacidon
cardio-pulmonar basico (R. C. P),
que realicé junto a mis tres hijos.
Algo necesario para cualquier
persona que se le presente una
situacion de urgencia en su
propia casa con familiares con
problemas de corazén o en la
calle.

Muchas gracias por permitirme
expresar estos sentimientos tan
intimos pero al mismo tiempo
tan necesarios si queremos que
fnuestros pacientes se encuentren
mas confortables cuando

ingresen enuna UCI.
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EXPAUMI TE AYUDA
A DEJAR DE FUMAR.

:QUE ES FUMAR?

Iniciado en la juventud, el fumar
significa ‘ser hombre... Es
también un indicador de
modernidad. En muchos grupos
de jovenes, se fuma por presion
social; en algunos grupos, el

joven no fumador es un marginal.

LLa mujer, ante la igualacién de los
sexos, se incorpora también al
fumar desde edad temprana.
Aunque es percibido como algo

contrario a la femineidad, es

OG)

también en la mujer un indicador
de independencia de la tutela
familiar, un ritual a la vez que un
signo de ascenso y pertenencia a
la edad adulta. Es también un
indicador de haber superado

tabtes sexuales.

Posteriormente, junto al beber

alcohol, café... se transforma en

elemento auxiliar de un acto
social, del encuentro, de la
amistad. Pasa a ser también una
ayuda para conseguir algo:
encontrar amigos, impresionar,
parecer mayor o adulto.
Entonces, paulatinamente se
transforma en un habito, con un

alto indice de nocividad. La
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dependencia aumenta, asi como
el nimero de cigarrillos diarios.
Apoyado en gran medida por
modelos sociales, creados en
parte por la publicidad, se
produce una fijacién a la vez

social y fisiolégica que llamamos

adiccion.

Hay dos clases de dependencia; la
mas fuerte es la fisiologica,
debido a que, cuando no se fuma,
disminuye el nivel de nicotina en
sangre, que provoca la necesidad
de fumar. Pero también pesa la

social. Por eso decimos que:

FUMAR ES UNA
FORMA DE
ADICCION. DEJAR DE
FUMAR ES UN
PROCESO.



Y por eso también el abandono
del habito de fumar no es una
decision aislada, ya que existen
dos grandes factores que
presionan en sentido contrario y

que ya hemos mencionado:

FACTORES: FISICOS
PSICOSOCIALES

EXPAUMI LE AYUDA A
DEJAR DE FUMAR no es un
eslogan, es una realidad, basada
en un programa de
deshabituacién progresivo,
coordinado por personal experto
que conoce las dificultades que

presentala solucion individual.

Por Enrique Barilleau Miranda,
Psicélogo.

PROGRAMA PARA DEJAR DE FUMAR

El programa esta dividido en cinco sesiones.
Cada sesion tiene una duracion de una semana:

1* Semana:

. Entrega de documentacion.

. Razones para dejar de fumar.

. Beneficios de dejar de fumar.

. Analisis de la conducta de fumat.

. Reduccion dependencia fisiologica.

2* Semana:

' Reduccion dependencia fisiologica.

: Reduccion dependencia psicologica.
: Reduccién dependencia social.

3* Semana:
. Mejoria fisica.
. Descenso en el numero de cigarrillos.

4* Semana:
. A un paso de ser no fumador.

. El impulso de FUMAR.
. La caida y la Recaida.

5% Semana:

. Beneficios al dejar de fumar.
. Creencias erroneas.

EX(RAURMI &7/




COMO CUIDARSE DESPUES

DE UN INFARTO.

uando lo pienso,

parece que fue ayer.

Me prometi que no iba
a depender ni un dia mas del
tabaco. Ese dia me encontraba
“crucificado” en una cama de
la UVI del hospital Virgen de
laVictoria de Malaga.

Diagnostico: Infarto de
Miocardio.

A partir de ese momento me
propuse cuidar el 6rgano mas
importante de nuestro cuerpo:
el corazon.

Desde entonces he aprendido
mucho acerca del corazén y
otros Organos de nuestro
cuerpo gracias a la Asociacion
de Expacientes de la Unidad
de Medicina Intensiva
(EXPAUMI).

Al poco tiempo empecé a
hacer ejercicio de forma
regular para fortalecer el
corazon. Comprendi que
caminar por lo menos una
hora diaria era beneficioso
para dicho mausculo y que

OGS

bajaba los niveles de
colesterol, glucemia e
hipertension y también ayuda
a perder peso (para los que
sufran de sobrepeso).

Supe que la nicotina se
considerala principal causa de
las enfermedades cardiacas.
También es responsable de
accidentes vasculares
cerebrales, enfermedades
pulmonares (cancer de
pulmén), de laringe o de
vejiga.

También soy hipertenso.
Segun la informacién que
tengo, esto se produce cuando
la sangre circula por las
arterias a una presion elevada
y el corazon trabaja a una
intensidad mas alta de la que
puede aguantary es cuando se
produce la angina de pecho o
el infarto. Tengo entendido
que la hipertension arterial
afecta también a las arterias
del cerebro y del rifién. Para
remediarlo se aconseja perder
peso si el sobrepeso existiera,

EXRAURMI




utilizar en las comidas muy
poca sal o ninguna y sobre
todo seguir el tratamiento que
nuestro cardiélogo o médico
de cabeceranos recete.

El colesterol es otro factor de
riesgo que yo padezco. Como
sabéis, el colesterol es un tipo
de grasa que circula en la
sangre. Este se divide en dos
tipos: el bueno (DHL) y el
malo (LDL). Una forma de
controlar el colesterol es
evitando comer alimentos con
grasa saturada, de origen
animal; la leche y yogures
tomarlos desnatados. Esto
altimo sirve también para las
personas que sufran de
sobrepeso, pues una buena
dieta seria comer bastante
fruta, verduray vegetales.

El alcohol beberlo
moderadamente ya que el
consumo excesivo se asocia a
infarto, problemas cerebrales
y otras enfermedades.

Otro factor de riesgo que

Por Silvio L. Anillo Isea,

Expaciente y miembro de la Comision Gestora.

tengo que cuidar es la
glucemia o diabetes. Mi nivel
de glucosa en sangre no es
muy alto pero sobrepaso los
ciento diez MG/D]1, que es el
maximo considerado normal.
Parece ser que las personas
con sobrepeso son mas
propensas a padecer diabetes.
Una vez mais repito que el
ejercicio (caminar) me ayuda
abajarlos niveles de glucosa.

“Bueno, ya han pasado
mas de siete afios y la
verdad es que me
encuentro mejor que

antes del infarto”.

Ahora que lo pienso, creo que
elinfarto que sufri fue también
a causa del estrés. Aunque
trabajaba para una empresa, el
trabajo me lo tomaba muy a
pecho, como si la empresa me
perteneciera. Tal era mi
preocupacién por el trabajo
que me provocaba ansiedad e

incluso insomnio.

Bueno, ya han pasado mas de
siete afios y la verdad es que
me encuentro mejor que antes
del infarto. No hecho de
menos para nada el tabaco. La
hipertension, el colesterol y la
diabetes los
controlados, gracias a los

tengo

medicamentos y al ejercicio
diario que hago.

Mi calidad de vida ha
mejorado mucho y soy un
hombre feliz.

iEspero que el que me lea
tome notay avivirlavida!

EX(RAURMI



APOYO PSICOLOGICO AL PACIENTE
Y SUS FAMILIARES TRAS SUFRIR
UNA ENFERMEDAD GRAVE.

® Qué sucede cuando una

Cpersona que ha estado
hospitalizada por un
problema grave de salud regresa a
sucasa?

Es una cuestion bastante amplia
que requiere ser contestada desde
multiples puntos de vista.

En primer lugar es basico
conocer cual ha sido la
enfermedad que ha provocado
dicha hospitalizacion, la duracion
de la misma, sus secuelas fisicas y
las consecuencias en el futuro del
paciente.

Desde la perspectiva psicologica,
cada individuo es tratado como
una unidad bio-psico-socio-
espiritual, es decir, nuestro
cuerpo, mente, alma y lo que nos
rodea nos define como personas.
Todos estos elementos influyen
en nuestra forma de
comportarnos y de afrontar
problemas.

1/®

Es muy frecuente que nuestro
cuerpo exprese mediante la
enfermedad los problemas que
vivimos diariamente. Por eso el

infarto de miocardio es la
enfermedad psicosocial por
excelencia, el estrés en el trabajo,
los hiabitos alimenticios, el
consumo de ciertos toxicos, la
reactividad emocional y la falta de
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ejercicio son factores claves en
esta enfermedad.

Con respecto al estrés, no todos
reaccionamos igual ante una
misma situacién. El estrés
psicolégico se produce al
afrontar situaciones que implican
demandas conductuales que
resultan a la persona dificiles de
realizar o satisfacer. Las fuentes
de estrés pueden ser tanto
familiares (conflictos con hijos o
pareja), laborales (excesivo ritmo
de trabajo, insatisfacciéon) o
sociales (aislamiento o rechazo).

El infarto agudo de miocardio es
un fuerte impacto en la
estabilidad psicolégica del
paciente, es en si mismo, un
acontecimiento estresante que
supone un cambio brusco en los
hibitos diarios siendo una
amenaza clara para la propia vida,
la integridad psiquica y la
autoestima.

Los problemas de autoestima se
producen por un
cuestionamiento global del
individuo siendo muy frecuente
la expresién “ya no soy el que

era”. También aparece durante la



hospitalizaciéon una reacciéon de
miedo ante la muerte y los
mecanismos de negaciéon de la
enfermedad. Estos mecanismos
que en el hospital son positivos
puesto que hacen que el paciente
reduzca su ansiedad, se vuelven
contraproducentes en la fase de
rehabilitacién ya que al no
aceptar la enfermedad no siguen
las normas terapéuticas y no
tienen en cuenta los factores de

riesgo.

Las preocupaciones mas
comunes de estos pacientes son
entre otros el miedo a padecer un
nuevo infarto o morir por causas
cardfacas, el sentimiento de
invalidez, la sensacién de
incontrolabilidad de la propia
vida, la incertidumbre a cerca del
futuro, el sentimiento de

culpabilidad porla vida anterior.

Es muy importante que el
paciente aprenda a manejar el
estrés y se adapte a la nueva
situaciéon para poder llegar a
conseguir una calidad de vida.
Entendendiendo por calidad de

vida la capacidad de desempefiar

Por Beatriz Roldan Rodriguez,

adecuadamente y de forma
satisfactoria para el propio sujeto
su papel en las areas familiar,

social ylaboral.

Tras el infarto los objetivos
principales a conseguir son el de
eliminar/reducir las reacciones
de ansiedad y depresion y el de
modificar las conductas de riesgo
(alimentacion, tabaco, ejercicio

fisico...).

“Los problemas de

autoestima se producen

por un cuestionamiento

global del individuo”.

El papel de la familia es
fundamental para la recuperacion
del paciente. Destacaremos la
escucha activa y la verbalizacion
de sentimientos. Hablar con
libertad de la enfermedad, de
c6mo se ha sentido el paciente, de
las posibles limitaciones y llegar a
un consenso de cémo se va a
afrontar la nueva situacién
permitira al paciente encontrar el

apoyo en sus seres queridos. Hay

EX(RAURMI

Psicologa.

que tener mucho cuidado de no
estigmatizar al paciente
convirtiéndolo en un ser inutil, ni
aislarlo de la problematica
familiar por miedo a las
preocupaciones. De ahi la
importancia de la comunicacién
para conocer cual es el estado de
cada miembro de la familia y a
partir de ese punto reorganizar el
rol de cada uno para obtener una
calidad de vida no sdlo en el
paciente sino también en sus

familiares.

Como conclusiéon de todo lo
anterior podriamos proponer lo
siguiente: tener una informacioén
clara sobre la enfermedad sufrida
y sus consecuencias, trasmitir esa
informacién al entorno del
paciente para que sirvan de apoyo
y se involucren y seguir las pautas
recomendadas por los
especialistas para que no se repita

el episodio.

A menudo la vida del paciente es
mucho mas satisfactoria tras la
experiencia de una enfermedad

grave.
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ANDAR ES SALUD.

ace algin tiempo
sufri un Ictus
cerebral, es decir,
una trombosis, de la que
gracias a Dios me escapé,
aunque dejo6 algunas secuelas

en mi memoria y una pequefia

falta de coordinacion. Parecer
ser que mis pensamientos no
se ponen de acuerdo con mis

palabras. Palabras que es mi /
deseo sean lo suficientemente’

coordinadas para que surtan ¢l
efecto deseado “CAUSAR
GRATAS SENSACIONES”.

Creo que muchos de ustedes
me conocen, para ellos-toda
mi afecto y considetacion.y
para los demds decirles .que
me llamo Julian Arenas, tengo
70 afos y soy enfermo de
corazon - desde hace 20,
cuando sufri 2 infartos de
miocardio, de los que -me
queda ‘tener que luchar
diariamente con una angina
de pecho. {

Pero vayamos al prindipio.
Tras el infarto y después-de un
2 _tlempo de bajalaboral; una vez
tecuperado, me dedique a
mover las piernas, es:.decir, a
caminar diariamente, hasta el
punto de que algunos dias
dedicaba casi 4 horas a esta
obligacién que me habia
impuesto. Con el paso de los
dias comprobaba que cada vez

/%)

1y

| ' me encontraba mejor,

llegando a.pensar, en

% ocasiones, que tal vez, los

\ espemahstas habian errado en
su diagnostico. Era tal mi
preparacion fisica que ya mi
cuerpo me pedfa algo mas.
Fue cuando comencé a corret,
siempre con la autorizacién de
mi cardiélogo Dr. D.
Francisco Pérez-Lanzac, que
me lo-permitia, siempre con ¢l
consabido consejo  “Ten
puidadq Juhan L

Con la dlreccmn y ayuda deun
amlgo, D, Salvador Motales,
que 'hagid |del entrenador ‘me
dedique-a acudir a 'todas las

‘licarreras y mediasimaratones
- quiesercelebrabaii en distintas

localidades, siempte
acompanado de Marielia, mi
querida esposa. ‘Pareciamos
feriantes que ‘ibamos’ de
pueblo en pueble: Llegué a
correr 24:medias maratones y
otras carréras mas y por fin la
mias. anhelada “LA
MARATON”, nada mas .y
nada menos que 42 Km. Fue
en Sevilla, el 23 de Febrero de
1997, contaba con 62 afigs:de
edad y Habiendo sido operado
anteriormente, de cotroharias.

En la maraton inverti casi 5
horas en el trayecto sin
detenerme nunca en la carrera
y la terminé lleno de euforia.

EX(PAU

Hasta aqui mi historia:clinica
y deportiva. Tengo otra
historia ‘mas, la que. me
recuerda los dias mas felices
de mivida.

Esta historia tiene que ver con
el periodo ‘en el que me
dedique a visitar enfermos de
corazdén y .otros; como
m1embro de la: Asoqacmn de
Expac1entes de la-Unidad de
Medicina Intensiva
(EXPAUMI), en la UCI

“(Unidad de Cuidados
-Intens1vos)
Clinico Universitatio. “Virgen

“de laVictoria” de

del-Haospital

MaIaga,
siempre | con la  inestimable
ayuda y colaboraciéon de los
Dres. Df. Maria Victéria de la
Torre ' Prados 1y D Angel

| Garcia Alcantara, su marldo,"

ambos miembros del equ1p0
meédico delaUCI B

Mi tarea como 'v'1s'1t'ad0r. :
consistia en dialogat. con los__
pacientes que habian sufndo.

recientemente'-un'_episodio 1 ¢
que afectaba gravemente-a'su-'L;

salud y que por-esa-razon se;
encontraba ingresado en la

UCI, mi objetivo era ayudarle
a superar las tenSiones, |

miedos, angustias, etc, que
siente cualquier persona que
por primera vez se ve
ingresado en esta Unidad.



Por Julian Arenas,

Expaciente.
oy o ICER 1 - L
e Rt Jr '.__'I Vil ] Fo
'd \'\ o it = 45 ‘-r;l {_ﬁf“ ,—e‘”'ll' il /

{ t - el i j g
| __-.-_;‘ ! ! -. . . _ i

E,énprincip.io, este cometido lo } iAh! No se (')lvi'dérn de mover £

~sentia como un deber moral, las pierhas,ya quejes de sobra : i
despues se transformé en una t conocido *“EL QUE i
necesidad y finalmente en un “MUEVE . AS PIERNAS

gratisimo placer. M'U EVE E'L“CORAZON”

Entre los placeres 'q'ile . e 5
produce el prestar setvicio a [ i
los demas esta el del espiritu, | R
este placer -nos’ vincula al ,!
entendimiento y a la alegria /"
que engendra contemplar ld:'

verdad. Sellega a alcanzar, con
el paso /del tiempo, L la
sensacmn{de una vida digna y &
con esperanza de! fUturp, g
basada en tupropio esfiierzoy ' 3
dedicacion personal. También  :

_ se consigue el placer ~del = =

‘cuerpo con nuestra entrega,'
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un estado de tranquilidad y
equilibrio, cuando
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ayudar a los deqiés,
recibiendo por ello| tan
agradables sensaciones. 1

'.

Fl

s

=

P —

i
[ [ — iy i

bk Des;;le aqui invito a tqdos los
i mque _puedan hacerlo a que
' dediquen parte de su. tiempo a
esos enfermos e impedidos
que nos necesitan, pues-estoy
seguro que ésta ocupacion les
reportara muchas
satisfacciones y beneficios.




EL RECETARIO

solo en la actualidad se ha dado a este tema la importancia que se merece. La dietética y la

D esde tiempos remotos es sabido que la dieta esta directamente relacionada con la salud, pero

nutriciéon son hoy materias reconocidas y cada vez son mas los profesionales que se dedican a
su estudio y divulgacion. Las recetas que a continuacion relaciono estan dentro de la mas pura “dieta

mediterranea”, baja en calorias.

COCTEL D E
ESPARRAGOS AL CAVA

Tiempo de preparacién: 40
minutos.

6 comensales.

Dificultad: media.

INGREDIENTES:

1 cebolleta fresca, 6
cucharadas de zumo de limon,
3 tomates rojos y duros, 12
esparragos blancos en
conserva, 1 zumo de naranja,
sal, 1 picada de nuez moscada
recién rallada, 1 vaso de cava, 1
pizca de aztucar moreno, 2
cucharadas de yogur de
manzana, 4 cucharadas de
aceite de oliva.

PREPARACION:

Pelamos, lavamos y troceamos la
cebolleta. Ponemos los trozos de
cebolleta en el vaso de la
licuadora. Rociamos el zumo de
limén por encima y removemos
un poco. Afadimos los tomates
pelados, sin semillas y troceados.
Agregamos los esparragos
troceados, reservando seis yemas.
Ponemos el zumo de naranja,
sazonamos al gusto y afladimos la
nuez moscada. Incorporamos el
cava, el azucar, el yogur y el aceite.
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Batimos unos minutos hasta
conseguir un puré homogéneo.
Lo tamizamos en el pasapurés y
distribuimos el caldo en seis
copas de coctel.

Adornamos las copas con las
yemas de esparrago reservadas y
servimos.
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HUEVOS RELLENOS
CON CREMA DE
CHAMPINONES

Tiempo de Preparacion: 20
minutos.
2 comensales.

INGREDIENTES:

4 cucharadas de aceite de oliva,
4 dientes de ajo, 2 cucharadas
de puerro picado, 150 gramos
de champifiones frescos, sal,
pimienta molida, una pizca de
tomillo, 4 huevos, %
cucharadita de crema de
mostaza, 1 cucharada de
mahonesa, 1 cucharada de
zumo de limon, 1 cucharada de
perejil picado.

PREPARACION:

Calentamos el aceite a fuego
suave en una sartén
antiadherente. Cuando esté
humeante, afiadimos los ajos
pelados y picados. Agregamos el
puerro ylos champifiones lavados
y picados. Salpimentamos al
gusto, ponemos el tomillo y
removemos para mezclar.
Cocinamos hasta que las verduras
se ablanden y el caldo se
consuma. Reservamos.

Cocemos los huevos con agua y



sal alrededor de 10 minutos.

Pasado este tiempo los dejamos
enfriar, los lavamos y partimos
por la mitad verticalmente.
Separamos las yemas en un bol.
Afnadimos la mezcla de la sartén,
la mostaza, la mahonesa y el
zumo de limon. Mezclamos bien
hasta conseguir una pasta
granulosa.

Rellenamos las claras de los
huevos con esta textura.
Distribuimos los huevos rellenos
el una fuente, espolvoreamos por
encima el perejil y servimos.

Por Manuel Ortega,

Expaciente y miembro de la Comisiéon Gestora.

PUCHERO CON
PELOTAS

Tiempo de preparacion: 2 horas.
4 comensales.

INGREDIENTES:

200 gramos de garbanzos, 2
pie de cerdo salado, sal, 4 de
gallina, 300 gramos de
morcillo de ternera, 1 hueso de
vaca (rodilla), 1 punta de
jamon curado, 2 kilo de col, 2
nabos, 2 zanahorias, 1 puerro,
1 chorizo, 1 morcilla de
cebolla, 2 patatas pequeiias, 1
higadito de pollo, 100 gramos
de carne de cerdo picada, 1
huevo de codorniz, 3
cucharadas de miga de pan
mojado en leche, 1 cucharada
de pan rallado, 1 cucharadita
de perejil muy picado,
pimienta recién molida, nuez
moscada, 1 pizca de canela, 1
cucharada de pifiones
troceados, 1vaso de arroz.

PREPARACION:

Ponemos los garbanzos en
remojo la noche antes, con el
medio pie de cerdo lavado.
Calentamos agua con sal a fuego
vivo en una olla grande. Cuando
rompa a hervir agregamos la
carne, el hueso y el jamén y lo
dejamos que cueza.

Con la segunda ebullicién
afiadimos los garbanzos y el pie
de cerdo. Cocinamos a fuego
lento.

Lavamos la col, reservamos dos
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hojas grandes. Afladimos las
hojas restantes a la olla. Pelamos
los nabos, las zanahorias y el
puerro, que dejamos también
enteros.

Aparte, ponemos a calentar agua
con sal en una cacerola. Cuando
rompa a hervir afiadimos los
nabos, la zanahoria, el puerro, el
chorizo ylamorcilla.

Cocinamos hasta que las verduras
estén blandas. Pelamos las patatas
y reservamos.

En un bol picamos el higadito de
pollo y lo mezclamos con la carne
picada, el huevo y la miga de pan
escurrida. Afladimos el pan
rallado, el perejil picado,
pimienta, nuez moscada, canela y
los pifiones. Sazonamos al gusto.
Amasamos esta mezcla para
hacer con ella una pelota alargada
que envolvemos en las hojas de
col reservadas. Sujetamos las
hojas de col con palillos de
madera para que la pelota no se
abra.

Unos 15 minutos antes de
terminar la coccién de la carne,
agregaos las patatas y la pelota.
Pasado este tiempo, colamos un
litro de caldo de la coccién de la
carne y lo ponemos a hervir en
una cacerola limpia afiadiendo el
arroz. Una vez cocido, servimos
en platos individuales.
Preparamos dos fuentes grandes
y ponemos en una las carnes, la
pelota, la morcillay el chorizo. En
la otra, las patatas, los garbanzos y
las verduras. Servimos este
acompafamiento después de la
sopadearroz.
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TARTA
ALMENDRA

D E

INGREDIENTES:

250 g. de azucar, 250 g. de
almendras, 125 g. de harina, 25
g. de mantequilla, 6 huevos, 1
cucharada de cofac,
Merengue.

PREPARACION:

Se prepara un molde ancho y mas
bien bajo untado de mantequilla.
Se escaldan las almendras durante
dos o tres minutos, se les quita la
piel y se secan poniéndolas en la
boca del horno. Ya secas, se rallan
con una maquina de rallar.

Se baten los huevos con el azucar
hasta ponerlos esponjosos y
cuando se tiene el batido a punto
de cinta se afiade la almendra
rallada revuelta con la harina y
una cucharada de cofiac. Se
mezcla con la espatula, se vierte
en el molde preparado de
antemano y se mete en el horno
con calor moderado durante
veinticinco o treinta minutos.
Cuando se saca del horno, se
cubre de merengue, se espolvorea
con azucar y se mete al horno
unos momentos para que se dore.

/&

ZUMO DE PERA Y
KIWI CON CAFE Y PAN
CON TOMATE

Tiempo de Preparacion: 35
minutos.
2 comensales.

INGREDIENTES:

4 kiwis maduros, 4 peras de
agua, 10 hojas de hierbabuena.
Y2 vaso de agua, sal, 2
cucharadita de aztcar
moreno, 1 taza de café negro
torrefactado, 1 taza de leche
caliente, 2 cucharaditas de
miel de azahar, 2 rebanadas de
pan blanco, 2 tomates con
forma de pera, 2 cucharadas
de aceite de oliva.

PREPARACION:

Pelamos y partimos las peras,
desechando las semillas.
Ponemos las peras en el vaso de la
licuadora, afiadimos los kiwis
pelados y troceados. Agregamos
la hierbabuena y licuamos las
frutas hasta conseguir un zumo
aromatico. Ponemos el agua
indicada y el aztcar. Removemos
suavemente y lo dividimos entre
dos vasos anchos de cristal.
Mezclamos el café muy caliente y
la leche con la miel y removemos
hasta que la mezcla sea uniforme.
La dividimos entre dos tazas
procurando mantenerlas
calientes.
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Tostamos las rebanadas de pan
ligeramente por ambos lados.
Pelamos los tomates, retirando
las semillas y el caldo que
contienen, los trituramos con un
tenedor y rociamos el aceite por
encima. Dividimos el puré de
tomate en dos partes iguales y
sazonamos al gusto. Extendemos
el tomate sobre el pan y servimos
el desayuno con el zumo y el café
preparados.
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