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Normas de publicacion

o Los autores ceden los derechos de publicacion a
la revista cientifica de Enfermeria TU CUIDAS desde
el momento del envio voluntario de sus trabajos, a
los cuales acompafiara una fotocopia del DNI y una
declaracion expresa sobre la titularidad del texto e
imagenes que acompafien al mismo. Seria desea-
ble, aunque no imprescindible, disponer de una fo-
tografia del autor o autora, para ilustrar el final del
articulo.

@ Seran publicados aquellos trabajos enviados di-
rectamente a la direccién editorial de TU CUIDAS
redaccion@laenfermeria.es y aceptados por el co-
mité editorial.

@ Formato de envio de los articulos:

Formato Word, fuente Arial, tamafio 11, interlineado
sencillo, maximo 5 paginas. Se pueden incluir ima-
genes / graficos y/o tablas ilustrativas (referenciar el
orden en el texto). Abstenerse de insertar notas a pie
de paginas; la correccion alfabética y de estilo a car-
go de los autores.

o El envio de trabajos a TU CUIDAS implica la acep-
tacién de las normas de presentacion.

o Estructura de presentacion trabajo / articulo cien-
tifico:

1. Titulo y autor o autores:

Titulo completo del trabajo escrito en forma clara
y precisa, seguido de la lista de autores con sus
nombres y apellidos completos en el orden en que
deberan figurar en la publicacién. A cada autor se
le especificaran sus titulos académicos y el nombre
completo del centro de trabajo si desean referenciar-
lo. E-mail de contacto autor principal para la publica-
cion.

2. Resumen y palabras clave:

Se presentara un resumen con un maximo de 50 pa-
labras. El resumen debe incluir el objetivo del tra-
bajo, los materiales y métodos utilizados, los princi-
pales hallazgos / resultados y una aproximacion a
las conclusiones a las que se han llegado o plantear
una discusion. Es necesario destacar de tres a seis
palabras clave que permitan identificar el tema del
articulo.

3. Metodologia:

Se recomienda seguir la estructura de la escritura
cientifica:
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* Introduccion: Debe incluir el propdsito del trabajo
y algunos antecedentes que fundamenten el trabajo
presentado.

» Material y métodos: En esta seccidn se incluiran los
procedimientos de seleccidn de los recursos utiliza-
dos (R. Humanos y /o R. Materiales). Deben descri-
birse los métodos, equipo y procedimientos con su-
ficiente detalle. Los farmacos y productos quimicos
utilizados, deben ser referenciados incluyendo sus
nombres genéricos, dosis y vias de administracion.

* Resultados: Los resultados se presentaran siguien-
do una secuencia légica tanto en el texto como en
los cuadros y figuras. Los datos consignados en los
cuadros y figuras no deberan repetirse en el texto. En
el texto sélo se comentaran o resumiran las observa-
ciones mas importantes. El numero total de cuadros
y figuras no debera exceder del 50% del numero de
paginas del texto.

» Discusion: En esta seccion se hace énfasis en los
aspectos mas novedosos e importantes del trabajo y
se presentan las conclusiones. Los datos ya presen-
tados en la seccion de resultados deben comentarse
aqui en forma resumida. Los resultados suelen com-
pararse aqui con resultados de otros trabajos simila-
res. Deben evitarse afirmaciones y conclusiones no
fundamentadas.

» Agradecimientos: Los agradecimientos sélo deben
aplicarse a aquellas personas que hayan hecho con-
tribuciones sustanciales al trabajo presentado.

» Referencias bibliograficas: Se presentaran al fi-
nal del trabajo y se ordenaran numéricamente de
acuerdo con la secuenciade aparicion en el texto. En
éste soblo se incluira el niumero arabigo de la referen-
cia correspondiente impreso en forma de exponen-
te. Las referencias deberan ajustarse a las normas
adoptadas por la U.S. National Library y por el Index
Medicus.(1, 5, 6). Los titulos de las revistas deberan
abreviarse de acuerdo con el estilo utilizado por In-
dex Medicus.

o Se autoriza la libre distribucion de la revista TU
CUIDAS en formato digital, asi como de su conteni-
do, siempre y cuando se cite la fuente original del en-
lace permanente http://www.laenfermeria.es/revista.
htm! y al autor o autores de los articulos citados; se
puede contactar con el autor o autores de los articu-
los directamente, mediante correo electronico.
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El 12 de octubre de 1999 se
declaro “el dia de los seis mil

millones de personas”, segun los
prondsticos de Naciones Unidas.

La Tenia humana puede lle-
gar a alcanzar los 22,9 metros.

El termémetro fue inventa-
do en 1607 por Galileo.

A Wilhelm Rontgen le
concedieron el Premio Nobel
de Quimica por descubrir los
rayos X en 1895.

La ciruela Kakadu austra-
liana, contiene 100 veces mas

vitamina C que una naranja.

El inglés Roger Bacon in-
vento la lupa en 1250.

El ADN fue descubierto por
primera vez en 1869 por el
suizo Friedrich Mieschler, y su
estructura establecida en 1953
por Watson y Crick.

El primer cromosoma humano
sintético fue creado en 1997 por

cientificos estadounidenses.

Christian Barnard practicé
el primer trasplante de cora-
zon en 1967; el paciente so-
brevivio 18 dias tras la inter-
vencion.
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Contenidos

Bienvenidos a nuestro cuarto nimero

Con esta cuarta entrega termina un ciclo de un afio,
en el que hemos acudido puntualmente al encuen-
tro de nuestros lectores; en este nimero, consoli-
damos las secciones habituales de UCI y noticias
de salud, a las que acompafan la tercera entrega
de las Ulceras por Presion, un interesante estudio
sobre la relacién entre actividad fisica y la preven-
cion de la enfermedad, un extenso articulo sobre
uso terapéutico de los cannabinoides, y por ultimo,
la presentacién de un tratado sobre “Cuidados de
la piel perilesional”, en lo que supone una pequefia
ampliacién en cuanto nimero de paginas.

Nuestras puertas siguen abiertas a cuantos com-
pafieros/as quieran proyectar sus trabajos o arti-
culos de opinién, usando como plataforma nuestra
(vuestra) revista, y asi, adelantamos nuestra inten-
cion de comenzar una serie de entregas relacio-
nadas con la alimentacion, en las que iremos des-
granando conceptos y dietas tradicionales, para
continuar abordando las ventajas e inconvenientes
de las conocidas “dietas milagro”, y asumiendo el
interesante reto de confeccionar patrones alimen-
ticios orientados a problemas nutricionales con-
cretos, como la alimentacion del bebé, durante la
gestacion, en problemas concretos como la hiper-
tension, etc.; todo ello “aderezado” con un estudio
que incorpore, entre otros, apuntes transversales
relacionados con la ingesta de liquidos y un anali-
sis de las principales marcas de agua mineral em-
botellada, presente en el mercado Espariol.

Aprovechamos también para recordar que este
mes de octubre, se incorpora a las aulas la que
posiblemente sera la ultima promocién de la Diplo-
matura en Enfermeria, antes de que la nueva re-
forma universitaria extinga las titulaciones de tres
anos el curso 2008/2009.

Unicamente me resta agradecer una vez mas, a
nuestros colaboradores su confianza, asi como la
calidad e interés de los temas propuestos.

Un cordial saludo y que disfrutéis de la revista.

Julian Peyroléon Jiménez
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Editorial

Un paciente, intervenido hace unas horas, se queja
de madrugada de fuertes dolores, la enfermera le
administra un analgésico. Otro paciente acude a su
centro de salud con una UPP y la enfermera le apli-
ca una pomada; son dos simples ejemplos del dia a
dia al que los Diplomados Universitarios en Enfer-
meria se enfrentan en nuestro pais... al menos,
hasta ahora.

Se advierte a los colegiados
que si siguen prescribiendo
farmacos, pueden incurrir
en responsabilidades lega-
les que no seran cubiertas
por las polizas de sequros.

El primero en lanzar una clara advertencia sobre

el previsible colapso del Sistema Sanitario, es el
Colegio Oficial de Enfermeria de Oviedo, el cual, en
sintonia con las directrices que emanan del Consejo
General de Enfermeria, anuncia que los enfermeros
Asturianos no realizaran mas prescripciones.

El presidente del Colegio Oficial de Enfermeria de
Asturias, Emilio Losa, recuerda que cerca de 4.000
de los 6.000 diplomados que trabajan en el Prin-
cipado, lo hacen ejerciendo sus funciones en la
medicina publica. La nueva Ley del medicamento
promulgada por el Gobierno de Espafia, saturara
aun mas de trabajo a los médicos, generara mas
demoras en las consultas y conducira a un deterioro
de la calidad asistencial que supondra, segun sus
propias palabras, “una auténtica catastrofe”.

Las consultas médicas en atencion primaria, que
tienen como objetivo llegar a los 10 minutos, queda-
rian muy dafadas si el médico tuviera que resolver
personalmente todas las prescripciones, del mismo
modo que si tuviera que desarrollar otras practicas
habituales de los enfermeros, como las suturas de
heridas, que tampoco estan contempladas especifi-
camente en su curriculum, pero que vienen desarro-
llando de manera usual.

La Ley del medicamento 29/2006, de 26 de julio,
recoge en su redaccion final, las presiones de los
médicos, y coloca la practica diaria de miles de

enfermeros directamente en la ilegalidad. En ella

se recoge expresamente que sélo los facultativos
estan autorizados para prescribir medicamentos.

Todos los Colegios Oficiales de Enfermeria tienen
previsto iniciar una campafa de sensibilizacién a

la vuelta de las vacaciones, recomendando a sus
afiliados que se nieguen categéricamente a realizar
prescripciones, indicandoles expresamente, que
continuar en la dinamica actual, pueden incurrir en
responsablidades legales que en ningun caso seran
cubiertas por las pélizas de seguros que tengan
suscritas.

nuestro pais se encuentra
en la zona de cola de la
Union Europea, en cuanto
a numero de Diplomados
en Enfermeria por cada
100.000 habitantes.

Por otro lado, este verano el Consejo General de
Enfermeria ha hecho publico un informe sobre re-
cursos humanos sanitarios en Espafa y la UE, se-
gun el cual Espaia ocupa la sexta posicion, empe-
zando por la cola, en cuanto a enfermeros por cada
100.000 habitantes (531), de la Unién Europea,
unicamente por encima de Bulgaria (428), Portugal
(425), Rumania (425), Grecia (396) y Chipre (358).

Mientras que la media Europea es de 808, en Espa-
fia se dispone de 531 profesionales, lo que supone
un 34,2% menos, y un claro agravio comparativo en
relacion a los paises de cabeza entre los que nos
gusta sentirnos incluidos.

Mientras tanto, y como cada afio, paises como Por-
tugal (425), y otros, por encima de nuestros recur-
sos humanos, como Irlanda (1.862), Paises Bajos
(1.372), o Reino Unido (1.241), siguen reclamando
afio tras afio, profesionales formados en nuestro
pais.

Otras cuestiones, como el desarrollo de las espe-
cialidades, el reconocimiento de los trienios para

la legion de enfermeros contratados y atrapados
indefinidamente en las bolsas, la incorporacion de
personal a Colegios e IES y demas reivindicacio-
nes, son también motivo continuo de preocupacion.

Tu cuidas / 2007 n°4 5



Ulceras Por Presion (3/4)

El icono de lo evitable

«Siempre es placentero que a uno le cuenten lo
que, de alguna manera, ya sabey.
(Tena, 2005:14) (1).

INTRODUCCION.

Desde que a mediados de los afios setenta, de la
mano de programas de television como «Mas vale
prevenir...» entre otros (1), el problema de la pre-
vencién de la enfermedad se dimensionara hacia

el gran publico convirtiéndose hoy por hoy en algo
casi cotidiano en la programacién de todas las
cadenas, la realidad en la ulceras por presién (UPP)
también ha tomado este viraje en su vision integral
como problema de salud; aunque muchas veces su
impacto sea visto como algo lejano y de dificil abor-
daje, tanto econémico como humano por diferentes
autores (2,3).

Hablar de prevencion en UPP pasa indefectible-
mente, por comentar y recordar la frase acufiada
por Pamela Hibbs (4), hace ya dos décadas, cuan-
do afirmé en su estudio sobre estas lesiones:

«EIl 95% de las Ulceras por presion pueden preve-
nirse» (Hibbs, 1987:26) (4).

Esta conclusion -ya un clasico-, muchas veces
puede hacernos pensar, vista la realidad particular
de cada uno, que la autora se ha excedido en su
apreciacion, pensando que en la actualidad estos
valores no pasen de ser un mero idealismo mas que
un dato calculado y consensuado todavia vigente.

Tal vez, las pirdmides de poblacién con un numero
cada vez mas elevado de ancianos, la medicaliza-
cion de muchos procesos terminales, que afiaden
afos con una calidad de vida demasiado paupérri-
ma, asi como la longevidad de personas afectadas
por procesos cronicos, pueden hacernos pensar
que el porcentaje estimado por esta autora sea algo
menor. Aunque quizas también los nuevos apésitos,
la terapéutica especifica y desarrollo de superficies
especiales -con cada vez mas prestaciones téc-
nicas- pueden haber hecho posible que este dato
esté mas cercano al cien por cien que en los afios
ochenta.

Por tanto, convendria elaborar trabajos de estas
caracteristicas, mas recientes, capaces de reubicar-
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nos de nuevo ante la prevenciéon de este problema.

A pesar de esta reflexion, hacia un lado u otro de la
moneda, lo que si debemos de tener lo suficiente-
mente claro, es que cualquier politica que se dicten
desde los diferentes niveles de asistencia, asi como
instituciones, que pretendan cubrir en su totalidad
los cuidados de las UPP, deben de apostar cada
vez mas por disefiar lineas de trabajo e investi-
gacion mas volcadas en las diferentes areas que
conlleva la prevencion, desde luego con las mejores
evidencias disponibles.

LA VALORACION DEL RIESGO.

En cualquier nivel de asistencia donde estemos
trabajando, el riesgo de padecer UPP debe de ser
valorado de forma sistematica. Esta evaluacion ha
de mantener continuidad en el tiempo, siendo re-
planteada cada vez que las condiciones del pacien-
te asi lo determinen.

Pero valorar sin registrar carece de sentido practico,
ademas de legal, por ello esta valoracion tiene que
plasmarse claramente dentro del historial clinico

del paciente conjuntamente con todas las activida-
des referidas al cuidado, tratamiento y manejo de
resultados, para de esta manera poder ponderar la
efectividad de los cuidados instaurados.

Desde los mas importantes documentos de consen-
so tanto nacionales (3) como internacionales (4:5),
se aconseja la utilizacién metédica de Escalas de
Valoracién de riesgo de presentar ulceras por Pre-
sidn, lo cual ya ha sido analizado en profundidad en
el articulo anterior a este (6).

En resumidas cuentas estas EVRUPP nos permiten
cuantificar el riesgo de desarrollar UPP de forma
individualizada en cada persona, lo cual va a incidir
en el contexto precoz de la instauracion de progra-
mas preventivos segun las necesidades particulares
de cada sujeto.

Por lo cual, conviene volverse hacia los estudios
llevados a cabo por Pancorbo et al (7), que nos
permiten conocer la especificidad, sensibilidad,
variabilidad e indice predictivo de la mayoria de las
EVRUPP disponibles al uso, informandonos clara-
mente de la idoneidad de cada una de ellas y en



consecuencia de su validez clinica.
COMO FIJAR LOS CUIDADOS EN PREVENCION.

Los cuidados especificos que atafien a la esfera de
la prevencion los podemos dividir, de forma didacti-
ca, en las siguientes parcelas: cuidados de la piel,
control de la humedad, manejo de la presion, movi-
lidad y cambios posturales, Superficies Especiales
para el Manejo de la Presion (SEMP) y proteccion
ante las fuerzas de presioén, tal como aseveran Mar-
tinez et al (2),

Igualmente, para que de verdad estemos ante unos
cuidados integrales, sera preciso tener presente
también aquellos de caracter general, como son

la dimensién nutricional y la enfermedad de base,
asi como situaciones especiales que acrecientan el
riesgo de sufrir estas lesiones. Sin dejar de olvidar,
en ningun momento, el impacto que una buena edu-
cacion del profesional, del enfermo y de su cuidador
ejerce en la optimizacion de los recursos y la mejora
de la calidad de los cuidados prestados.

1. LAPIEL. EN EL BLANCO DE LA PRESION.

No vamos a entrar en detalles referidos anatomoes-
tructura, funcionalidad o tipos de piel de riesgo en
este epigrafe. Nos limitaremos a establecer peque-
fas premisas que abarquen todo el abanico que su
cuidado requiere para una prevencion reglada.

Para ellos, conviene realizar una inspeccion diaria
de la piel que englobe su estado e integridad, pre-
sencia de alteraciones como excoriaciones, erite-
mas o induracion entre otros, ala vez que com-
pruebe su vision del riesgo en prominencias 6seas
(caderas, talones...), zonas de exposicion a la
humedad (incontinencia, drenajes, exudados). Sin
pasar por alto la piel en contacto con dispositivos
terapéuticos especiales como sondas, mascarillas,
tubos orotraqueales etc.

En la parcela que se refiere a la higiene diaria., es
necesario utilizar jabones neutros o relativamente
acidos adecuados en su pH, utilizando siempre
soluciones limpiadoras que no alteren ni contengan
potenciales irritantes y huir siempre de etiquetas
que no dejen de forma clara su composicion y pro-
porciones. El lavado debe de realizarse con agua
tibia, evitando secado por fricciéon, dejando la piel
tras el aclarado libre de restos, tanto de suciedad
como de sustancias limpiadoras (2.3).

Se debe de ser minucioso a la hora de aplicar hidra-
tantes, obviando cremas excesivamente complejas
en su composicion; muchas veces el tradicional
aceita de oliva y otros vegetales como el de esplie-

go, confieren a la piel la turgencia e hidratacion
necesaria. Es conveniente esperar a la absorcion
de la crema o emulsién hidratante por la piel en su
totalidad, sin recurrir a la friccion, lo cual suele con-
seguirse facilmente si no somos demasiado genero-
sos en la cantidad aplicar (2:3).

El uso de colonias y alcoholes de tanino, romero u
otras variantes se encuentran contraindicados en
este tipo de cuidados preventivos de la piel, ya que
desecan la misma, la agrietan y pueden irritarla,
dafiandola en ultimo caso (8).

Como herramienta para el cuidado, especificos para
la prevencion a la vez que para el tratamiento del
grado |, poseemos en la actualidad acidos grasos
hiperoxigenados, que han demostrado ser eficaces
y se encuentran avalados por el peso de las ultimas
evidencias cientificas disponibles (9) que potencian
la resistencia de la piel a la presiéon y favorecen el
aflujo de sangre a la zona, debiendo de ser aplica-
dos, como las cremas hidratantes sin ejercer fric-
ciébn o0 masaje alguno.

A su vez, la lenceria a utilizar en la ropa de cama,
debe de ser lo mas natural posible, siendo a su vez
desechada aquella que se note desagradable al
tacto, por un exceso de lavados y reutilizacion, que
la pueden llegar a convertir por su uso prolongado
en el tiempo en auténticos papeles de lija.

En caso de utilizar apésitos protectores, estos han
de permitir la visualizacion de la zona a diario y no
provocar agresion al ser retirados, de ahi que se
prefieran aquellos no adhesivos que se acompafien
por un calcetin de uso rutinario como sistema de
fijacion secundario, lo que permite su compatibilidad
con la aplicacion pautada diaria de acidos grasos
hiperoxigenados, ya referidos.

En consonancia directa con lo anterior, el uso de
vendajes protectores de talbn -como norma muy
extendida-, revisado en su trabajo por Pancorbo et
al (10), no se encuentra indicado en la prevencion
de UPP en este zona anatémica de riesgo, siendo
de expresa utilidad y como alternativa de tratamien-
to mas idonea la utilizacion de apdésitos de espumas
con disefio especifico.

Tampoco podemos dejar pasar la contraindica-

cion de masajes de friccion en las zonas de pro-
minencias que como hemos referido en articulos
anteriores (6.10), sélo generan rotura de la piel al
romperse la unién epidérmica. De la misma forma
es conveniente realizar inspecciones y aplicaciones
cautelosas en las antiguas zonas ulceradas, don-
de el tejido cicatricial resultante es mas fragil, por
disminucion de la fuerza tensil con respecto a la piel
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normal, como ha podido ser aclarado (2.3).

2. EL EXCESO DE HUMEDAD: DESDE EL PRO-
BLEMA DE LA INCONTINENCIA AL INCONVE-
NIENTE DE LOS DRENAJES.

Desde la incontinencia —fecal y/o urinaria-, las
enfermedades que cursan con sudoracién excesiva
hasta el exudado de heridas, fistulas, estomas y
drenajes que provocan una maceracion de la piel
con una denudacién y rotura consecuente (11§? este
problema de humedad constante viene a determinar
y acrecentar el riesgo de presentar UPP directa-
mente.

La mayoria de las veces el uso de dispositivos y
absorbentes adecuados para la incontinencia de
forma personalizada (12) por un lado, y la utilizacion
de protectores cutaneos y/o limpiadores, mejoran

y cuidan de manera proporcionada la piel de estos
pacientes ante la agresion constante de la humedad
8), en correspondencia con una higiene exhaustiva
y apropiada.

3. MANEJO DE LAS PRESIONES.

El manejo adecuado de la presién, requiere el con-
trol de cuatro vértices sin cuyo equilibrio la presen-
cia de UPP sera inevitable: la movilizacién correcta
y proporcionada, los cambios posturales sistemati-
zados en el tiempo, el uso adecuado de superficies
para el alivio de la presion y los protectores locales
disefiados para disminuir la misma son las aristas
que proporciona los pilares de unos cuidados en
aras de la prevencion ordenados.

4. MOVILIZACION Y CAMBIOS POSTURALES.

La movilidad y la actividad, o lo que es lo mismo

la capacidad autébnoma del paciente para realizar
movimientos, inciden en proporcién directa sobre el
riesgo de presentar UPP. Por lo cual es necesario
realizar:

«Un plan de cuidados que potencie y mejore la
movilidad y la actividad del paciente» (Martinez et
al, 2004:200) (2)

Resulta evidente, que los cambios posturales se
realizaran en aquellas personas que sean incapa-
ces de hacerlos por si mismos o bien tengan una
merma importante que les dificulte. La frecuencia en
la programacién de los cambios de postura vendra
regalada por el riesgo evaluado de padecer UPP,
las superficies especiales y los protectores disponi-
bles para el alivio de la presion.

Si bien como norma general, la disposicién de los
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cambios programados, debera realizarse cada 2-3
horas aumentando el tiempo para respetar el des-
canso nocturno en lo posible. La rotacion de postura
seguira la secuencia de rotacion decubito supino-la-
teral derecho-lateral izquierdo, como pauta, siempre
de forma individualizada y adaptada a la realidad
patolégica del enfermo. También es recomendable
no apoyar al enfermo sobre prominencias 6seas y/o
sus propias lesiones, dentro de lo posible.

Igualmente, no debe de sobrepasarse los 30° de
angulacion en las posiciones lateralizadas, ya que
existen evidencias de que una angulacién mayor
pue?1e3 enerar isquemia en el area de los trocante-
res .

A su vez la cabecera de la cama tampoco debe de
exceder este valor de angulo de 30°. Asi mismo, en
todo momento y posicién se mantendra la linealidad
corporal.

En caso de posicionar al enfermo sentado, es muy
importante recolocarlo de forma adecuada y te-
ner presente que cambian los puntos de presién,
al igual que los valores, que como en la zona del
isquion adquieren puntuaciones superiores que la
zona sacra cuando permanece acostado. Por con-
secuencia los cambios en sedestacion se acercaran
a una pauta no superior a una hora, si el enfermo
no es autébnomo en movimiento, sin embargo, en
caso de mantener cierta movilidad es aconsejable
que realice pulsos cada 15 minutos aproximada-
mente, lo cual se hace extensible a usuarios de
sillas de ruedas (14) .

5. SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO
Y ALIVIO DE LA PRESION.

Estamos ante superficies especiales para el alivio y
manejo de la presion (SEMP), cuando nos referimos
a aquellas que han sido especificamente disefiadas
para tal fin y con esta funcién especifica (Tabla I).
Este tipo de superficies deben de estar asignadas
segun el riesgo y caracteristicas propias de cada
paciente, siendo la idoneidad el complemento
obligatorio a las necesidades individuales de cada
caso.

El mercado actual ofrece una superficie casi para
cada cuadro, asi existen SEMP, para situaciones de
sedestacion prolongada, edades pediatricas, cami-
llas, mesas de quir6éfano o personas aquejadas de
obesidad moérbida. De ahi que su uso debe de en-
contrarse protocolizado, en lo maximo posible, para
evitar tanto el mal uso de estas como el desvio
innecesario e irracional de recursos.

De la misma forma, hay que tener presente siem-



Tabla I: Tipos de superficies especiales.

SUPERFICIES ESTATICAS.

Colchonetas-cojines estatico de aire.

Colchonetas de espumas especiales.
Colchonetas-cojines viscoelasticos.

Colchonetas-cojines de fibras especiales (siliconizadas).

SUPERFICIES DINAMICAS.

Colchones-colchonetas-cojines alternantes de aire.

Camas y colchones de posicionamiento lateral.
Camas fluidificadas.

Camas baritricas.

Camas que permiten el dectbito y la sedestacion.

Colchones-colchonetas alternantes de aire con flujo de aire.

pre, que las SEMP han de verse y tomarse siempre
como un material complementario, que en ningun
momento suplen al resto de los cuidados que deben
de recibir los pacientes. Por ello es condicion sine
qua non, no obviar nunca cuando se usen SEMP,
las necesidades de movilizacion y cambios postura-
les.

Igualmente, cualquier SEMP que vayamos a utilizar
ha se estar acompafiada por un informe detallado
del fabricante donde se pormenorice claramente,
los pacientes a quienes va destinada, el nivel de
riesgo adecuado, junto a las prestaciones relativas
a valores y oscilaciones de parametros referidos a
alivio/reduccion de la presion.

Figura 1: Colchoneta de celdas.

Ante todo lo visto, es preciso utilizar SEMP lo mas
ajustada posible en efectividad y prestaciones, al

riesgo de presentar UPP que ostenta el paciente y
su situacion clinica (Figuras, 1,2 3). Por lo cual, es
aconsejable y conveniente, a tenor de los estudios
revisados (16, 17,18) sequir los siguientes epigra-
fes orientativos en nuestra labor diaria, que pasa-

mos a desglosar a continuacién, segun su puntua-
cién en las EVRPUPP al uso:

a. Paciente con riesgo bajo:

De forma preferente recibiran superficies estati-
cas del tipo, colchonetas cojines estaticos de aire,
colchonetas-colchones-cojines de fibras especiales,
colchones de espumas especiales, colchonetas-co-
jines viscoelasticos.

b. Pacientes de riesgo medio:

Idbneamente, se les facilitara superficies dinamicas
como colchonetas alternantes de aire de celdas
medias o superficies estaticas de muy altas pres-
taciones como colchones de espumas especiales,
colchones-colchonetas viscoelasticos,...

c. Pacientes de riesgo alto:

Es imprescindible facilitarles superficies dinamicas,
como colchones de aire alternante, colchonetas de
aire alternante de celdas grandes, de altas presta-
ciones.

A su vez los pacientes que permanezcan periodos
en sedestacioén, sin capacidad de automovilidad

o con esta disminuida deberan utilizar cojines con
capacidad de reduccion de la presion. Tampoco
podemos olvidar que existen superficies especiales
en le mercado para nifios y prematuros adaptados
a cunas, cama pediatrica e incubadora como ha
puesto de manifiesto recientemente en su trabajo
Quesada (19).

Casi una mencién aparte merece resefiar las per-
sonas afectadas por lesién medular que pasan
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gran parte del dia en sillas de ruedas, donde inde-
pendientemente de su capacidad para mover las
nalgas, precisan de cojines capaces de manejary
aliviar la presion adaptados de manera muy exacta
a sus necesidades concretas, como ha sido estu-
diado por Wall (20) y Gago y Garcia et al (21) entre
otros autores.

Figura 3: Colchén de reemplazo. Dinamico alta
prestacion.

6. LAPROTECCION A NIVEL LOCAL.

En zonas de riesgo especial para el desarrollo de
UPP, como es el caso de talones, se recomienda
segun evidencias clinicas (22) el uso de apositos
que alivian la presién y que permiten la visualiza-
cion e inspeccion diaria sin necesidad de ser des-
pegados —por la agresiéon que ello supone-, siendo
facilmente sujetados con una malla o calcetin habi-
tual y que a su vez permiten el abordaje con acidos
grasos hiperoxigenados de la piel, como otra arma
conjunta para la prevencion.

Pero no sélo hay zonas conocidazas y comunes de
alto riesgo de generar UPP donde incidir en preven-
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cion. También las lesiones provocadas por materia-
les y utillaje como tubos endotraqueales, sondas,
catéteres, yesos férulas, sistemas de fijacion, tanto
por su largo periodo de uso como por una coloca-
cion inadecuada, van a provocar lesiones en la piel
y que por tanto tienen que ser siempre valorados,
inspeccionados a diario, asi como ponderados
como riesgos potenciales.

De la misma forma, tampoco deben de ser desde-
flados, sobre todo cuando hay poca tecnologia la al-
cance, el uso de materiales que reduzcan la friccion
como apoésitos de poliuretanos o cojines y almoha-
dones que pueden descargar, aunque no altamen-
te si en cierto modo la presion, elevando talones,
evitando el contacto de rodillas en lateralizaciones
etc., y que también deben de tenerse en cuenta,
dependiendo eso si del medio y condiciones donde
nos encontremos. Con el alerta siempre presente, y
la precaucion que hay que instaurar, para no llegar
a caer en los topicos del vendaje algodonado y el
flotador que deben de ser desdefiado y enviados

al mas profundo de los ostracismos de una vez por
todas en la practica de nuestros cuidados a pesar
de su tradicional peso, mas apoyado en la intuicién
y la convencionalidad que en la mas minima prueba
cientifica.

EL CUIDADO GENERAL.

De forma general es preciso tratar, siempre conjun-
tamente, aquellos procesos que inciden en el desa-
rrollo y aparicion de las UPP como son: alteraciones
respiratorias, circulatorias, metabdlicas etc.

Igualmente, es necesario identificar y corregir los
déficits nutricionales, recordando a su vez que un
enfermo con alto riesgo es subsidiario de una dieta
hipercalérica. En un mismo epigrafe, es muy impor-
tante, valorar el estado de hidratacién de este tipo
de pacientes de manera periddica (2:3).

ALGUNAS SITUACIONES ESPECIALES.

Existen situaciones cruciales, en clinica diaria, don-
de es imprescindible aumentar y potenciar los cui-
dados preventivos para mantener a raya las UPP.
Estos cuidados deben de instaurarse en el momen-
to inicial donde estos pacientes tomen contacto con
el sistema de cuidados (urgencias, quiréfano, UCI).
Siendo, principalmente, muy susceptibles aquellas
personas que presentan alteraciones neurolégicas,
los sometidos a cirugia de larga duracién o técnicas
especiales —extracorpoérea-, asi como aquellas que
estan tratadas con drogas vasopresoras y el grupo
de ancianos catalogados como fragiles.

Para las situaciones especiales, que hemos enume-



rado, mantiene la actualidad en el mercado materia-
les disefiados especificamente para las necesida-
des que contemplan, asi hay superficies especiales
para camillas, mesas de quir6fanos, sillas de ruedas
etc. Incluso se comercializan SEMP de altas presta-
ciones especificas para personas que por su esta-
dio “Terminal” no son ya susceptibles de cambios
posturales en aras de su confort.

EL PROCESO EDUCATIVO EN LA PREVENCION.

Dentro de cualquier didactica que instrumente un
proceso educativo, como el abordaje de la preven-
cion en UPP, pasa a ser incuestionable la implica-
cion de todo el equipo asistencial involucrado en

los diferentes niveles de asistencia. Por tanto, se
incluye en estos tanto a los profesionales sanitarios
como a la red de cuidadores informales (el nuestro
de cuidadores 23), al igual que es imprescindible,
siempre en la manera de lo posible, involucrar al pa-
ciente —caso de personas parapléjicas- en el cuadro
educativo haciéndolo protagonista y responsable de
sus cuidados.

En consecuencia cualquier programa educativo
debe de ser al unisono organizado, estructurado,
comprensible, dirigido y valido para todos los nive-
les, a la vez que debe de incluir formulas que permi-
tan valorar su eficacia a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES.

Como elementos clave a tener en cuanta en la pre-
vencion de las UPP, debemos de enumerar como

estructurales los siguientes, a modo de resumen:

a. Hay que considerar y ver las UPP como un pro-
blema importante en el sistema actual de salud.
b. Piense siempre que la mayoria de las UPP pue-

den ser evitadas.

c. Atienda al paciente de forma integral, y particula-
rice la vision de sus necesidades y problemas.
d. Valore de forma sistematica el riesgo de presen-

tar UPP.

e. Facilite al enfermo y las personas de su entorno
informacién necesaria sobre el cuidado y la preven-

cion.

f. Proporcione cuidados especificos a la piel.

g. Maneje de forma efectiva la presion y gestione de
forma adecuada el parque de SEMP

h. Contemple la dimension de la nutricion y la hidra-
tacién actuando en consecuencia.

i. Evalue los factores generales que inciden o pue-
den recaer en el desarrollo de las UPP.

j- Posibilite y haga eficaz el abordaje educativo del

paciente y su familia.

k. Recuerde que lo que no se registra no existe.
Realice cortes de incidencia y prevalencia en su
unidad y pondere las consecuencias de estos.

No deje de pasada ni olvide ninguna medida por
superflua o sencilla que le parezca (Tabla II) (24),
muchas veces la prevencion es maleada por la
mala practica sostenida en la ignorancia de guien
da las cosas por sabidas de una sola vez (29).

Tabla II: Medidas preventivas segun riesgo (Escala Braden).

Prevencion de las UPP Riesgo 16-18 Riesgo 12-15 Riesgo <=12
Vigilancia puntos presion. | Cada 24 horas. Cada 12 horas. Cada 12 horas.
Proteccion piel. Acidos grasos hiperoxi- | Acidos grasos hiperoxi- | Acidos grasos hiperoxi-

genados. genados. genados.

Colchoneta aire alternan-
te o sistemas estaticos.

Superficies especiales
manejo presion.

Sobrecolchén aire alter-
nante celdas grandes.

Colchén aire alternante
alta prestacion o celdas
grandes.

Hidrocelular talén no
adhesivo, si procede.

Proteccidn talon/codo

Hidrocelular talén no
adhesivo.

Hidrocelular talén no
adhesivo.

Sedestacion si lo permite |4 horas méximo + cojin

4 horas maximo + cojin

2 horas maximo + cojin

tricional y suplementos

nutricidn.

la patologia. estatico. estatico / alternante. alternante.
Cambios posturales. Cada turno. Cada 4 horas. Cada 4 horas.
9-13-17-21-1-5 rotatorio. | 9-13-17-21-1-5 rotato-
rio.
Alimentacion. Cada 24 horas. Cada toma, perfil nu- Cada toma, perfil nu-

tricional y suplementos
nutricion.

Fuente: modificado de Verdu Soriano J., Lopez Casanova P., Fuentes Pagués G., Torrd Bou J.E. Prevencion
de UPP en talones, Rev. Rol Enfermeria 2004; 27 (9): 620-624.
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Relacion entre actividad fisica,
salud y prevencion de la enfer-

medad

“Todas aquellas partes del cuerpo que tienen una
funcion, si se usan con moderacion y se ejercitan en
el trabajo para el que estan hechas, se conservan
sanas, bien desarrolladas y envejecen lentamente,
pero si no se usan y se deja que holgazaneen, se
convierten en enfermizas, defectuosas en su creci-
miento y envejecen antes de hora ”.

Hipocrates

RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la correlacion entre actividad
fisica y enfermedad.

MATERIAL Y METODO: Revisién bibliografica de
importantes bases de datos cientificas.
RESULTADOS: Numerosos estudios demuestran
los efectos beneficiosos de una actividad fisica
regular, moderada y aerébica en el mantenimiento y
promocion de la salud.

CONCLUSIONES: Necesidad de fomentar la practi-
ca de ejercicio regular y adecuado en las vertientes
preventiva y terapéutica.

PALABRAS CLAVE: sedentarismo, actividad fisica,
obesidad, cancer, diabetes, enfermedad.

INTRODUCCION

En la lucha por el control del peso y la salud, se da
mucha importancia al tipo y cantidad de alimentos
que se consumen, pero se presta menos atencion a
la cantidad de energia que gastariamos si fuéramos
fisicamente activos. Ambos aspectos estan estre-
chamente ligados.

«Actividad fisica»1 hace referencia a «cualquier
movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
energético que se anade al metabolismo basal».

En los ultimos afos se ha profundizado cada vez
mas en su estudio, tanto en los efectos saludables
de su practica habitual como en la relacién que su
ausencia mantiene con el desarrollo, mantenimiento
y agravamiento de diversas enfermedades cronicas.

Actualmente, ha emergido un estilo de vida en la
sociedad moderna libre de actividad fisica y carente
de gasto caldrico, que se denomina sedentarismo

y cuyas consecuencias se estan comenzando a
sentir.

A diferencia de nuestros ancestros, ya no necesita-
mos emplear demasiada cantidad de energia para
encontrar alimentos. Debido a los avances tecnolé-
gicos, al transporte motorizado, la automatizaciéon y
la maquinaria que ahorra trabajo, la mayoria de la
gente tiene menos oportunidades de gastar energia.
Como resultado, se observa una clara disminucion
de la calidad de vida, un aumento cada vez mayor
de las enfermedades fisicas y psiquicas, cronicas e
incapacitantes (enfermedad cardiovascular, cere-
brovascular, diabetes tipo Il, obesidad, algunos tipos
de canceres).

Las enfermedades y la muerte prematura hacen
sufrir a las victimas y familiares, pero ademas
suponen un enorme coste econémico debido al
absentismo laboral por bajas y a la atencién sani-
taria. Si hablamos de los costes en Espafia, segun
Carrillo et al.2 la obesidad y el sobrepeso suponen
un 2-7% del gasto sanitario total. Asimismo, las en-
fermedades cardiovasculares suponen casi 7.000
millones de euros al afo. Segun la OMS3, estas
enfermedades cronicas representan un 60% de las
muertes a nivel global, cifra que ascendera a 73%
para el ano 2020. Asi, en su «Informe sobre la salud
en el mundo 2002», estima que los estilos de vida
sedentarios son una de las 10 causas fundamenta-
les de mortalidad y discapacidad en el mundo#. Por
todo ello entre los objetivos de «Salud para todos
en el afio 2010»° la OMS incluye la reduccién de

la prevalencia de sobrepeso/obesidad, asi como
aumentar la proporcion de individuos que realizan
actividad fisica moderada de forma regular. Frente
a esta panoramica, las personas se preguntan cada
dia: ;Debo hacer ejercicio? ; Cémo debo hacer la
actividad fisica? ¢ Como me ayuda la actividad fisica
a evitar un problema grave de salud? ;Qué relacion
hay entre el ejercicio y la enfermedad del corazén
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que puedo llegar a sufrir?. A cada momento surgen
numerosos interrogantes. En este trabajo tratare-
mos de contestar, de manera sencilla, las anteriores
preguntas.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de esta revision bibliografica he-
mos localizado los articulos mas actuales sobre ac-
tividad fisica relacionada con el estado de salud y/o
enfermedad en las bases de datos biomédicas mas
importantes como son Pubmed, Cuiden, Scirus,
Dialnet, Google Académico y otras. Los descripto-
res utilizados fueron: sedentarismo, actividad fisica,
obesidad, cancer, diabetes, enfermedad, ...

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Respecto a la actividad fisica debemos sefialar que
existen dos formas distintas de llevarla a cabo en
funcién de la intensidad (medida como gasto meta-
bélico, liberacion de energia o ajustes cardiovascu-
lares)0:

1) La actividad fisica de baja intensidad (pasear,
andar, actividades cotidianas del tipo de faenas
domésticas, comprar, actividades laborales, activi-
dades al aire libre, etc) se caracteriza por ser poco
vigorosa y mantenida. Por ello, tiene algunos efec-
tos sobre el sistema neuromuscular (incrementos en
la fuerza muscular, flexibilidad y movilidad articular)
pero muy pocos efectos cardiorrespiratorios. El va-
lor de la misma en los programas sera, pues, el de
preparacion, tanto fisica como psicolégica.

2) La actividad fisica de alta intensidad que, a su
vez, puede ser subdividida, teniendo en cuenta las
formas en que el musculo transforma y obtiene la
energia necesaria para su realizacion, la duraciéon
del ejercicio y la velocidad en la recuperacion, en
dos tipos: anaerobica y aerdbica.

La actividad fisica de tipo anaerébico es aquella en
la que la energia se extrae de forma anaerdbica,
enzimatica, sin oxigeno. Son ejercicios que exigen
que el organismo responda al maximo de su capa-
cidad (la maxima fuerza y velocidad posibles) hasta
extenuarse. La duracion es breve (segundos). Sus
efectos principales tienen lugar sobre la fuerza y
tamafo muscular. Sus consecuencias inmediatas
son una alta produccién de acido lactico como con-
secuencia del metabolismo anaerdbico y, por ello, la
rapida aparicion de cansancio, aunque con recupe-
racion rapida.

La actividad fisica de tipo aerébico es aquella en

la que la energia se obtiene por via aerébica, por
oxidacion o combustion, utilizando el oxigeno. Son
ejercicios que movilizan, ritmicamente y por tiempo
mantenido, los grandes grupos musculares. Sus
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efectos principales son de fortalecimiento fisico
(especialmente por mejoras en los sistemas cardio-
vascular, respiratorio, neuromuscular y metabélico)
y el aumento de la capacidad aerébica (cantidad
maxima de oxigeno que un sujeto puede absorber,
transportar y utilizar). La duracion es larga (minutos
u horas), la fatiga demorada y la recuperacion lenta
(horas o dias). A continuacién analizamos, una a
una, la asociacion inversa entre actividad fisica y
ciertas afecciones que se han relacionado con el
sedentarismo:

Enfermedades coronarias y accidentes cerebrovas-
culares

Quiza a lo que se ha otorgado mas importancia en
los ultimos afos es a la exposicion protectora que
supone la actividad fisica frente al riesgo de cardio-
patia isquémica. Multiples estudios, han puesto de
manifiesto la relacién entre un estilo de vida seden-
tario y la cardiopatia isquémica7’8. Dentro del grupo
de las enfermedades cardiovasculares, la actividad
fisica también ha mostrado claros efectos protecto-
res frente al riesgo de accidentes cerebrovascula-
res, disminuyendo su incidencia asi como mejoran-
do su prondstico vital9:10,

Segun estudios hay una fuerte relacion inversa
entre actividad fisica y el primer infarto. Se ha
demostrado una reduccién del 69% (RR 0,31) en

la incidencia de primer infarto entre individuos que
ejercitaban mas de 2,2 horas por semana, compa-
rados con individuos inactivos11. Entre los cambios
favorables producidos por el ejercicio cabe destacar
la disminucién de niveles séricos de triglicéridos, el
aumento de los niveles de HDL colesterol, la dismi-
nucién de la presioén arterial, mejora de la tolerancia
a la glucosa, disminucién de la depresién y de la
ansiedad y la complementacién de un programa
nutricional. Es evidente entonces, que la inactividad
fisica supone numerosas complicaciones, de las
que resaltaremos la disminucién de volumen maxi-
mo de oxigeno, la hemoconcentracion, la reduccion
de volumen plasmatico, la hipotension ortostatica,
aumento de la frecuencia cardiaca, reduccion del
gasto cardiaco y la trombosis venosa profunda12.

Obesidad y exceso de peso

La obesidad es un desorden en el cual se interrela-
cionan factores genéticos, de comportamiento, alte-
raciones en la homeostasis nutricional y hormonal,
anomalias en el propio adipocito y factores ambien-
tales como los cambios en los habitos alimentarios
y la actividad fisica. Numerosos estudios13:14.15 |3
relacionan con multitud de enfermedades como las
vasculares, algunos tipos de cancer, endocrinologi-
cas, etc. Se le ha dado especial importancia al ejer-
cicio en la estabilizacion del peso corporal después
de una reduccion inicial, gracias a una menor dismi-



nucién en el metabolismo basal, mejor utilizacion de
las grasas y un balance energético favorable, pero
el ejercicio fisico aislado, sin una restriccion cal6rica
importante en la dieta, ha mostrado resultados poco
significativos.

Ademas de una reduccion o mantenimiento del
peso corporal, el ejercicio es capaz de inducir cam-
bios en la composicion corporal y la distribucion del
tejido adiposo, incrementando la masa muscular y
disminuyendo los depésitos de grasa abdominal 16.

La intensidad, la frecuencia y la duracién del ejerci-
cio en un programa de obesidad estan determina-
das. De esta forma, el ejercicio aerobico debe jugar
un papel primordial, pues va a ser el instrumento
central para lograr un balance energético negativo
que permita reducir la masa grasa. Es necesario re-
cordar que solo las intensidades bajas y moderadas
permiten un adecuado metabolismo aerdbico con
participacion creciente de los lipidos. Para optimi-
zar los efectos metabdlicos de la actividad fisica

se puede continuar un aumento progresivo en la
duracion del trabajo aerébico en los meses siguien-
tes, recordando que el incremento en la intensidad
no mejora la oxidaciéon de las grasas16.

Cancer

La actividad fisica no solo tiene accion preven-

tiva sobre algunos factores de riesgo asociados

al cancer (obesidad13), sino que también posee
efectos positivos en el organismo de las personas
ya diagnosticadas. Varios estudios17.18 han suge-
rido que el ejercicio, desde intensidades suaves a
moderadas, tiene muchos beneficios para personas
con cancer. Algunos de estos beneficios incluyen:
incrementos en la funcién cardiovascular, pulmonar
y muscular (a raiz de un incremento en el consumo
de oxigeno), volumen de eyeccion cardiaca, volu-
men minuto cardiaco, vascularizacién muscular,
circulacion linfatica, ritmo metabdlico, tono muscu-
lar, fuerza, coordinacién y balance. Durante el trata-
miento contra el cancer, la quimioterapia, radiacion
o cirugia puede causar efectos duraderos (secunda-
rios) a varios tejidos biolégicos, siendo por tanto el
ejercicio importante para paliar estos efectos.

Diabetes en adultos

En la DM1 el ejercicio, mas que como una forma
de tratamiento, debe ser visto como una actividad
que proporcione al diabético la misma diversion y
beneficios que al individuo no diabético, y que va a
modular las acciones de la dieta y de la insulina. El
ejercicio fisico puede aumentar el riesgo de hipoglu-
cemia aguda y diferida, por lo que el paciente debe
modificar oportunamente su dieta y dosis de insuli-
na cuando se disponga a realizarlo o lo haya fina-
lizado, teniendo en cuenta la intensidad y duracion

del mismo, asi como su glucemia.

El efecto del ejercicio fisico en el paciente diabético
insulinodependiente varia con el modo de control
metabdlico que existe. Un aspecto importante a
considerar es el intervalo entre la administracion de
insulina y el inicio del ejercicio. Puede existir hipogli-
cemia si la practica de la actividad fisica se realiza
en el momento “pico” de mayor accién de la insulina
administradal9. Se recomienda el ejercicio fisico
en el diabético controlado (con normoglicemia o
glicemia cercana a la normalidad).

En la DM2, el ejercicio fisico juega un destacado
papel aumentando la captacion de glucosa por el
musculo, incluso cuando no se disminuye el peso,
ayudando a mejorar el control metabdlico. Ademas,
actua de manera favorable sobre otros factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular como la hiper-
lipemia y la hipertension arterial20.

Por el contrario, en diabéticos descompensados
con hiperglucemia moderada o intensa con o sin
cetosis, el ejercicio es perjudicial ya que se provo-
ca deterioro del estado metabdlico que existe con
aumento de la hiperglicemia, la lipolisis y la cetogé-
nesis. Del mismo modo, durante el descontrol meta-
bolico hay una descarga anormal de catecolaminas,
glucagon, cortisol y hormona de crecimiento 9.

Mejora de huesos y musculos

La actividad fisica, dependiendo de la época de
inicio, la duracién y la intensidad, contribuye en
aumentar el pico de masa 6sea, mantener la masa
Osea y disminuir la perdida de densidad 6sea que
ocurre como la edad. Existen estudios cientificos
realizados en atletas o en individuos fisicamente
activos que demuestran el efecto beneficioso del
ejercicio sobre la densidad del hueso, ya que se ob-
serva que estos individuos tienen mayor porcentaje
de densidad 6sea, que varia de acuerdo con el ejer-
cicio y, en relacion a los individuos sedentarios21.

En cuanto a los musculos y articulaciones se
refiere, el ejercicio aumenta la potencia muscular,
disminuye cantidad de grasas musculares, aumenta
volumen circulatorio, fortalece membranas, tendo-
nes, ligamentos, elasticidad, calidad articulaciones
y del hueso. Mejora el lubricante articular y aumenta
el glucogeno, calcio y magnesio muscular22. La
disminucion del ejercicio fisico acelera la pérdida
de hueso en animales de experimentacion y en el
ser humano, porque las fuerzas mecanicas son un
estimulo importante para la remodelacion ésea nor-
mal23. La pérdida de hueso que se observa en los
miembros inmovilizados, la reduccion de la masa
Osea que sufren los astronautas sometidos a la
ingravidez durante mucho tiempo y la mayor densi-
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dad 6sea de los deportistas, son pruebas del papel
que ejerce el ejercicio fisico en la prevencion de la
pérdida de hueso.

Mejora de condiciones mentales

La actividad fisica puede tener un efecto significa-
tivo sobre la salud mental. Los adultos fisicamente
activos tienen mejores conceptos sobre si mismos
y tienen una elevada autoestima, lo cual produ-

ce incremento en la confianza, y en la estabilidad
emocional, en la independencia y en el autocontrol.
Tekin (1997) hall6 diferencias significativas entre
estudiantes deportistas y no deportistas de acuerdo
con valores de percepcion fisica y autoestima24.

Este supuesto efecto antidepresivo del ejercicio
fisico se ve argumentado por diversas razones. Por
un lado puede contribuir a mejorar la autoestima,
dado que proporciona una mejor imagen del propio
cuerpo y mayor eficacia en su uso para diversas
actividades. Y por otro, a nivel neuroquimico, la
depresidon puede ser el resultado de bajos niveles
de ciertos neurotransmisores en el Hipotalamo. El
ejercicio puede compensar en parte este efecto al
incrementar la produccion de norepinefrina29. Pero
a pesar de los multiples efectos positivos del ejer-
cicio fisico, pueden existir ciertos peligros. ¢ Qué
riesgos se asocian a la actividad fisica?. No existe
ninguna accién que no conlleve riesgos, y el ejerci-
cio no es una excepcion. Como ejemplo, destacar
que se incrementa el riesgo de lesiones, particular-
mente en los pies, tobillos y rodillas, cuando se rea-
lizan ejercicios o deportes intensos. Ultimamente,
gran parte de la atencién de la prensa se ha centre-
ado en la “adiccién al deporte”, de las personas que
se “enganchan” y dejan de lado otros aspectos de la
vida, como el trabajo o las relaciones sociales.

Aunque se ha identificado este sindrome de depen-
dencia del deporte, es muy poco comun, y normal-
mente se asocia a otros problemas psicolégicos.
Esta adiccidén es conocida como vigorexia o comple-
jo de Adonis. En estos pacientes, la preocupacion
excesiva por la figura acompafia a una distorsiéon
del esquema corporal. No sélo los pacientes pre-
sentan obsesién por el ejercicio sino también por

la forma de alimentarse con el fin de obtener mas
masa muscular. Este desorden emocional puede
desencadenarse en un proceso obsesivo-compul-
sivo que provoca en los pacientes una sensacion
de fracaso personal, abandonando las actividades
normales del dia a dia para dedicarse casi con
exclusividad a conseguir esa mejoria fisica que les
proporciona sentirse mejor psicolégicamente26.

En raras ocasiones el gjercicio, per s€, puede ser

realmente perjudicial. Este es el caso de la anafi-
laxia inducida por ejercicio, reaccion poco frecuente
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que ocurre en gente joven, ocasionalmente nifios,
que practican deportes o realizan actividad fisica.

La severidad de la reaccién es variable, pueden
aparecer prurito y urticaria o provocar una situacion
de emergencia de hipotension y colapso2”. A nivel
de competicién, existe también la temida muerte
subita del atleta, que se define como el fallecimiento
no traumatico, durante ejercicio, que se presenta
dentro de la primera hora de haber iniciado los sin-
tomas. En menores de 35 afos, la principal causa
es la miocardiopatia hipertréfica, y en mayores de
35 afnos, la causa es enfermedad ateroesclerdbtica
coronaria. Existen otras menos frecuentes como las
anormalidades congénitas de las arterias corona-
rias, displasia arritmogénica del ventriculo derecho,
enfermedades valvulares, etc. Su mejor tratamiento
es la prevencionZ8.

El grado de participacion en actividades fisicas de
nuestra sociedad podemos concluir que es bajo,
debido probablemente a la falsa creencia de que la
mejora de la salud sélo esta asociada con ejercicios
continuos y vigorosos. Pero en la evidencia cientifi-
ca puede verse demostrado que una actividad fisica
regular moderada es suficiente para proporcionar
beneficios a nuestra salud. De hecho, segun nume-
rosos autores como Annicchiarico29 las caracteristi-
cas que debe reunir una actividad fisica orientada a
la salud son:

» Ser moderada (permitir llevar una practica cons-
tante durante largo tiempo) y vigorosa (intensidad
que produzca sudoracion y jadeo en la respiracion).
* Habitual y frecuente, de manera que forme parte
del estilo de vida.

* Orientada al proceso de practica, mas que a un
resultado o alto rendimiento.

« Satisfactoria.

* Social; que permita relaciones entre las demas
personas.

* Si se compite, debe ser entre individuos de un
mismo nivel y con el deporte adaptado a las carac-
teristicas del que lo/a practica.

« Existiran algunos aspectos ludicos.

* Sera acorde con la edad y caracteristicas psicofi-
sicas de los practicantes.

» Habra una amplia variedad de actividades y depor-
tes.

» Se adaptara a las caracteristicas personales.

CONCLUSIONES

Parece pues demostrado que una actividad fisica
adecuada, regular y moderada proporciona efectos
muy saludables en todas las esferas de nuestro or-
ganismo (osteomuscular, vascular, endocrino, etc),
promoviendo un adecuado estado de bienestar y
evitando, y en su caso minimizando, los efectos de



multitud de enfermedades.

En este sentido no podemos obviar que el ejercicio
saludable para nuestro organismo se caracteriza
por la moderacién, la regularidad y el componen-
te aerdbico, de hecho, hemos de sefnalar que el
esfuerzo extremo o exigente (deporte de élite o bajo
sobreesfuerzo) puede suponer importantes riesgos
para la salud del que lo practique. Como ejemplos
observamos la fractura del metatarsiano por sobre-
carga en corredores, la epicondilitis lateral o codo
de tenista en los jugadores de tenis o la tendinitis
del manguito de los rotadores u hombro de nada-
dor en estos deportistas30. Una vez expuestos los
resultados de nuestra revisidon. No podemos mas
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Rincon del oclio
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Cada Sudoku es una cuadricula con un total de 81
recuadros, divididos en 9 bloques de 9 recuadros.
Observe que algunos de esos recuadros ya inclu-
yen un numero escrito; ha de completar los recua-
dros que estan en blanco, de forma que aparezcan
numeros del 1 al 9 solamente una vez en cada fila
horizontal, en cada columna vertical, y en cada uno
de los nueve bloques de la cuadricula.

Cada uno de los Sudoku que os proponemos, va-
rian su dificultad desde el nivel mas sencillo, al mas
complejo.
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El rincon de los peques

Imaginate que pilotas un avién
de pasajeros en medio de una
gran tormenta. De repente cae
un relampago sobre el motor
de la derecha y lo destroza;
viendo que con un solo motor
no se podra llegar al préoximo
aeropuerto, se decide tirar todo
el equipaje; después tirarlo
todo, sélo queda el pasaje,
compuesto por un equipo de
jugadores de futbol, veinte
alumnos de viaje de fin de cur-
s0, un grupo de turistas japo-
neses, varios ejecutivos de una
multinacional petrolifera y Kim
Bassinger, {Como se llama el
piloto?.

ut sere otolip IE.

Yendo yo para Villavieja

me crucé con siete viejas
cada vieja lleva siete sacos
cada saco, siete ovejas

¢ Cuantas viejas y ovejas iban

para Villavieja?.

sajeiv sal on y oy yos ajeivalliV
a av euq IE.

¢Por qué los barberos de
Blanes prefieren cortar el pelo
a diez gordos antes que a un
flaco?

orenid sam nanaG.

A Maria se le cayé un pendien-
te dentro de una taza de cafe,
pero el pendiente no se mojé.
¢, Como es posible?

onarg ne are éfac IE.

¢ Qué pasa de 6 a 7 hr. cada dia
en el Amazonas?

sotunim atneses.

Dos pastores hablaban:
-¢Por qué no me das una de

tus ovejas?, asi tendremos
igual cantidad.

A lo que su amigo le responde:
- Mejor dame una de las tuyas,
y asi yo tendré el doble de ove-
jas que tu.

¢ Cuantas ovejas tenia cada
uno?.

eteis orto le y ocnic ainet onU.

El que poco coco come, poco
coco compra.

Como yo poco coco como,
poco coco compro, y como con
poca capa me tapo, poca capa
me compro.

Guerra tenia una parra y Parra
tenia una perra, pero la perra
de Parra rompio la parra de
Guerra; Guerra golpeé con la
porra a la perra de Parra. jOiga
usted senor Guerral, por qué
ha golpeado a la perra de Pa-
rra?
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Uso terapeutico de los

cannabinoides

RESUMEN

Actualmente hay dos cannabinoides (componentes
activos de la planta del cannabis y sus derivados)
comercializados para uso terapéutico. El dronabinol
o AStetrahidrocannabinol (THC) y su analogo nabi-
lona. Ambos estan aprobados en diversos paises
para el tratamiento de las nauseas y vomitos secun-
darios a la quimioterapia antineoplasica que no res-
ponde a los tratamientos habituales. No obstante,
su lugar en terapéutica como antieméticos ha sido
cuestionado porque no se dispone de ensayos clini-
cos comparativos con los tratamientos de referencia
(inhibidores de la serotonina). El dronabinol también
esta aprobado en diversos paises para el sindrome
de anorexia-caquexia de los pacientes con sida.

Aunque la investigacion preclinica actual tiende a
desarrollar nuevos farmacos que interactuen con

el sistema cannabinoide, la investigacién clinica

se esta realizando sobretodo con THC y extractos
estandarizados de cannabis (que contienen ma-
yoritariamente THC y cannabidiol). Empiezan a
acumularse pruebas clinicas que sugieren que los
cannabinoides podrian ser eficaces en el tratamien-
to sintomatico del dolor neuropatico, la esclerosis
multiple (EM) y en la mejoria de los tics del sindro-
me de Gilles de la Tourette y determinadas discine-
sias. Sin embargo, hay que esperar los resultados
de los estudios en curso para evaluar su posible
lugar en terapéutica como analgésicos y en dichas
alteraciones del movimiento.

En relacién al tratamiento sintomatico de la EM, los
cannabinoides no han mostrado eficacia antiespas-
tica segun variables objetivas, sin embargo pueden
mejorar la sensacioén subjetiva de rigidez, el dolor y
la calidad del suefio de estos pacientes. Hacen falta
nuevos ensayos clinicos que confirmen su utilidad
en esta indicacion.

Palabras clave:

Sistema cannabinoide, cannabis cannabinoides,
dolor, espasticidad, nauseas y vomitos, eficacia,
efectos indeseados.
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INTRODUCCION

La planta del cannabis (Cannabis sativa) ha sido
utilizada en terapéutica desde la antigiiedad. En

los ultimos afios su uso terapéutico ha sido amplia
y extensamente debatido. El interés manifestado
por algunas asociaciones de pacientes por el uso
de dicha planta y sus componentes activos y deri-
vados (cannabinoides) ha reavivado la polémica.
Este uso contrasta con la falta de ensayos clinicos
que cumplan los requisitos de las agencias regula-
doras para aprobar su uso como medicamento?. La
realizacion de estos estudios es dificil por razones
logisticas (es dificil conseguir financiacion y también
la planta o sus extractos), metodologicas (es dificil
el enmascaramiento y controlar la variabilidad inter
e intraindividual de los efectos de los cannabinoides
asi como encontrar variables que midan objetiva-
mente mejorias sintomaticas subjetivas como la
nausea, el dolor, la espasticidad o la calidad de vida
que refieren los pacientes tratados con cannabinoi-
des) y legales (el cannabis es una droga de abuso
ilegal en la mayoria de paises). Por otro lado, el
recién desvelado sistema cannabinoide formado por
receptores especificos y moléculas enddgenas que
se unen a ellos (endocannabinoides) ha contribui-
do al renacimiento del interés por las propiedades
terapéuticas de los cannabinoides. La investigacion
actual tiende a desarrollar nuevos farmacos que
actuen potenciando o inhibiendo los efectos de los
endocannabinoides y farmacos sintéticos agonistas
y antagonistas de los receptores cannabinoides. Sin
embargo, el futuro inmediato de la investigacion cli-
nica tiende a basarse en extractos de cannabis con
un contenido conocido y estandarizado de principios
activos2:3, asi como en el desarrollo de nuevas vias
de administracién como la sublingual, transdérmica,
inhalada en aerosol o rectal.

El objetivo de este articulo es revisar los resultados
de la investigacion clinica disponible sobre el uso
terapéutico de los cannabinoides asi como aportar
informacién sobre los ensayos clinicos en curso en
las diversas indicaciones en las que se estan eva-
luando estos compuestos. El contenido se basa en
un Informe técnico realizado por la Fundacion Insti-
tut Catala de Farmacologia a peticion del Departa-
ment de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat



de Catalunya4, partes del cual han sido publicadas
en otras revistas médicas y boletines 9.

COMPOSICION Y DERIVADOS DEL CANNABIS
El Cannabis sativa es una variedad del cafiamo
cultivado desde hace muchos afios por sus propie-
dades médicas y psicoactivas. También se denomi-
na marihuana la mezcla de las partes de la planta
desecada, cuyo contenido en cannabinoides es
variable y depende del lugar y de las condiciones de
cultivo, de recoleccion y desecacion. La planta del
cannabis contiene mas de 400 sustancias, de las
cuales 61 tienen estructura de cannabinoide, similar
a la de su principio activo mas importante, el A9-te-
trahidrocannabinol (THC). Hay dos cannabinoides
comercializados en diversos paises para uso tera-
péutico; el dronabinol o THC disuelto en aceite de
sésamo (Marinol,® Elevat®) y la nabilona (Nabilo-
ne®), un analogo del THC1. El THC es responsable
de la mayoria de las acciones psicoactivas y efectos
terapéuticos atribuidos al cannabis, como los efec-
tos antiemético, analgésico, sedante y estimulante
del apetito. Otros cannabinoides con mas o menos
relevancia clinica son el A8tetrahidrocannabinol
(A8THC), el cannabigerol, el cannabidiol (CBD),

el cannabinol (CBN) y el cannabicrémeno (CBC).
Entre ellos cabe destacar el CBD, un cannabinoide
no psicoactivo que actua por un mecanismo dife-
rente al del THC y comparte algunos de sus efectos
terapéuticos. Ha mostrado efecto neuroprotector in
vitr06, asi como efecto analgésico7, antiinflamato-
rio8, immunosupresor?, antinauseoso10, hipnético y
ansiolitico’! en modelos de experimentacion ani-
mal.

Se ha sugerido que en administracion conjunta los
diferentes cannabinoides de la planta modularian
la accién del THC y potenciarian algunos de sus
efectos terapéuticos. Esto podria explicar porqué
algunos pacientes prefieren el cannabis a los deri-
vados sintéticos, a pesar de que no disponemos de
estudios rigurosos que lo confirmen.

FARMACOLOGIA BASICA

Se han identificado dos receptores cannabinoides
y tres familias de substratos endégenos que se les
unen con mayor o menor afinidad produciendo los
mismos efectos que el THC en modelos de expe-
rimentacién animal (antinocicepcién, inmovilidad,
reduccién de la actividad espontanea e hipoter-
mia)12.13,14_E| receptor cannabinoide CB1 se
encuentra en el sistema nervioso, sobre todo en los
ganglios basales, el cerebelo y el hipocampo. El re-
ceptor CB2 se encuentra sobre todo en las células
inmunitarias. No se descarta la posibilidad de que
existan otros receptores cannabinoides12.

En 1992 se descubrio el premier endocannabinoide,

la araquidoniletanolamida (anandamida). Tres afios
mas tarde se caracterizd el 2-araquidonil-glicerol
(2-ARAG), un endocannabinoide del grupo de los
ésteres del acido araquidénico13. El éter de 2-ara-
quidonil-gliceril o noladina es un tercer tipo de endo-
cannabinoide identificado mas recientemente 14.

Durante la ultima década se han sintetizado cente-
nares de moléculas agonistas y antagonistas de los
receptores cannabinoides. Algunas se han comer-
cializado para uso terapéutico y otras se han reser-
vado para investigacion basica, lo que ha permitido
caracterizar la bioquimica y la fisiologia del sistema
cannabinoide y su funcién moduladora del sistema
nervioso 19, la inmunidad 16, el aparato cardiovascu-
lar17 y la reproduccion8.

Este sistema es un complejo modulador, particular-
mente importante en el mantenimiento de la ho-
meostasis del organismo19.

EFECTOS FARMACOLOGICOS DEL CANNABIS
Los términos con los que se describen los efectos
agudos del cannabis sobre el sistema nervioso son
ligera euforia, relajacion, aumento de la sociabili-
dad, potenciaciéon de las percepciones sensoriales y
del hambre. Otros efectos habituales, no tan desea-
dos o buscados con su consumo, son afectacion de
la memoria, alteracion de la percepcion del paso del
tiempo y menor rendimiento en diversas trabajos
motores, como escribir a mano o otras actividades
de la coordinacién motora, y taquicardia. Puede pro-
ducir efectos desagradables: la mitad de los usua-
rios (con finalidad ludica) han tenido como minimo
un episodio de ansiedad secundario a su consumo,
generalmente a dosis altas20.

Estudios recientes han sugerido la existencia de
una relacién entre el uso crénico de marihuana y
depresioén, ansiedad, esquizofrenia y otras psicosis
y alteraciones de la funcion cognitiva.21,22,23,24,
No obstante hasta el momento actual, no se ha
podido demostrar que las alteraciones de la funcion
cognitiva en fumadores crénicos adultos de canna-
bis sean irreversibles29:26. |a relacion entre el can-
nabis y la psicosis esta bien establecida. No obstan-
te, no hay pruebas concluyentes que demuestren
que pueda producir esquizofrenia.

La teoria mas aceptada es que podria precipitar un
episodio en personas con antecedentes o exacer-
bar los sintomas en enfermos con esquizofrenia2’ .
La relacién entre el uso cronico de cannabis y la
depresién ha sido menos estudiada. No obstante,
dos estudios recientes apoyan la hipétesis de que
el uso crénico de cannabis durante la adolescencia
podria ser un factor de riesgo de depresion en el
adulto21,22,

Tu cuidas / 2007 n°4 21



FARMACOCINETICA

La cantidad de THC absorbida depende de la via de
administraciéon. Por inhalacién de humo, la absor-
cion es rapida y los efectos se inician en pocos
minutos, y son completos antes de media hora28.
Por via oral, la biodisponibilidad del THC es de un
5-10%, debido a que es destruido parcialmente por
el jugo gastrico y a que es sometido a metabolis-
mo hepatico de primer paso; los efectos se inician
entre _ y 2 h después de su ingestiéon y duran de

2 a 6 h28, Los niveles plasmaticos de THC que se
alcanzan tras la administracion por via oral pueden
resultar modificados por la presencia de alimentos,
sobre todo lipidos, los cuales aumentarian su bio-
disponibilidad. Se ha sugerido que la administracion
en aerosol aseguraria una absorcion rapida y com-
pleta, y evitaria los efectos perjudiciales del humo.
También se ha administrado por via rectal, sublin-
gual y transdérmica28.

El THC se distribuye rapidamente por el organismo,
primero a los tejidos mas irrigados (cerebro, pulmo-
nes, higado). Después se acumula en el tejido adi-
poso y se va liberando a la sangre. La semivida de
eliminacion plasmatica (t_ ) del THC puede variar
entre 28 a 56h.

Se han identificado alrededor de veinte metabolitos
del THC, algunos de ellos activos. El principal es

el 11- OH-AY-THC, con unat_de 12 a 36 h. Los
metabolitos inactivos son eliminados por la orina

y las heces. El THC y algunos metabolitos activos
son sometidos a circulacidén enterohepatica, y esto
contribuye a alargar la duracién de su efecto28.

EFICACIA CLINICA DE LOS CANNABINOIDES

La eficacia de los cannabinoides ha sido revisada
por diversos organismos, entre los que destacan el
Comité Cientifico de la Camara de los Lores Britani-
ca33.34 y el Institute of Medicine (IOM) norteameri-
cano (1999) .

Las indicaciones mejor evaluadas han sido la
profilaxis y el tratamiento de las nauseas y vémitos
secundarios a la quimioterapia antineoplasica, el
sindrome de anorexia-caquexia en pacientes con
sida o con ciertos canceres en fase terminal, el
dolor y la espasticidad muscular?. Actualmente tam-
bién se estan evaluando como neuroprotectores31
y agentes antitumorales32.

Su eficacia en las alteraciones del movimiento,
glaucoma y asma ha sido menos estudiada.

Profilaxis y tratamiento de las nauseas y vomitos
secundarios a la quimioterapia antineoplasica

La eficacia antiemética de los cannabinoides se
basa en los resultados de series de pacientes33,34,

22 Tua cuidas / 2007 n°4

de dos pequefios ensayos clinicos con marihuana
fumada39:36, y de una revision de 30 ensayos clini-
cos con nabilona y dronabinol37 .

En la década de los ochenta se publicaron los resul-
tados de diversas series de pacientes oncolégicos
con nauseas y vomitos secundarios al tratamiento
citostatico tratados con marihuana fumada cedida
por el National Institute of Drug Abuse (NIDA) de
Estados Unidos33:34 Un 70 a 90% de los pacientes
refirieron mejoria con marihuana fumada y THC por
via oral33. En otra serie, Vicengueira et al. encon-
traron que de los 74 pacientes tratados, 18 (24%)
abandonaron el tratamiento. De los 56 restantes

un 60% encontraron que el tratamiento era muy o
moderadamente efectivo34.

Durante la misma década se publicaron dos ensa-
yos clinicos39:36 En uno ellos (cruzado, a doble
ciego y controlado con placebo), la marihuana
fumada administrada cada 4 h durante 24 h mostro
una eficacia antiemética (medida segun la prefe-
rencia de los pacientes) superior a la de placebo

y similar a la de THC administrado por via oral en
20 pacientes con nauseas y vomitos secundarios

al tratamiento citostéatico. Los efectos indeseados
fueron leves, aunque 7 pacientes presentaron alte-
raciones de la percepcién35. En otro ensayo clinico
cruzado doble ciego y comparado con placebo, en
15 pacientes resistentes a dronabinol, los cigarrillos
de marihuana con un contenido de 17,4 mg de THC
inhalado cada 3 0 4 h durante los tres dias posterio-
res a la quimioterapia mostraron una eficacia antie-
mética (reduccioén de la frecuencia y la intensidad
de leas nauseas y los vomitos y de el volumen del
vémito) superior a la de placebo. La incidencia de
nauseas y vomitos en el grupo que recibio placebo
fue de un 72% y en el grupo que recibio tratamiento
activo se correlacioné con los niveles plasmaticos
de THC.

Un 44% y un 6% de los pacientes, respectivamente,
presentaron nauseas y vomitos cuando los niveles
plasmaticos de THC fueron de <5 ng/ml o >10 ng/ml
respectivamente. Los niveles plasmaticos alcanza-
dos por via oral fueron mas variables que los alcan-
zados por via inhalada. No obstante, la mayoria de
pacientes incluidos en el estudio eran jévenes y con
experiencia de uso previo de cannabis36.

Estos estudios presentan algunas limitaciones me-
todoldgicas que dificultan sacar conclusiones. Sin
embargo, los resultados sugieren que la marihuana
fumada produciria una mejoria subjetiva superior a
la de placebo y similar a la de THC por via oral.

Los resultados de un metanalisis de 30 ensayos
clinicos, en un total de 1.366 pacientes muestran



que la nabilona y el dronabinol tienen una eficacia
superior a la de placebo y a la de otros antieméti-
cos, como la proclorperacina o la metoclopramida,
en pacientes que han recibido quimioterapia mode-
radamente emetégena37.

Sobre la base de estos resultados se ha sugerido
que la nabilona y el dronabinol podrian ser eficaces
sobre todo en la prevencion de las nauseas, pero se
desconoce actualmente si tienen alguna ventaja so-
bre los antagonistas de la serotonina en monotera-
pia o afiadidos al tratamiento de referencia, ya que
no se han publicado ensayos clinicos comparativos
entre ellos, ni tampoco hemos identificado estudios
actualmente en curso.

En la mayoria de los ensayos clinicos incluidos en
la revision de Trameér et al. se registraron mas efec-
tos indeseados en los pacientes que recibieron dro-
nabinol o nabilona que en los de los grupos control,
siendo los mas frecuentes somnolencia, sequedad
de boca, vértigo, alteraciones visuales y disforia. A
pesar de ello, en los ensayos clinicos cruzados los
pacientes manifestaron preferencia por los canna-
binoides para ciclos posteriores de quimioterapia.
Los autores sugieren que determinados efectos
indeseados como la sedacion y la euforia, podrian
considerarse mas bien como potencialmente bene-
ficiosos en el contexto, habitualmente angustioso,
del paciente oncolégico. Sin embargo, otros efec-
tos indeseados mas molestos, como el vértigo, la
disforia, la depresion, las alucinaciones, la paranoia
y la hipotension, también fueron mas frecuentes en
el grupo tratado con cannabinoides, aunque menos
frecuentes que los anteriormente comentados, y
podrian limitar su uso en estos pacientes3”.

Los cannabinoides podrian constituir una alternativa
terapéutica, como tratamiento adyuvante, en el 10-
30% de pacientes que presentan vomitos agudos y
en el 50% que padecen nauseas a pesar del trata-
miento con inhibidores de la serotonina38.

También podrian ser utiles en determinados grupos
de pacientes oncolégicos que reciben quimioterapia
moderadamente emetoégena y tienen factores de
riesgo que les predisponen a padecer estos efectos
indeseados como son las mujeres con cancer de
mama, en las que la efectividad de los inhibidores
de la serotonina no ha sido superior a la de otros
antieméticos39,40. También se ha sugerido que po-
drian ser eficaces en el tratamiento de las nauseas
y vomitos anticipatorios. No obstante, hacen falta
ensayos clinicos controlados que confirmen estas
hipotesis.

Sindrome de anorexia-caquexia
Los resultados de algunos ensayos clinicos de corta

duracioén sobre el tratamiento del sindrome de ano-
rexia-caquexia en pacientes con sida41:42,43 o con
ciertos canceres en fase terminal44, sugieren que el
dronabinol es superior a placebo pero no al meges-
trol para aumentar el apetito y mantener el peso. La
combinacién de megestrol y dronabinol no parece
tener efecto terapéutico aditivo.

El principal inconveniente del megestrol son los
episodios trombaticos y la impotencia. Se ha suge-
rido que el efecto immunosupresor de los cannabi-
noides podria limitar el uso en estos pacientes pero
esta hipotesis no se ha confirmado en la practica
clinica#9.46_ En tres estudios en pacientes con sida
el uso de cannabis no aceleré la progresion de la
enfermedad47,48,49

Actualmente hay en curso un ensayo en fase Il
para comparar la eficacia de un extracto de can-
nabis con la de THC ambos administrados por via
oral en el tratamiento del sindrome de anorexia-ca-
quexia en 40 pacientes con cancer terminal. Tam-
bién se evaluaran otras variables como el efecto
antinauseoso y el analgésico®0.

Dolor

La eficacia analgésica de los cannabinoides ha sido
evaluada en el tratamiento del dolor oncolégico,
neuropatico y postoperatorio51 . Actualmente hay

diversos ensayos clinicos en curso en esta indica-
cion52,53,54

Una revisidon de cinco ensayos clinicos en un total
de 118 pacientes, sugiere que la administracion

de THC (10-20 mg por via oral) tiene una eficacia
analgésica superior a placebo y similar a codeina
(60-120 mg) en el tratamiento del dolor oncoldgico,
aunque el THC a dosis altas (20 mg) se acompafia
deSe%‘ectos neropsiquiatricos limitantes de la do-
sis

El uso de cannabinoides en el tratamiento del dolor
neuropatico se basa en los resultados de una serie
de casos con nabilona y de cuatro pequefos ensa-
yos clinicos en los cuales se ha evaluado la eficacia
de diferentes cannabinoides administrados por via
oral o sublingual en pacientes con dolor secunda-
rio a esclerosis multiple, lesion del plexo braquial,
ciatica por cirugia espinal, neuralgia del trigémino y
algias faciales, entre otros tipos de dolor neuropati-

co, resistente a los tratamientos analgésicos habi-
tuales55,51,56,57,58

En una serie de 60 pacientes con diferentes ti-

pos de dolor neuropatico (secundario a EM, dolor
neuropatico central, neuropatia periférica, dolor
oncologico y lumbalgia) resistente a otros tratamien-
tos analgésicos, la nabilona (0,25 a 3 mg al dia)
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mostrd algun efecto beneficioso en un 30% de los
mismos. Un 25% no toleraron el tratamiento. Los
efectos indeseados mas frecuentes fueron somno-
lencia y disforia. Algunos pacientes refirieron a su
vez mejoria de la calidad del suefio, los espasmos
musculares, los sintomas urinarios, la constipacion
y la ansiedad. La mayoria de pacientes con expe-
riencia de uso previo de cannabis lo prefirieron a la
nabilona®.

Las pruebas clinicas disponibles sobre el tratamien-
to del dolor agudo se basan en el resultado de dos
ensayos clinicos en fase |l de busqueda de dosis,
en el cual el levonantradol (un cannabinoide sintéti-
co administrable por via intramuscular) mostré una
eficacia analgésica superior a placebo en pacien-
tes con traumatismo y dolor postoperatorio51 y un
tercer estudio en el cual una dosis Unica de 5mg de
THC administrado por via oral a les 48 horas de una
intervencion quirtrgica no se mostro eficaz29. Por
otro lado, actualmente esta en curso en el Reino
Unido el ensayo clinico CANPOP (Clinical Trial

as Proof of Principle of Analgesic Effectivenes of
Cannabinoids on Postoperative Pain) financiado por
el Medical Research Council (MRC). Su objetivo es
comparar la eficacia analgésica de 10 mg de THC,
un extracto de cannabis, y paracetamol en dosis
Unica, administrados por via oral una hora antes de
la intervencion, en 400 pacientes con dolor postope-
ratorio (amigdalectomizados y pacientes sometidos
a cirugia abdominal).

La duracion prevista del estudio es de un afio. Se
evaluaran variables de intensidad de dolor, necesi-
dad de opioides y efectos indeseados®2. Sobre la
base de los resultados de investigacion basicab0.61
y clinica (casos anecddticos, series de casos y en-
sayos clinicos) y teniendo en cuenta las limitaciones
de las alternativas terapéuticas existentes, se ha
propuesto que el dolor crénico sobre todo oncoldgi-
Co y neuropatico, serian tipos de dolor susceptibles
de tratamiento con cannabinoides®2.

No obstante, es necesario esperar los resultados de
los ensayos clinicos en curso para definir el posible
lugar en terapéutica de estos compuestos como
analgésicos.

Espasticidad muscular

Las pruebas clinicas disponibles sobre la eficacia
de los cannabinoides en el tratamiento sintomatico
de la espasticidad en pacientes con EM se habian
basado hasta hace poco en descripciones anecdbti-
cas de paciente329,30 y en el resultado de algunos

ensayos clinicos con ciertas limitaciones metodol6-

Recientemente se ha publicado el estudio CAMS
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(Cannabinoids in Multiple Sclerosis Trial)66 un
ensayo clinico comparado con placebo, financiado
por el Medical Research Council (MRC) del Reino
Unido.

La administracién de THC y un extracto de canna-
bis, ambos administrados por via oral, no mostraron
eficacia antiespastica objetiva segun la escala de
Ashworth, aunque mejoré la sensacién subjetiva de
rigidez, dolor y la calidad del suefio. Unicamente

el grupo que recibié THC solo mejor6 también la
movilidad segun el test de caminar diez metros. No
se apreciaron diferencias en cuanto al temblor, la
irritabilidad, la depresion y la astenia.

Los resultados del estudio CAMS coinciden con los
de otros ensayos clinicos piloto previos (publicados
en forma de resumen) que sugieren que los extrac-
tos de cannabis administrados tanto por via oral
como por via sublingual tendrian un efecto bene-
ficioso subjetivo (segun los pacientes) en el trata-
miento sintomatico de los espasmos musculares67,
el dolor68 y la mejoria de la calidad del suefio®9.

Otros ensayos clinicos han evaluado la eficacia de
los cannabinoides en el tratamiento de la postura,
el temblor y los sintomas urinarios de pacientes con
EM. Se trata de ensayos comparados con place-
bo (2 con cannabis fumado y uno con extracto de
cannabis por via sublingual) con un numero muy
limitado de pacientes (entre 8 y 20) que sugirieron
una mejoria en la sensacion subjetiva de temblor,
hiperreactividad de la vejiga urinaria (medida por
cistometria) o una sensacion general de mejoria,
si bien en uno de ellos el equilibrio muscular y la
postura empeoraron, segun la evaluacion de los
investigadoresm’71 72,

La compaifiia britdnica GW Pharmaceuticals esta
pendiente de publicar los resultados definitivos de
un ensayo clinico en fase lll en el que se ha eva-
luado la eficacia de sus extractos de administraciéon
sublingual para el tratamiento de la espasticidad y
otros sintomas de la EM.

Segun la compaifiia los resultados preliminares de
estos estudios son positivos y tiene previsto solicitar
a las autoridades sanitarias britanicas la aprobacién
de este producto para esta indicacién sobre la base
de los mismos/3.

Los datos preclinicos y los resultados de los ensa-
yos clinicos publicados sugieren un papel de los
cannabinoides en el tratamiento de la espasticidad
y otros sintomas de la EM en pacientes resistentes
a otros tratamientos para los que no se dispone
todavia un tratamiento totalmente eficaz66.74. Ha-
cen falta nuevos ensayos clinicos que confirmen su



lugar en terapéutica en esta indicacion.

Otras Indicaciones

Sobre el uso de cannabinoides en el tratamiento de
las alteraciones del movimiento, la mayoria de las
publicaciones describen pequefias series de pacien-
tes.

La eficacia de los cannabinoides en el tratamiento
dela e5pilepsia y la corea de Huntington no esta
clara’9.76.

En un ensayo clinico en un total de 24 pacientes
con sindrome de Gilles de la Tourette la adminis-
tracion de THC por via oral durante seis semanas
mostrd una eficacia superior a placebo en el control
de los tics’”.

Se han descrito cinco pacientes con enfermedad de
Parkinson que presentaron una mejoria subjetiva
del temblor después de fumar marihuana, pero esta
mejoria no fue objetivada por los evaluadores’8.

En un estudio en siete pacientes con Parkinson, la
nabilona mejoro las discinesias inducidas por levo-
dopa79. Dos ensayos clinicos piloto sugieren que
el dronabinol 2,5 mg a 5 mg dos veces al dia puede
aumentar el hambre, mantener el peso y disminuir

la a%ltacic')n en pacientes con enfermedad de Alzhei-
merd0.81,

El THC disminuye la presién intraocular, de manera
proporcional a la dosis82. Sin embargo, este efecto
dura poco, porque el THC desaparece rapidamente
del humor vitreo, y persiste s6lo mientras el farma-
co esta presente. Recientemente, un cannabinoide
sintético por via tdpica se ha mostrado eficaz para
reducir la presién intraocular en pacientes con glau-
coma que no responden a otros tratamientos83. El
THC administrado en forma de aerosol ha mostrado
un efecto broncodilatador similar al del salbutamol.
No obstante el THC administrado por esta via pro-
dujo irritacién de las vias respiratoria384.

Algunos cannabinoides se han evaluado como
ansioliticos con resultados discrepante385’86787.
Ademas de las investigaciones en curso resefiadas
hasta ahora, los cannabinoides se estan evaluando
corgg neuroprotectores31 y agentes antitumora-
lesv<.

Actualmente se esta realizando una rica inves-
tigacion basica en modelos de enfermedades
degenerativas neurologicas (esclerosis multiple,
enfermedad de Parkinson, corea de Huntington y
enfermedad de Alzheimer), neuroproteccion, dolor,
tratamiento de la dependencia de opioides, glau-
coma, cancer (sobre todo tumores neurolégicos)

y regulacién de la presion arterial en situaciones
patologicas. Estas investigaciones permitiran co-
nocer mejor los mecanismos basicos y desarrollar
alternativas farmacoldgicas con efectos mas espe-
cificos19.

EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos del cannabis dependen sobre
todo de la via de administracion y la duracion de

la exposicion. Su toxicidad aguda es baja, dado el
amplio margen terapéutico20. Los efectos eufori-
zante, ansiolitico y a veces sedante del cannabis
pueden influir en el potencial terapéutico, ya que

en algunas circunstancias pueden ser percibidos
como indeseados, y en otros como beneficiosos3” .
Sin embargo, como produce taquicardia y a veces
alteracion de la sensacion de frio y calor, algunos
pacientes pueden angustiarse o incluso sufrir una
reaccion de panico. Los resultados de los ensayos
clinicos publicados indican que un 23% de los pa-
cientes tratados se retiraron debido a efectos adver-
sos como mareo, flotacion, depresion, distorsion de
la realidad y disforia88. No se han descrito signos
de dependencia en pacientes que lo usan con finali-
dad terapéutica. Es preciso aclarar si el THC puede
participar en interacciones con otros farmacos. Por
otro lado hacen falta ensayos clinicos que evaluen
indeseados de los efectos de los cannabinoides a
largo plazo.

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS

La nabilona (Nabilone®) esta comercializada en
algunos paises y disponible en Espafa, en capsulas
de 1 mg, como medicacidn extranjera a través de
los servicios de farmacia de los hospitales. Esta au-
torizada para la prevencion de las nauseas y vomi-
tos secundarios a quimioterapia que no han respon-
dido a los tratamientos antieméticos de referencia
(hay que justificarlo en la solicitud). Se recomiendan
dosis de 2-4 mg al dia, pero se pueden dar hasta 6
mg al dia, repartidos en tres tomas.

El dronabinol (Marino®, Elevat®) esta comercia-
lizado en diversos paises para la prevenciéon de
nauseas y vomitos secundarios a quimioterapia

que no responden a los antieméticos habituales, y
para el tratamiento de la anorexia en pacientes con
sida. La dosis recomendada como antiemético es
de 5 mg/m2 al dia inicialmente (en 4-5 tomas), con
incrementos de 2,5 mg, hasta un maximo de 15
mg/m2 al dia. Para el tratamiento de la anorexia en
el sida, se recomienda empezar con 5 mg al dia (en
2 tomas) que se pueden aumentar hasta un maximo
de 20 mg al dia.

CONCLUSIONES
El cannabis, su principal principio activo (el THC)

Tu cuidas / 2007 n°4 25



y algunos de sus derivados han sido objeto de

una amplia investigacion basica, que ha permiti-

do caracterizar el sistema endocannabinoide y su
participacién en la regulacién de diversas funciones
fisiolégicas basicas.

Con finalidad terapéutica, se han usado la hierba
entera (fumada, ingerida o por otras vias) y sus ex-
tractos, THC natural y algun derivado sintético como
el dronabinol y la nabilona. Su eficacia esta evalua-
da sobre todo en la profilaxis y tratamiento de las
nauseas y vomitos por quimioterapia antineoplasica
(nabilona, dronabinol) y en el tratamiento del sindro-
me de anorexia-caquexia de la fase terminal de sida
y de algunos canceres (dronabinol).

Los resultados de ensayos clinicos recientes su-
gieren que el THC y los extractos de cannabis que
contienen sobretodo THC y CBD pueden ser efi-
caces en el tratamiento del dolor neuropatico y la
espasticidad y otros sintomas asociados a la escle-
rosis multiple.

No obstante, hacen falta nuevos ensayos clinicos
que confirmen su lugar en terapéutica en las distin-
tas indicaciones de interés.
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UCI

Desfibrilacion externa automatica

El desfibrilador semiautomatico externo es un equi-
po con un sistema computerizado de analisis del
ritmo cardiaco que monitoriza el ritmo del corazén y,
si esta indicado, libera un choque eléctrico sin nece-
sidad de que el personal que lo utiliza sepa recono-
cer los ritmos cardiacos; unicamente debe poner los
electrodos adhesivos en la persona a tratar.

Existen dos tipos de desfibriladores: automaticos

y semiautomaticos; el primero solo requiere que
los electrodos estén aplicados al paciente y que el
aparato esté encendido; si esta indicado libera la
descarga enviando previamente una sefial acustica
de aviso, como medida de seguridad, que indica la
inmediata liberacidon de dicho choque a menos que
se anule manualmente el sistema.

Los desfibriladores externos semiautomaticos re-
quieren que el operador presione el boton de ana-
lizar para que el aparato inicie el analisis del ritmo
cardiaco, y el boton de choque para liberar la des-
carga eléctrica. Estos se consideran mas seguros
ya que es el operador el que tiene la ultima decision
de realizar o no el choque eléctrico.

Las recomendaciones internacionales exigen que
los desfibriladores sean completamente seguros,
altamente sensibles en la deteccion de ritmos
susceptibles de choque eléctrico y completamente
especificos en la deteccion de ritmos no tributarios
de choque, faciles de usar, de bajo peso y coste,
con un minimo mantenimiento, y que dispongan de
la posibilidad de registro.

Funcionamiento

Si el paciente esta inconsciente, sin respiracion y
sin pulso, se ubica en una superficie plana y dura,
(evitando que esté en contacto con el agua o mate-
riales conductores de electricidad). Luego se descu-
bre el térax del paciente, se enciende el Desfibrila-
dor Externo Automatico. Inmediatamente, la voz de
mandato del equipo indica “conecte los electrodos”.
Se colocan los electrodos en el térax del paciente y
se presiona la tecla “analisis”, el equipo indica con
letras y sonido “analisis en proceso”.

Si el paciente se encuentra en fibrilacién, el equipo
indicara “descarga recomendada, aléjese del pa-
ciente”. Luego se presiona la tecla de descarga.

Secuencia de actuacion en el uso del DEA
(1) Asegurarse que usted, la victima y todos los que
le rodean estan a salvo.

(2) la victima no responde ni respira, envie a al-
guien a por un DEAy a llamar al 112.

(3) Comience con la RCP siguiendo las directrices
para el SVB => 30:2 (30 compresiones toracicas, 2
ventilaciones).

(4) Tan pronto como llegue el desfibrilador:

- enciéndalo y coloque los electrodos adhesivos. Si
hay mas de un reanimador, se debe continuar con
la RCP mientras se pegan los electrodos..

- siga las instrucciones orales / visuales

- cerciorese de que nadie toca a la victima mientras
el DEA analiza el ritmo

5a) Si un choque eléctrico esta indicado

- cerciorese de que nadie toca a la victima

- pulse el botdn de choque eléctrico siguiendo las
indicaciones (los DEAs totalmente automéaticos
transmiten la descarga eléctrica automaticamente)
- siga las instrucciones orales / visuales

5b) si un choque eléctrico no esta indicado

- reanude de inmediato la RCP, usando una relacion
30 compresiones toracicas: 2 ventilaciones.

- siga las instrucciones orales / visuales

(6) Siga las instrucciones del DEA hasta que

- llegue ayuda profesional y le releve

- la victima comience a respirar con normalidad
- se quede agotado

RCP antes de la desfibrilacién

La desfibrilacion inmediata, tan pronto como se
dispone de un DEA, siempre ha sido un elemento
clave en las directrices y la ensefianza, y se con-
sidera de importancia capital para sobrevivir a una
fibrilacion ventricular. No obstante, esta afirmacion
se ha puesto en entredicho porque la evidencia indi-
ca que un periodo de compresiones toracicas antes
de la desfibrilacion puede mejorar la supervivencia
cuando el tiempo transcurrido entre la llamada a la
ambulancia y su llegada es superior a 5 minutos.

La evidencia apoya la conveniencia de practicar una
RCP antes de la desfibrilacion en victimas de una
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parada cardiaca prolongada.

DEAS totalmente automaticos

Tras detectar un ritmo susceptible de tratamiento
con un choque eléctrico, un DEA totalmente auto-
matico da una descarga eléctrica sin que el reani-
mador tenga que hacer nada. Un estudio con mani-
quies demostré que los estudiantes de enfermeria
cometian menos errores de seguridad cuando
usaban un DEA totalmente automatico que cuando
usaban uno semiautomatico.

El algoritmo de uso de un DEA se corresponde al
siguiente esquema:

Inconsciente

Francisco José Celada Cajal

DUE Centro Coordinador 112 Castilla la Mancha
Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte
Sanitario

flosecc45@gmail.com

“ Pida ayuda

Al abrirla via aérea

Mo respira
Mandar buscar
> DEA
¥ Llamar al112
RCP 30:2

EMCEMNDER EL DEA, COLOCAR PALAS
SEGUIR LAS INDICACIONES

'

el ritmo

Recomienda
descarga kL

el DEA evalua

MO recomienda
descarga

1 descarga
150- 2360 J bifasica
260 J monofasica

l

RCP
30:2
2minutos

RCP
30:2

2minutos

!

l Continte hasta que la victima

respire normalmente ]
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Presentacion de la obra

Cuidados de Ila piel Perilesional

Ha llegado a mis manos la ultima obra impresa de
los prolificos autores Manuel Gago Fornells y R.
Fernando Garcia Gonzalez, ambos profesores aso-
ciados de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Cadiz, y miembros del Comité Directivo del Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulce-
ras Por Presion y Heridas Cronicas -GNEAUPP-.

Bajo el titulo “Cuidados de la piel perilesional”, y a
lo largo de 182 paginas profusamente ilustradas, los
autores, en el tono didactico y riguroso al que nos
tienen acostumbrados, van desgranando a lo largo
de 15 capitulos, conceptos, patologias, técnicas de
cuidados y arsenales terapéuticos de tal forma, que
convierten la obra en un imprescindible manual de
referencia.

Cada uno de los capitulos va tomando
forma con una introduccion al tema a tratar,
seguida de la descripcion pormenorizada
de las posibles alteraciones que se pue-
den presentar, lo que junto a las tablas,
ilustraciones y fotografias que acompanfan,
facilitan enormemente la comprension de
los conceptos, y la identificacion de las
patologias; acto seguido, detallan informa-
cion sobre las posibles causas y su preven-
cion, asi como los procedimientos a seguir
en las curas, terminando por destacar los
puntos clave tratados en el capitulo, asi
como referencias a la extensa bibliografia
relacionada.

3M Esparia distribuye la
primera edicion de manera
gratuita

Los que hemos tenido el inmenso placer
de cruzar nuestros intereses profesionales
con los autores, tal es mi caso, conside-
ramos su obra como la culminacién de un
proceso que se ha gestado en la practica
diaria, tanto profesional como docente, y
en multiples articulos, ponencias y presen-
taciones virtuales, la mayor parte de ellas
disponibles en formato digital, y accesibles
de manera gratuita en la red de redes.

La impresién y distribucién corre a cargo de 3M
Fundacion, quien a través de su division “cuidado
de las heridas”, lleva mucho tiempo apostando por
la investigaciéon y formacién a nivel del cuidado ba-
sico de las lesiones en el campo de la enfermeria;
buena prueba del interés suscitado por la presente
obra, es el compromiso de 3M de facilitar ejempla-
res gratuitos de la primera edicion, a través de su
red de distribuidores, con lo que cualquier lector
interesado puede solicitar un ejemplar sin coste
alguno, poniéndose en contacto con 3M Centro de
Informacion al Cliente 900210584.

Julian Peyrolon Jiménez
Miembro de la Asociacion Nacional de Informa-
dores de la Salud

Cuidados de la piel
Perilesional

Manuel Gago Fornall
R. Farnando Garcin Gonzalez
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Noticias de salud

Tu DNA colgado en la pared

Si eres un amante de la ciencia, o del arte abstrac-
to; si te gusta sorprender a tus visitas, o simplemen-
te buscas una particular y personalisima forma de
exhibirte, esta es una propuesta a tu medida.

Una empresa britanica hace posible que puedas
tener el retrato de tu ADN decorando tu casa u
oficina, una obra unica, fruto de miles de afios de
evolucién, que te identifica o expresa de la manera
mas fideligna, todo lo que eres.

Las ultimas tecnologias se combinan para obtener
un “retrato” de tu cddigo genético. Todo comienza
con una simple muestra de tu saliva (como en CSl).
La envias a la empresa (en el reino Unido) y pides
qué quieres mostrar en tu retrato, el tamaro, color y
forma de representacion:

Qué mostrar. El codigo genético cuenta todo. Pero
muchas veces no queremos mostrar todo, ¢, ver-
dad? Las opciones incluyen: el género (hombre/mu-
jer), el grupo sanguineo, y la presencia de ciertos
genes como el de la hipersensibilidad al alcohol.
Con la entrega del cuadro te envian un manual para
el reconocimiento de estos caractéres en la obra.

En la foto podemos ver los 9 colores en que po-
demos pedir nuestro cuadro. Y ademas podemos
elegir entre 3 tamafios diferentes ( 60 x 40 x 3.8 cm,
90 x 60 x 3.8 cm 0 140 x 90 x 3.8 cm).

También puedes tener un modelo en 3 dimensiones
de tu cddigo genético (12x18x8cm) en un bloque de
cristal labrado en laser, sobre la mesita de noche.

El proceso se realiza en un laboratorio del Reino
Unido, en 3 6 4 semanas, tras mandar una muestra
de saliva en un contenedor especial que te mandan
a casa.

En la pagina web de la empresa, https://www.dna-
artuk.com/ , detallan todo el proceso, que culmina
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con el uso de luz ultravioleta para fotografiar la
secuencia de ADN, junto al conteneder del material
genético que, posteriormente, es destruido.

Existen varios formatos disponibles, aunque tam-
bién se ofrece la posibilidad de tener una foto de tu
ADN en un formato que te permitira usarla a volun-
tad.

La foto te llega impresa en papel de la mas alta ca-
lidad grafica (60 x 60 cm) y sin enmarcar para darte
mayor flexibilidad de uso.




Sentencia del Tribunal Supremo

El trabajador noté las primeras molestias en su
casa, sobre las 6 de la mafana; tras incorporarse al
trabajo una hora después, y sintiéndose cada vez
mas indispuesto, acudié rapidamente a un hospital
donde finalmente le diagnosticaron un infarto de
miocardio, lo que le llevd a permanecer mas de seis
meses en situacion de incapacidad temporal, por lo
que reclamé que dicha incapacidad fuera considera-
da accidente de trabajo.

se indispuso antes de acu-
dir a su trabajo, pero se ha
considerado su infarto de
miocardio como un acci-
dente laboral

En julio de 2004, el Juzgado de los Social n° 4 de
Zaragoza estimé la demanda, pero en diciembre de
2005 el Tribunal Superior de Justicia de Aragén, tras
admitir los recursos presentados por la Mutua de

Publicidad

para
patrocinadores

Accidentes de Zaragoza y el Instituto Nacional de
la Seguridad Social, le deneg6 ese reconocimiento,
basandose en que el demandante estaba trabajan-
do a las 7 de la mafiana, mientras que la patologia
se hizo presente una hora antes.

Tras recurrirse nuevamente la ultima sentencia a
una instancia superior (Tribunal Supremo), final-
mente en 2007 se le ha dado la razén, apelando a
la doctrina anterior del mismo Tribunal, que ya en
1998 consideré como accidente laboral el infarto
sufrido por otro trabajador, pese a que los primeros
sintomas de la enfermedad, aparecieron la noche
anterior.

En esta ultima sentencia, el Tribunal recuerda la
doctrina ya unificada por varias sentencias anterio-
res, que sefiala que la Ley General de la Seguridad
Social de 1974 se refiere no s6lo a los accidentes
en el sentido estricto o lesiones producidas por la
accion subita y violenta de un agente exterior, sino
también a las enfermerdades o alteraciones de los
procesos vitales que puedan surgir en el trabajo.




Moviles en hospitalizacion

Apesar de que desde hace ya algunos afos, algunos
hospitales facilitan en los servicios de admisién folle-
tos sobre las normas de hospitalizacion, que suelen
incluir restricciones al uso de los moviles, e incluso
senalizan algunas zonas en las que se restringe su
uso, lo cierto es que el uso que se hace de ellos,
tanto por parte de los pacientes, como de los visitan-
tes y de los propios S

trabajadores de \ 3

los centros, los

hacen omnipre-

sentes en practi-

camente la totali-
dad de los centros
asistenciales.

Un reciente estudio,
publicado en la revista
“Critical Care” y firmado

Particularmente propensos a las interferencias resul-
taron los respiradores mecanicos; asi, cuando el ter-
minal telefénico se encontraba a tres centimetros de
distancia, el respirador llegb a apagarse o reiniciar el
sistema.

Del mismo modo, qued6 constatado que un marca-

pasos externo y varias bombas de perfusion
también presentaron anomalias; en el caso
del primero, un incorrecto bombeo, llegan-
do a la completa parada, sin activacion de
sus alarmas en las segundas.

De las casi 50 incidencias docu-
mentadas, el 75% fueron signifi-
cativamente peligrosas., siendo
particularmente los moviles
de segunda generacion, los
que provocaron el mayor

por investigadores de la
Universidad Holandesa de
Amsterdam, vuelve a hacer
sonar las alarmas, indicando

numero de anomalias,
rondando el 60%,
mientras que los de
tercera generacion

que dichos dispositivos debe-
rian ser apagados, particular-
mente si se encuentran a menos
de un metro de pacientes conec-
tados a respiradores, monitores u
otros dispositivos médicos.

la utilizacion de tele-
fonos moviles a poca dis-
tancia de ciertos equipos
meédicos, interfieren sus
funciones, cuando no in-
terrumpen completamente
su actividad

Segun se desprende de su lectura, la utilizacion de
teléfonos moviles a poca distancia de ciertos equipos
médicos, interfieren sus funciones, cuando no inte-
rrumpen completamente su actividad, lo que pone en
grave riesgo a los pacientes.

Tras evaluar 61 instrumentos médicos, de diferentes
tipos y marcas, entre los que se encontraban marca-
pasos externos, electrocardiografos, desfibriladores,
etc., se comprobd que el empleo de moviles produ-
cia interferencias en el 43% de estos aparatos.
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fueron responsa-
bles de un nada
despreciable
13%.

Los fallos en los
instrumentos de
soporte mas peligrosos, se

constataron cuando el movil estaba a
una distancia media de 3,5cm, reduciéndose progre-
sivamente hasta situar el teléfono a mas de un metro
de distancia.

A pesar de ello, ha quedado regitrado un incidente
grave, relacionado con un respirador mecanico, es-
tando el movil de segunda generacioén situado a tres
metros del mismo; del mismo modo, también cons-
tan otros dos incidentes relacionados con registros
electrocardiograficos, cuando los moviles, tanto de
segunda como de tercera generacion, se encontra-
ban situados en ese momento, a metro y medio del
equipo médico.

Para concluir, y parafraseando a los propios autores
del estudio, “La norma de ‘un metro’ como la distan-
cia minima a la que se debe mantener un teléfono
movil de un dispositivo médico o de la cama del pa-
ciente, como se propuso en el pasado, parece se-
gura, aunque esta medida no excluya por completo
alguna incidencia relacionada con los méviles de
nueva generacion”.



