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on ilusién sale a la luz el primer nimero de nuestra

revista “Hospital General”.

Ha supuesto una enorme labor de equipo en donde
han participado, con enconado optimismo, un nutrido grupo
de profesionales del Centro, con la esperanza puesta en este
proyecto, cuya trayectoria comienza con este ejemplar, que
ve la luz en esta importante y crucial singladura de compés
de espera en la que todos estamos inmersos.

Pretendemos que esta revista no sea un altavoz de la Direccién,
sino un foro de expresion del personal de todo nuestro
Hospital, conscientes de que el periodo histérico que nos ha
tocado vivir, con el cierre del antiguo Hospital durante estos
afios, la dispersion geogréfica de los diferentes servicios y
unidades y la redistribucion de la plantilla hacen dificil el
encuentro humano, la llamada tercera via de comunicacion,
de suma importancia en cualquier empresa, pero clave en
un hospital, que es una institucion de maxima interaccion
social.

De esta manera, y durante estos tres afios, hasta la
inauguracion del nuevo Centro, queremos que esta revista
sea la plataforma de union de todos los que dia a dia
intentamos aunar lo mejor de nuestros conocimientos
cientificos con el mejor trato humano a nuestros enfermos.

Es nuestro deseo que todos los que aqui trabajamos podamos
hacer oir nuestra voz y aprovechar las capacidades de muchos
para aportar ideas.

Es evidente que tendra que pasar un cierto tiempo antes de
que tenga el nivel deseable, pero lo que nos marcamos como
meta es que cada numero sea mejor que el anterior, mas
ameno y participativo, con nuevos planteamientos, y sentar
las bases para transmitir la ilusion y la esperanza que nos
pertenecen y que contagian y proporcionan satisfaccion.

José Lopez Lopez
Director General Asistencial
Servicio Murciano de Salud
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Demetrio Barcia Salorio

Jefe de Servicio de Psiquiatria
del Hospital General de Murcia

Inmaculada Gallo Sallent

La charla, mas que la entrevista —-porque hablar
con el profesor Barcia siempre proporciona el
agradable sabor de quien habla con el médico
humanista, con el médico-persona de cultura
enciclopédica-, tiene lugar en su despacho del
Hospital Morales Meseguer; un despacho luminoso
y amplio, decorado en tonos ocres y claros, que
invita a la conversacion sosegada y tranquila.

A la derecha de su mesa de trabajo, un retrato
grande de su maestro, el profesor Roman Alberca,
realizado en blanco y negro, preside la estancia
como espectador mudo, y piensas: cuantas veces
habra mirado D. Demetrio Barcia dicha imagen
intuyendo una aprobacidn, un consejo, una réplica,
un halago...

El profesor Barcia me recibe atento, cordial,
hablando en tono quedo, y con su habitual sonrisa
me invita a descansar no en el divan, sino en una
cémoda silla, y parece que, cuando se le escucha,
se asiste a una charla magistral, pero con el tono
coloquial que sélo los maestros saben darle.

D. Demetrio Barcia Salorio, actual jefe de Servicio
de Psiquiatria del Hospital General de Murcia,
naci6 hace sesenta y nueve afios en La Corufia y
esta casado con D? Maria Eulalia Ruiz Fernandez,
jefe de Seccidn de Psiquiatria del mismo Hospital.

Profesor, ¢,como se definiria?

Me definiria como una persona corriente, dedicado
a mis estudios y a mi profesion.

¢, QUE le indujo a hacer la especialidad de

Psiquiatria?

Fue un poco por casualidad. Cuando terminé la
carrera me ocurrié lo que a tanta gente, que le
gusta todo y no sabe qué decision tomar y decidi
hacer Neurologia. Mi padre era catedratico de
Anatomia y jefe de Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Valencia, muy amigo del profesor
Roman Alberca, quien venia mucho a mi casa y
por eso lo conoci, independientemente del

prestigio profesional que como psiquiatra tenia.
Me propuso trasladarme a Murcia para ayudarle
y asi fue como de rebote empez6 a interesarme la
Psiquiatria. Primero fui adjunto y mas tarde, en
1970, gané por oposicion la catedra de Psiquiatria
de Santiago de Compostela, donde estuve cuatro
afios. Cuando se jubilé el Dr. Valenciano, me
propuso volver a Murcia, pues se habia creado la
Facultad de Medicina y volvi como catedratico y
director del entonces Manicomio.

¢ Qué cualidad admira en los demas?

En general, el trabajo de los psiquiatras consiste
en escuchar y comprender. Dentro de la Psicologia
ha habido modas, pero yo me formé dentro de la
rama de la Psicologia comprensiva, en la que
intentamos entender a los pacientes. En la medida
gue uno entiende a la gente, se admira el esfuerzo
que hacen todas las personas por salir adelante
en la tarea de vivir y existir. Esa es la cualidad
por excelencia que admiro en los demas.

En la medida que uno
entiende a la gente, se admira
el esfuerzo que hacen
todas las personas por salir adelante
en la tarea de vivir y existir.
Esa es la cualidad por excelencia que
admiro en los demas

¢Un lugar para vivir?

Murcia, sin duda. Murcia es una ciudad no
demasiado grande, dotada de todo tipo de servicios
y donde todavia el contacto personal es
importante, aunque tiene la amenaza de crecer.
En La Corufia hay un eslogan que dice: “La
Corufia, donde nadie es forastero”, pero yo creo
que donde nadie es forastero es en Murcia, pues
ha sido y sigue siendo un lugar de encuentro entre




diversas culturas. Yo siempre me he sentido un poco forastero
donde he vivido, a pesar de tener grandes amigos, pero en Murcia
nadie me ha preguntado: ;Usted qué hace aqui?.

¢,Como le gustarfa morir?

En paz con los hombres y con Dios.

¢ El Ultimo libro que descansa en su mesilla de noche?

Soy un empedernido lector, sobre todo de poesia. El tltimo libro
que estoy leyendo es de Sanchez Ferlosio y es un tratado sobre
la sociedad y la violencia, un problema muy en boga hoy en dia,
de sumo interés para psicélogos y psiquiatras.

¢,Cudl es la Ultima pelicula que ha visto?

En el cine no me acuerdo, porque voy poco. Fui organizador
durante afios de la llamada “Semana del Cine y Psiquiatria”, en
Murcia, que tuvo mucho éxito. Veo muchas peliculas de video en
casa, sentado comodamente en el sillén, charlando con mi mujer
y jugando a una de mis pasiones que es el ajedrez. Soy un buen
jugador de ajedrez. Utilizo un ajedrez electronico.

Creo que el hombre es
fundamentalmente bueno y
hay que ayudarle en
su desarrollo

¢Por qué decimos “mafiana y nunca mafianeamos”?

El presente tiene sentido porque hay futuro y el futuro esta
formando al presente. La vida del hombre es una tarea y una
tarea que tiene como finalidad realizar algo, llevar a cabo una
serie de valores y esos valores los debemos realizar en el presente,
si no, la vida no tiene sentido.

¢,Como definiria la generacion del Prozac?

La generacion del Prozac es una generacion joven y una generacion
que cree demasiado en la técnica. En el mundo actual hay una
crisis de valores tradicionales y para sustituirlos se confia en la
técnica pensando que es la panacea. El Prozac esta muy bien
como invento de la técnica moderna, que ayuda a los pacientes
a no estar deprimidos, pero los problemas de la vida no se pueden
solucionar so6lo con pastillas.

¢ Puede ser el amor una especie de locura?

Los grandes fil6sofos como Aristételes o Platén siempre han
entendido que hay dos tipos de locura: una locura que es la que
debemos de tratar los psiquiatras y otra locura como la pasion
humana, que eso es positivo e importante. En ese sentido, el amor
si puede ser un tipo de locura.

¢ Es la ansiedad la patologia psiquiatrica de nuestro siglo?

Si, efectivamente es la patologia de nuestros tiempos por
excelencia. EI hombre ha perdido los valores y pone como meta
la satisfaccion, y lo que se les esta transmitiendo a los jovenes
actualmente es que hay que gozar, hay que aprovechar el segundo,
y como la felicidad no es lo que se busca, sino lo que se encuentra,

se produce un rechazo, apareciendo ansiedad. San Agustin decia:
“Mi corazon esta inquieto hasta que encuentre a Dios”, y hoy en
dia el ser humano esta inquieto porgue existe lo que un antrop6logo
aleman denoming “toxicomanias sin téxico”, que son conductas
humanas repetitivas, porque ningln acto llena ni satisface
adecuadamente y hay siempre que ir buscando algo que dé placer
plenamente y eso, humanamente hablando, como es obvio, no
existe.

¢ Hay algun culpable de la anorexia nerviosa?

La sociedad, la sociedad occidental. El caso es que en la medida
en gue se occidentalizan los paises van apareciendo mayor tipo
de anorexias. La anorexia aparece sobre todo en la mujer joven.
La sociedad hace un eslogan en que hay que estar delgado no
solamente por estética, ni tampoco por salud, sino como forma
de tener éxito social. Hay muchas encuestas hechas y efectivamente
la sociedad rechaza a las personas obesas. Esta filosofia lleva
consigo el rechazo ademas de los valores tradicionales de la mujer
como es la maternidad, su papel en el hogar... para dejar paso
al éxito y al triunfo social.

Estudi la Licenciatura de Medicina en Valencia, en donde su padre el profesor Barcia
Goyanes, era catedrdtico de Neurologfa y Neurocirugia de esa Facultad. Obtiene el
Premio Extraordinario en el Grado de Licenciado.

Se forma en Neurologia en el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas del que
fue becario, en la Seccion de Ciencias Neuroldgicas, bajo la direccion del profesor
Barcia Goyanes.

Se forma en Psiquiatria en la Facultad de Medicina de Valencia, bajo la direccion del
profesor Roman Alberca. Durante la formacion, e inmediatamente después de ella, realiza
estancia en varios centros europeos e internacionales relacionados con Neurologia y
Psiquiatria.

Ocupa por oposicion las plazas de profesor adjunto de Psiquiatria (1965) catedratico
de Psiquiatrfa primero de Santiago de Compostela (1972-1975) y posteriormente de
Murcia (1975). En la actualidad es jefe de Sevicio de Psiquiatria del Hospital General
Universitario de Murcia.

Académico de nimero y miembro de honor de treinta y seis academias y sociedades
cientificas es, asimismo, autor de numerosas publicaciones todas ellas relacionadas con
su especialicad.

Digame algln personaje famoso caracterizado por alguna
patologia psiquiatrica

Recomiendo la lectura del libro de Vallejo Najera “Locos egregios”,
en el que detalla la vida de numerosos personajes famosos
caracterizados por algun tipo de locura. Por citar alguno de ellos,
recordariamos a VVan Gogh.

¢ Una vaca realmente puede estar loca? (risas)

Realmente, no. Lo que hace el hombre es que ciertos mecanismos
personales los reflejamos en otros; por ejemplo, el huertano
valenciano habla de la tristeza del naranjo y el que realmente
esta triste es el huertano, porque sus naranjos no le producen
buena fruta. Lo que si ocurre en el tema de las vacas locas es que
todos los mecanismos de control que nos parecen tan seguros en
este mundo se nos van de las manos.

La charla ha tocado a su fin. Una se despide con pena, pues le
gustaria estar oyendo al profesor durante horas. Hoy hemos
invertido el quehacer habitual de un psiquiatra: ha hablado él y
nosotros hemos escuchado. Ha sido todo un placer.
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El viejo hospi

Perteneciente ya a un tiempo pasado;
deslucido, estropeado por el uso, a través
de tantas décadas al servicio de Murcia,
parece que el Hospital General
Universitario -tan nuestro, para muchos-
ha quedado reducido, tras el proceso de
desalojo, vaciado, desguace y derribo, a
una montafia de escombros. Pero no. A
simple vista, nuestros ojos ven eso: el
resultado de la demolicion de un conjunto
de edificios que constituian parte del
paisaje urbano de Murcia. Sin embargo,
ademds de ver podemos mirar desde
diversas perspectivas, incluida nuestra
particular torre de marfil, por poca
elevacién que tenga. Pero hay que saber
mirar. Y esa sabiduria se cultiva en el
interior de la persona.

Se pueden tirar muros, construcciones, tan
eficazmente como ha sido derribado
nuestro entrafiable hospital. Pero en él han
sido innumerables los diagnésticos, los
tratamientos de enfermos, las
investigaciones o las ensefianzas que se
han llevado a cabo. Ha albergado la
esperanza ante el nacimiento de nuevas
vidas y el tan humano desconsuelo y tristeza
que produce el dolor o la muerte de los
seres queridos o quizas desconocidos, pero
abandonados en cualquier cuneta de su
existencia. Ha sido testigo directo,
compaiiero fiel del trabajo diario de miles
de personas que hicieron posible con su
tarea profesional el funcionamiento del
viejo y querido hospital. Por ello, si ahora
sabemos contemplarlo, méas alla de esa
inmensa montafia de escombros, en el
recuerdo, nuestra memoria recorrera una
y otra vez sus distintas dependencias y nos
encontraremos con esas personas que por
su trabajo o por necesidad de asistencia
sanitaria las fueron ocupando en el devenir
diario. Aprenderemos a mirar el ayer para
edificar, en el sentido de mejora, utilizando
los errores —evitables e inevitables- como
cascotes para construir cada nuevo mafiana.
Todos los mafianas. Por eso, decia, que el
Hospital General Universitario no ha
quedado reducido a una montafia de
escombros, porque en él se encontraban

los edificios de cada persona. Su vida, sus
circunstancias, sufrimientos, alegrias e
ilusiones. Y esos edificios no podemos ni
queremos dejarlos caer. Forman parte de
nuestra vida privada, son patrimonio de la
historia de nuestra ciudad. De tal modo
gue cuando se alce, impresionante, el nuevo
hospital sabremos mirar en presente el
futuro de muchos ayeres.

Lo cierto es que ha desaparecido un viejo
y querido vecino de mi barrio. Tan cercano
y préximo, que me habia familiarizado con
sus cosas: la alarma de ambulancias y
coches particulares y de policia por
urgencias. El ir y venir de médicos y
enfermeros/as -y las monjas- y sus batas
blancas; el personal auxiliar, celadores y
vigilantes, limpiadoras. Los enfermos,
familiares, acompafiantes, conocidos y
compafieros, amigos. Sus quiréfanos vesti-
dos de verde. Su capilla —-anteriormente
iglesia- y sus capellanes. El sigilo de sus
pasillos. Sus grandes ascensores, la
cafeteria, las escaleras tan transitadas, las
consultas, las salas de espera; sus
herméticas ventanas, espejos de no menos
herméticas miradas. Tan acostumbrada
estaba a él que casi me dolieron las
primeras dentelladas de grdas y palas. He
podido escuchar el trasiego de su existencia

y el proceso de demolicién hasta su nada
(si no se sabe mirar con los ojos del alma).
Historia escuchada y vivida que ojala
sepamos contarla.

Yo no queria escribir sobre el Hospital
General Universitario, porque a estas
alturas de la vida la experiencia en el dolor
es un grado.

Hace unos dias se levantd viento y una
polvareda ‘de hospital’ nublé mi barrio. Y,
al tocar la tierra que lleg6 a mi ventana,
senti la necesidad de escribir algo. Como
un 1% de la historia, el otro 99, cada cual
puede recordar, contar o preguntarlo.
Quisiera con estas lineas rendir un sincero
homenaje a tantos que, aliviando el dolor
de los demas, el suyo propio no pudieron
remediarlo. Y para los que siguen en tan
digno trabajo recordarles quizéa que el dolor
mas que sufrido, hay que contemplar-lo;
como ese mirar desde dentro que nos hace
ver todo mas claro.

Al ser tanta la gente conocida y querida,
en particular esta dedicado. Si preguntais
a quién, la respuesta siempre sera: en
vosotros estaba pensando.

(Kika Tomas y Garrido)
(Publicado en el diario “La Opinién” el
martes 30 de mayo de 2000)



N M

arcna

Nuevo Hospital

La aparicion de problemas en la estructuray cimentacioén del
edificio del Hospital General Universitario durante el afio 1998
hizo que, tras un detallado estudio, se aconsgjara el desalojo y
lademolicion inmediata del mismo, acordandose en Consegjo de
Gobierno la construccion de un nuevo hospital ubicado en el
mismo lugar. En enero de 1999, el Servicio Murciano de Salud
inicialas actuaciones necesarias para su construccion y encarga
la elaboracién del Plan Funcional & Servicio de Planificaciony
Coordinacién Sanitaria de la Consgjeria de Sanidad y Consumo.
El proyecto de disefio, construcciony puestaen marchadel Nuevo
Hospital General Unviersitario se concibié teniendo siempre
como referenciaa usuario (externo e interno), dando respuesta
asus necesidades y favoreciendo su accesibilidad, integracion y
relacion con el hospital. Se ha buscado la maxima integracion
del edificio en latrama urbana, disefiando instal aciones duraderas
y de fécil mantenimiento, que permitan el méximo aprove-
chamiento de los recursos energéticos'y el respeto a medio am-
biente. Laredaccion del proyecto se fue perfilando alo largo del
afo 1999, siendo aprobado definitivamente en mayo del 2000.
En febrero del afio 2000 se inicia la demolicion del antiguo
hospital, sus edificios anexos y € edificio del Cebas.

Las obras de construccion

Las obras comenzaron el 2 de octubre del afio 2000y en los seis
meses transcurridos se han realizado movimientos de tierras,
excavaciones y se estan gjecutando los muros pantalla
correspondientes a la fase de cimentacion.

El edificio del Nuevo Hospital Genera tiene previsto alojar tres
sdtanos que alcanzaran una profundidad de 11 metros desde la
cota cero (superficieanivel delacall€). Para contener losterrenos
adyacentesy evitar lasfiltraciones de las aguas del nivel fredtico
se esta construyendo un gran vaso donde se aojaran |os sotanos.
L as paredes de este vaso las constituyen los muros pantalla que
se estan enclavando a una profundidad de més de 20 metros;
estos muros pantallay su firme anclaje contribuyen a que se
construya una estructura de gran solidez. A lamismavez que se
finaliza este vaso se han iniciado en la zona colindante con el
Centro de Hemodonacion, con el edificio de Medicina Legal y
alacalle Luis Fontes Pagan los trabajos parala gjecucion de la
losa de cimentacion. Esta previsto que la gjecucion de lalosa
finalice alo largo del proximo verano.

Como yase haindicado, el Nuevo Hospital General Universitario
vaaestar formado por dos bloques. Un gran bloque anterior que
albergara toda la zona asistencial y un bloque posterior que
ocupara el solar que hadejado €l antiguo edificio del Cebasy en
el que seincluiran todas las instal aciones, estando previsto que
ambos queden comunicados por el segundo sétano. Por esta
razén, al mismo tiempo que se desarrollala parte constructiva se
ha abordado €l desvio de acometidas (electricidad, agua...) que
transcurre por la calle Luis Fontes Pagan para poder comunicar
posteriormente ambos edificios.

Actualmente, lacbracumplelos plazos previstosen € cronograma,
tanto parcial como global, de la construccion del Nuevo Hospital .

Pedro Parra Hidalgo

Director del Proyecto NHGU

Jefe de Servicio de Planificacion y Coordinacién Sanitaria
Consejeria de Sanidad y Consumo

General Universitario

Descripcion de nuevo Hospita Genera Universitario

La edificacion tendra 94.500 m2 construidos, con la siguiente distribucion:

* Una edificacion principal de 58.834 m2, dividida en tres médulos que albergan
fundamentalmente |l as unidades de hospitalizacion, servicios ambulatorios, centralesy generales.
* Un edificio anexo destinado ainstalaciones de 5.872 m2, situado en la parcela anteriormente
ocupada por el Cebas.

* 29.794 m2 de superficies bajo rasante asignados a aparcamientos.

Las caracteristicas més relevantes del centro son:

* Hospitalizacion: 9 unidades de hospitalizacion médico-quirdrgica con un total de 278 camas
y 1 Unidad de Cuidados Intensivos con 12 camas.

* SarviciosAmbulatorios: Urgencias con 17 boxes parareglizacion de diagndstico y tratamiento
y 17 camas para observacion. Hospital de Dia Médico-Quirurgico con un total de 33 camas.
Consultas Externas'y Exploraciones Funcionales con 88 locales.

* Blogue quirdrgico: 12 quiréfanosy 20 puestos en reanimacion.

* Servicios Centrales: Lahoratorios, Radiologia, Medicina Preventiva y Salud Laboral,
Farmaciay Rehabilitacion.

* Servicios Generales de Soporte Asistencial: Direccion y Gestion, Documentacion, Docencia
e Investigacion y laUnidad de Calidad.

* Servicios Generales Diversos: Cocinas, Vestuarios, Almacenes, Helipuerto y Aparcamiento
(1.100 plazas, 250 de personal y 850 de publico).

* Instalaciones: Centro completamente informatizado cuya red de datos esté preparada para
poder prescindir del soporte papel. Transporte mediante tubos neuméticos. Sistemas de
climatizacion de aire exterior con filtros de aire y mecanismos de regulacion automética para
mantener en todo momento |a temperatura constante. Comunicaciones internas facilitadas
por la existencia de 31 ascensores/montacargasy 6 bloques de escaleras.

El proyecto del Nuevo Hospital General Universitario:

El Servicio Murciano de Salud ha realizado |a coordinacion de los servicios técnicos,
juridicos, administrativos y econdmicos que dan soporte a expediente y, como promotor,
encargd la direccion del proyecto a Servicio de Planificacion y Coordinacion Sanitaria de
laConsgjeriade Sanidad y Consumo, que asume ladireccion y coordinacion de las actuaciones
de los distintos profesionales y de |as firmas contratadas para la gjecucion de los diferentes
subproyectos del Proyecto NHGU.

Laredaccion del proyecto de gjecucion y ladireccion de las obras e instalaciones ha sido
realizada por una U.T.E. representada por Fernando Cruz Alonso, José Manuel Baguerizo
Briones, Genaro Alas Rodriguez y Juan Casariego Cordoba. El importe de este subproyecto
asciende a 231.630.903 ptas.

Para garantizar la calidad del proceso de disefio y construccion del Nuevo Hospital General
Universitario (cuidado del medio ambiente, eficiencia energética, plan de seguridad y salud
y laaplicacion de la normativa de supresion de barreras) se contratd a la empresa G.0.C.,
siendo €l coste de este contrato de 267.840.000 ptas.

Las obras han sido adjudicadas ala U.T.E. formada por FERROVIAL-AGROMAN, SA.,
Y FOMENTO DE CONSTRUCCIONES Y CONTRATAS, S.A., por un importe de
10.963.112.000 ptas.
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Enfermedades infecclosas:

un problema actual

L as enfermedades infecciosas han sido y son, junto con el
hambre, las grandes plagas de la Humanidad desde su origen

M ltiples son las referencias que han llegado
hasta nuestros dias. Hallamos datos en €l periodo
Neolitico (7000 a.C.), donde se encuentran restos
de lesiones tubercul osas en huesos. Numerosos
signos nos|legan delaépocaegipcia, identificados
en momias, con enfermedades tan comunes en
la actualidad como neumonias, infecciones
urinarias y tuberculosis 6sea (mal de Pott). De
esta misma época se describen epidemias de
paludismo, infecciones intestinales (ya se
menciona el agua como posible transmisor),
esquistosomiasis y una enfermedad de
transmision sexual que serd el azote en la Edad
Media, nos referimos a la gonococia.

Por primera vez se describen epidemias de “ peste
bubénica’ hacia el afio 1000 a.C.

Bien son conocidas, e igualmente bien descritas,
las crisis paludicas que sufria el emperador
Algandro Magno. No son muchas lasreferencias
que en la Biblia se hacen sobre |as enfermedades
infecciosas, exceptuando lalepray el abordaje
tergpéutico de aquella época, que hallegado hasta
nuestros dias en forma de Lazaretos.
La Edad Media nos deja dos grandes epidemias
en Europa (afios 1347-1348) que devastaron gran
parte de la poblacién y que se conocen como
“muerte negra’ o “peste bubodnica’. Estas se
expandieron por toda Europa con gran rapidez,
debido alos grandes movimientos ciudadanos
que hubo en esa época (cruzadas, emigracion a
ciudades, etc.).

El Renacimiento (ss. XV-XVI), unido aun gran
acontecimiento historico, el descubrimiento de
Américay las guerras europeas, nos deja una
nueva enfermedad infecciosa no conocida hasta
entonces y que pronto ocasionara una gran
diseminacion con una altisima mortalidad; me
estoy refiriendo a la sifilis 0, como en aquella
época se conocia, “el mal francés’, ya que son
estas tropas junto con las espafiolas quienes,
durante la invasion de Napoles y tras el
descubrimiento de América, introducen dicha
enfermedad en Europa. No solo de sifilis
encontramos documentos en esta época, sino
también grandes epidemias de tifus, difteria,
viruela y sarampién que asolaron Europa.
En €l siglo XIX, dos grandes epidemias asolan
el Vigoy el Nuevo Continente: el coleray la

fiebre amarilla. Pero es afinales de siglo cuando
nos llega el inicio de los conocimientos en la
Medicina Modernay es en las enfermedades
infecciosas donde se alcanzan grandes avances.
No debemos olvidar alos cientificos que sentaron
las bases de |as enfermedades infecciosas en |la
MedicinaModerna, tales como L. Pasteur (1822-
1895), R. Koch (1843-1910) y P. Ehrhich (1894-
1915). Junto ala aportacion de estos autores, sin
lugar adudas el descubrimiento por Flemming
de la penicilina (1929), Waksman de la
streptomicina (1944) y la aplicacion de las
vacunas de Salk (1954) motivan un impresionante
avance en €l tratamiento y en el control de estas
enfermedades que habian asolado alaHumanidad
durante veinte siglos. Un dato a destacar es la
desaparicion de enfermedades como la viruela,
ano 1979, como consecuencia de unavacunacion
adecuada. Igualmente e control delapoliomidlitis
junto a mejor abordaje de la tuberculosis son
éxitos incuestionables; pero no debemos ol vidar
las grandes epidemias de gripe que asolan
actualmente ni tampoco los problemas de
paludismo y otras infecciones intestinales que
persisten.

En los afios 70 asistimos a la fal sa sensacion de
éxito, motivando que centros hospitalarios
dedicados monograficamente a patologias
infecciosas se cerraran, asi como unidades
hospitalarias que tuvieron intenso desarrollo a
mediados del siglo XX pierden su influenciaen
ese momento.

A finales del siglo XX seinician unos grandes
cambios sociales: aparece laplagade laadiccion
alas drogas por via parenteral, libertad sexual,
expansion de las comunicaciones con
desplazamientos masivos de poblacién, etc.;
igualmente asistimos a grandes avances asociados
alaprogresion delas ciencias basicas, desarrollo
de inmunoterapias agresivas, inmunosupresion
en |os trasplantes y, sobre todas estas cosas, €
inicio de lo que conocemos hoy como la dltima
gran epidemia del siglo XX, e SIDA, que, sin
lugar a dudas, ha motivado que de la “euforid’
de los afios 70 pasemos a replantearnos la
Situacion actualmente. Y asi asistimos nuevamente
al desarrollo de las estructuras hospital arias frente
alas enfermedades infecciosas; se crean unidades

Dr. D. Alfredo Cano Sénchez
Jefe de Seccion de Medicina Interna — Infecciosas
Coordinador Regional del SIDA

de dichas enfermedades en los centros que no
existian y se potenciaen aquellos que ya existian.
La elevada prevalencia de enfermedades
infecciosas con alta morbi-mortalidad obliga a
los profesionales a mantener y actualizar los
conoci mientos sobre estas patologias. Estanueva
situacion condiciona un profundo impacto en €l
consumo de dedicacién de los profesionales de
la Salud.

Las enfermedades infecciosas han
convivido y conviviran con la Humanidad
desde su inicio, adaptandose en todo
momento a los acontecimientos
sociales, economicos y culturales,

y €s obligacion de los profesionales
mantener un nivel de formacion y de
vigilancia acorde con lo que nos exige
la sociedad en todo momento.

Actualmente asistimos a un nuevo resurgir de
estas enfermedades y, por tanto, se precisa el
desarrollo paralelo de los profesionales que nos
dedicamos a estas patologias. El futuro de esta
discipling, ami modo de ver, se centraen varios
aspectos: control y tratamiento de las infecciones
nosocomiales, tratamiento de las infecciones
ocasionadas por lainmunodeficienciasecundaria,
debida a los tratamientos oncoldgicos e
inmunodepresores, tratamiento del SIDA y de
las infecciones oportunistas que esta enfermedad
conlleva, abordaje a todas las infecciones
emergentesyy, por Ultimo y no menos importante,
a las infecciones importadas, que, sin lugar a
dudasy debido al gran movimiento de poblacion
de otras latitudes, tendremos que afrontar. Las
enfermedades infecciosas han convivido y con-
viviran con laHumanidad desde su inicio, adap-
tandose en todo momento a los acontecimientos
sociales, econdmicosy culturales, y es obliga-
cion de los profesionales mantener un nivel de
formacion y de vigilancia acorde con lo que nos
exige la sociedad en todo momento.



vida hospitalaria

Dr. D. Manuel Madrigal de Torres
Servicio de Cirugia General

En un sistema de asistencia sanitaria con
demandas crecientes, como es el nuestro, la
Unica forma eficiente de utilizar 1os recursos
de hospitalizacion consiste en extraer del
hospital aguellos procesos que, sin un riesgo
evidente o con un riesgo controlado, puedan
evitar estancias innecesarias. Las actuaes
politicas sanitarias van encaminadas a
conseguir mas rendimiento y calidad sin
incrementar € persona sanitario ni implantar
muchas, nuevasy caras tecnologiasy dentro
de ellas, la puesta en marcha de la cirugia
minimamente invasiva y la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), que se define como
toda intervencién/procedimiento en laque €
paciente es admitido y dado de altael mismo
dia, sin pernoctar en el hospital (no se
incluyen las intervenciones de cirugia menor
ambulatoria o en consulta).

No hay que confundir la Cirugia Mayor
Ambulatoriacon la Cirugiade Corta Estancia
o Cirugia de Alta Precoz, que son proce-
dimientos de cirugia mayor con estancias
hospitaariasde entre uno y tres dias. Siempre
que se disponga del personal entrenado y
motivado para poder realizar programas de
Cirugiade Corta Estanciao de CirugiaMayor
Ambulatoriaestaindicado estetipo de cirugia,
pues no hace sino reportar beneficios ala
sociedad en su conjunto: se megjoralacalidad
de cuidados para e paciente, disminuyen las
complicaciones y secuelas, se reinserta
enseguidaal paciente en su entorno habitual,
disminuyen los costes financierosy seliberan
recursos sanitarios para dedicarlos a otras
necesidades.

Se consideran procedimientos apropiados
paraestetipo decirugiaaguellos de naturaleza
no complicada que tradicionalmente se han
realizado ingresando al paciente, pero que
pueden Ilevarse a cabo con lamismaeficacia
y seguridad en régimen ambulatorio. Esto
incluye procedimientos que se asocian con
minimas pérdidas sanguineasy alteraciones
fisiolégicas, y que no originan dolor postope-
ratorio intenso u otras complicaciones posto-
peratorias dificilmente controlables. Cada

servicio debe decidir qué procedimiento son
“adecuados’ para esta cirugia. En general,
€l candidato ideal debe carecer de problemas
médicos agudos o graves que puedan precisar
ingreso hospitalario para su control postope-
ratorio. AsSimismo, €l paciente debe compren-
der todo el proceso al que vaaser sometido,
aceptar plenamente su redlizacion en régimen
ambulatorioy ser capaz de cumplir lasinstruc-
ciones para el seguimiento postoperatorio.

Ademas de que € paciente esté en estado de
salud razonable, para que se pueda realizar
€l procedimiento quirtrgico seleccionado en
régimen ambulatorio se han de cumplir otra
serie de condicionantes en relacion con su
entorno geografico, social y cultural. En
general, se acepta que el domicilio donde
pasaaresidir e paciente durantelas primeras
48 horas del postoperatorio tiene que estar a
menos de 1 hora del hospital, |os pacientes
tienen que ser atendidos el diade lainterven-
ciony € dias después por un adulto responsa
ble. Es obligado que dicha persona tenga
coche o posibilidad de disponer de él, para
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Un presente con futuro

el traslado desde el domicilio tras el ata
hospitalaria, en caso de aparicion de com-
plicaciones postoperatorias.

Una vez concluido el proceso quirdrgico y
transcurrido el periodo de readaptacion al
medio, si el resultado técnico de lainterven-
cion fue el esperado y las condiciones del
paciente asi 10 permiten, éste sera dado de
alta a su domicilio. Previamente a ataes
obligado asegurarse de que se cumplen
completamente | os criterios de alta hospitala
riay confirmar que en & domicilio del pacien-
te se dan las condiciones necesarias para
acogerle adecuadamente estas primeras horas
que va a pasar fuera del hospital. También
es preciso explicar a pacientey su familia,
de forma minuciosa y asegurandose de su
perfecta comprension, |os cuidados a seguir,
asi como lasindicaciones para€l tratamiento
del dolor y lainformacion pertinente con la
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (es
necesario un teléfono de facil contacto). La
puesta en marcha de un programa de este
tipo requiere de formainexcusable €l disefio
de un circuito de atencion al paciente, una
vez que éste ha abandonado la unidad
hospitalaria.

La cirugia con ingreso ha demostrado que
presta atenciones sanitarias, a menos, del
mismo nivel que lacirugiatradicional. Este
tipo de dispositivos asistencial es solo tendran
éxito en lamedida en que sean aceptados por
los pacientes a quienes va destinado. También
€S Necesario que su estructura organizativa
sea propia e independiente del circuito
quirdrgico general, que exista un circuito
independiente para el paciente y procurar
que el equipo humano esté bien integrado.
Esto supone, en la préactica, un esfuerzo
organizativo, una preocupacion por la
informacién que se transmite y un mimo
especial en las relaciones con €l pacientey
susfamiliares. La CirugiaMayor Ambulatoria
se convierte asi en una herramientade mejora
de lagestion y de la calidad no sélo de los
servicios implicados, sino del hospital en su
conjunto.
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Un grupo de enfermeras del Hospital General, encabezado por Carmen Arellano
Morata, como coordinadora regional, participa en un proyecto nacional denominado

NIPE.

¢,Carmen, qué es el NIPE?

El NIPE es un proyecto para la Normalizacion de las
Intervenciones para la Practica Enfermera, propuesto
por el Ministerio de Sanidad y Consumo junto con el
INSALUD al Consejo General de Enfermeria. Este
trabajo esta previsto que se realice
en un plazo de 4 afios y consiste
en identificar los diagnosticos
enfermeros, segln taxonomia
NANDA vy las intervenciones de
enfermeria, segun CIE, maés
frecuentes en cada GDR. El
Ministerio de Sanidad es
consciente de que en la impu-
tacion de costos de los GDR's que-
da una parcela importante por
definir en las intervenciones de
Enfermeria, y es por ello que se
pone en marcha este proyecto.

¢,Como se ha organizado

este grupo de trabajo y

En el proyecto participan 33

provincias espafiolas, siendo los Colectivos Provinciales
de Enfermeria los encargados de difundir y poner en
marcha los grupos de trabajo, coordinados todos por
el Consejo General de Enfermeria. Las provincias se
han dividido en diez grupos, formado cada uno por
tres provincias y cada uno de ellos trabajara con los
mismos GDR’s. Nuestro grupo lo integramos Malaga,
Melilla y Murcia.

L4

¢, Quiénes participan a nivel regional?

En nuestra Region el grupo esta formado por nueve
enfermeras de los tres centros hospitalarios de la
ciudad (Morales Meseguer, Virgen de la Arrixaca y
Hospital General). No hay enfermeras de Comunitaria
porque en esta fase del proyecto
no se incluyen los GDR’s de
Primaria. El grupo es bastante
heterogéneo; hay enfermeras
asistenciales, docentes, gerentes
y de calidad, que estamos
trabajando con esfuerzo e ilusion,
sin otro beneficio que nuestra
satisfaccion personal. Pensamos
que es una oportunidad para
definir y consensuar nuestra
actividad profesional dentro del
entramado sanitario.

¢, Coémo va la marcha de

o |los trabajos?

En la primera fase que nos

encontramos, el Ministerio ha

lanzado 100 GDR’s; a cada grupo
provincial se le asigna 2 GDR?’s, los resultados son
remitidos al Comité de Norma para su analisis y,
posteriormente, son incorporados a una base de datos
donde todos los grupos tenemos acceso para nueva
revision y aprobacion. Nosotros estamos trabajando
con el GDR 122 y el 629 y a la espera de que se nos
adjudiquen otros 2 nuevos.
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Procedimientos de Enfermeria

Una de las numerosas pruebas
palpables de la vitalidad de nuestro
hospital, de las ganas por ofrecer unos
cuidados dia a dia de mayor calidad,
es el trabajo elaborado por 130 enfer-
meros y auxiliares de Enfermeria, que
han dado vida al Manual de Proce-
dimientos de Enfermeria del Hospital
General Universitario. Se trata de un
trabajo puesto en marcha por la
Direccion de Enfermeria al que rapi-
damente se sumaron un grupo de entu-
siastas enfermeras que en los incon-
venientes vieron una inmejorable opor-
tunidad creadora.

M? del Mar Hernandez Ruipérez,
Angeles Rosario Saez Soto, Carmen
M2 Hernandez Castelld, José Carrillo
Cano, Concepcion Areitio Yugueros,
Adela Torrecillas Sanchez y M?
Dolores Lujan Rebollo han impulsado
y coordinado a este grupo tan amplio
para realizar lo que representa un
esfuerzo del que todos tenemos que
sentirnos orgullosos y contentos del
fruto dado. Se trata de un instrumento
de trabajo que pretende ser Util para la
préctica clinica, al determinar las
intervenciones de Enfermeria més
habituales de nuestro quehacer diario.
Es, pues, un esfuerzo por unificar crite-
rios, garantizar la continuidad de los
cuidados, dotar al enfermero de una
herramienta para el desempefio profe-
sional, crear un proceso de enrique-
cimiento cientifico con el manejo de
bibliografia y estar abierto a revisiones
periodicas.

Mientras se trabajaba en este proyecto
nos ha cogido el cierre y demolicién
del edificio que ha sido nuestra casa
durante tantos afios; lejos de ami-
lanarnos fue un acicate, como si la
historia de siglos fuese un viento que
nos impulsara a todos, nos fundiese en
un abrazo fraternal de unidad para
llevar adelante una tarea que pocos
pueden tener la experiencia de haber
realizado. Ha habido vicisitudes,
dificultades, pero robando espacios,
revueltos con cables, transportando
ordenadores, venciendo inconve-
nientes, se ha logrado sacar adelante
este Manual.

Una obra tan ambiciosa sélo se realiza
desde el entusiasmo, desde la inquietud
profesional, con la colaboracion de
tantos enfermeros y auxiliares de Enfer-
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meria que sienten en su interior la nece-
sidad de mejorar dia a dia lo que estan
haciendo.

El esfuerzo ha merecido la pena si se
consigue su implantacion y el enrique-
cimiento con aportaciones de nuevos
procedimientos y actualizaciones de
los ya elaborados. Se ha pretendido en
todos ellos fijar las intervenciones de
Enfermeria, prestando especial atencion
a los aspectos del enfoque mas actual
de la profesidn, centrandose en el cui-
dado individualizado a la persona, en
la sensibilizacion hacia aspectos huma-
nitarios y de relacion. Queremos estar
cada dia mas cerca de la persona que
demanda nuestra atencion, pero no so-
lamente desde el punto de vista técnico,
sino desde el punto de vista integral.
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Dr. D. Rafael Pacheco Guevara )
Unidad Técnica de Medicina Judicial y Etica Médica
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La busgueda de la belleza y la verdad son 10s objetivos respectivos de |la estética
y la ética. Con veracidad (ética) y claridad (estética) reflexionaremos sobre la
responsabilidad profesional, e secreto médico, € consentimiento informado, los
derechos de los pacientes, intimidad y privacidad... y varios mas.

La responsabilidad profesional sanitaria

En el gercicio delaMedicinasiempre esté presente laincertidumbre.
Lavariabilidad esinherente a nuestro quehacer cotidiano.

A pesar detodo el arsenal diagnéstico y terapéutico y del gran avan-
cede latécnicaquirdrgica, nuestra profesion sigue sin ser unaciencia
exacta. Mas hien esunacienciasocia y, como tal, sometidaa criterio
de la sociedad, asu juicio.

Laresponsabilidad sanitaria es una garantia social imprescindible
y un elemento de autoexigencia ineludible para los profesionales.
Laactuacion de todos y cada uno de nosotros ha de estar presidida
por labuena précticaclinica, por lablisqueda de laevidenciacientifica
y por €l sentido critico, asi como por |as normas bésicas de caracter
ético y deontol 6gico.

La responsabilidad sanitaria es una garantia
social imprescindible y un elemento de
autoexigencia ineludible para los profesionales

Todo lo anterior conduce a concepto juridico de “lex artis ad hoc”.
Esto es, hacer 1o que se debe y se puede hacer, alaluz de unos
conocimientos actualizados, con los medios técnicos disponibles en
cadamomento y con unapraxis que beneficie a enfermo, respetando
su autonomiay el resto de sus derechos.

Nuestra actividad responde a lo que se denomina en Derecho: un
“cuasi contrato”, un contrato tacito de prestacion de servicios, no de
resultados. Se trata, en definitiva, de un contrato de intenciones...,
pero, a finy a cabo, un contrato. Y cuando una de las partes no
responde a las expectativas de la otra, puede surgir el conflictoy la
demanda de responsabilidad ante los tribunales. Siempre habra
existido un fallo en la comunicacién.

Sefialaremos brevemente las connotaciones social es que propician
el aumento de lalitigiosidad. De entre otras muchas destacan tres
circunstancias favorecedoras: fe desmesurada en la cienciamédica,
hedonismo social (rechazo a la enfermedad, dolor y muerte) y
mercantilismo (rentismo).

Los grandes avances de la Medicina han provocado una excesiva
confianza en su poder de resolucion y como las expectativas son
muy altas, el umbral de frustracion es muy bajo. Lo anterior, en un

entorno hedonista, como es el nuestro 'y en el que se sabe que se esta
amparado por un Derecho reparador, que pretende siempre compensar
el perjuicio ocasionado, constituyen los elementos necesarios para
crear un “caldo de cultivo” generador de |la problemética que estamos
analizando.

Los grandes avances de la Medicina han
provocado una excesiva confianza en
su poder de resolucion y como
las expectativas son muy altas,
el umbral de frustracion es muy bajo

A pesar delo anterior, cabe manifestar que e Derecho exigelaexistencia
de unas minimas condiciones para que se pueda establecer
responsabilidad profesional en un determinado caso, éstas son:
obligacion preexistente, error, dafio acreditado, relacion de causalidad.
Si no fuese asi, [os médicos viviriamos con una constante sensacion
de inseguridad juridica, que nos impediria el normal gjercicio de
nuestra profesion.

Como reaccion a aumento de las exigencias de la ciudadania, reflgjado
en las demandas judiciales, cabriajustificar lapracticade lallamada
medicina defensiva.

S estaactitud se generdizara acarrearia unas consecuencias negativas
para profesionales y pacientes, entre ellas: desnaturalizacion del
acto médico, envilecimiento de la relaciéon médico-enfermo,
inviabilidad de una correcta préctica sanitaria, ruina del sistema
publico de salud.

Ante este fendmeno, solo se puede recomendar profesionalidad, la
cual se consigue con una buena formacion, que genera seguridad en
nuestras decisiones, seguimiento de protocolos, sentido comuin y
atruismo solidario. Y ademés de todo eso consideraimprescindible
que las autoridades sanitarias motiven e incentiven adecuadamente
asu personal, ya que la necesidad de reconocimiento es inherente
alanaturaleza humanay més alin cuando se esta en una actividad
que, como la nuestra, puede considerarse de ato riesgo.
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Dr. D.José Maria Garcia Basterrechea
Jefe de Seccion de Drogodependencias
(responsable del Programa de
Intervencion sobre el Habito Tabaquico
en los trabajadores del HGU)

Desde la invencién en 1880, por James
Gonseck, de la primera maquina de liar
cigarrillos, el habito de fumar ha ido
progresando hasta alcanzar dimensiones
alarmantes.

En el afio 2000 se ha calculado que existen
mil doscientos millones de personas en el
mundo gque consumen tabaco o derivados
(el 80% en paises con escasos recursos
econdmicos). En nuestro pais, en 1999
consumian tabaco un 33,5 % de la
poblacién, destacando el aumento
progresivo del nimero de mujeres
fumadoras. Entre los sanitarios fuma un
34,7% de médicos y un 43,8% de
enfermeros, de estos Ultimos un 34% son
varonesy un 45,2% mujeres.

Se calcula que el consumo
cronico de tabaco reduce en
unos 22 afos la esperanza
de vida de un fumador

Las repercusiones sobre la salud de los
fumadores son devastadoras: en los
proximos 50 afios se prevé que
aproximadamente 500 millones de personas
mueran de forma prematura por causa del
tabaco. Se calculaque el consumo crénico
de tabaco reduce en unos 22 afos la
esperanza de vida de un fumador.
Dejar de fumar es posible, siendo éstauna
de | as decisiones mas importantes que una
persona puede tomar para prevenir
enfermar.

La nicotina es una sustancia capaz de
producir unaadiccion muy intensa, através
de un largo proceso de aprendizaje y
condicionamiento conductual, donde se
ateralaneuroquimicadel sistemanervioso
central, particularmente anivel del sistema
dopaminérgico, que condiciona una alta
dependencia fisica y psiquica; por €llo,
conseguir el abandono del tabaco requiere
en primer lugar una firme decision del
fumador y posteriormente unamodificacidn
de sus habitos junto a un aprendizaje de
nuevas estrategias de adaptacién y
afrontamiento, que le permitan superar las
dificultadesy dudas que surgen en € dificil
proceso de deshabituacion.

taria
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un peligroso enemigo

El tabaquismo es el primer problema de
Salud Publica susceptible de poder
prevenirse. Los profesionales de la salud
podemos y debemos influir activamente
en ladecision de nuestros pacientes, tanto
con el ejemplo como con consejos breves
y claros sobre los riesgos del consumo del
tabaco. Pero si queremos ser capaces de

Dejar de fumar es posible,
siendo ésta una de las decisiones mas
importantes que una persona puede
tomar para prevenir enfermar

disminuir de forma significativa las
repercusiones del tabaco sobre lasalud, es
imprescindible unaactitud firmey decidida
delos poderesy administraciones publicos
gue favorezcan amplios programas
asistenciales y de prevencion del
tabaguismo.

PREVALENCIA DE CONSUMO
USA 1965 42%
USA 1999 25%
ESPANA 1087 38%
ESPARA 1999 33,5%
HGU 2000() | 45,7%
MUJERES 34%
HOMBRES 65%

(*) Datos de Garcia M.y col. Sobre consumo
de tabaco en HGU (Comunicacion al XXXIV
Congreso Nacional SEPAR).
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En 1819, John Bostock comunicé la
existencia del “Catharrus aestivus’, a que
consideraba como una afeccién periddicade
losojosy losbronquios. Introdujo por primera
vez en laliteratura el término “fiebre del
heno”, aunque atribuyo, erréneamente, la
génesis del proceso alaexposicion al calor
y alaluz del sol. En 1873, Charles Blackley
publicd sus observaciones sobre la polinosis
en base asu propiaexperienciay los sintomas
observados en sus pacientes, relacionando
las cuentas de pdlenes con laintensidad de
los sintomas primaverales.

Los granos de polen son estructuras
reproductoras masculinas de las plantas con
semilla. Los polenes de relevanciadergénica
corresponden a plantas adaptadas aun sistema
de fecundacion mediante transferencia aérea
(anemogamia). Generalmente, el polen se
emite a primera hora de la mafiana, pero la
dispersion y la redistribucion por €l viento
determinan que las concentraciones maximas
de los mismos se den habitualmente por la
tarde. La liviandad del grano de polen le
permite volar incluso avarios centenares de
kilometros de distancia, por estarazon no se
encuentran habitualmente diferencias
significativas ente |os recuentos realizados
en zonas ruralesy urbanas. Las plantas que
emiten dichos polenes suelen ser malas
hierbas, muy difundidas en el medio, de
aspecto poco llamativo, con flores poco
vistosasy casi sin aroma.

) sanitaria
Alergia al polen

S6lo algunos pdlenes tienen interés desde
el punto de vista alergoldgico y para que
tengan importancia clinica deben reunir
tres caracteristicas: su tamafio debe ser 1o
suficientemente pequefio para permanecer
suspendido en €l aire; ha de encontrarse en
cantidades significativas en el area en
cuestion, y necesita ser alergénico, es decir,
ser capaz de producir en el paciente una
respuesta especifica mediada por
anticuerpos Ig E.

INCIDENCIA DE TEST POSITIVOS A POLENES EN LA
REGION DE MURCIA

Olivo
Parietaria
Artemisia
Plétano
Mercurialis
Morera
Encina

Pino

Larinitis polinica aparece fundamentalmente
durante la primavera, coincidiendo con la
polinizacion de arbolesy plantas, aunque en
la Region de Murcia se produce unimportante
pico durante el otofio, e incluso en algunos
pacientes se producen sintomas casi todo el
afo, debido a polenes de estacion prolongada
como la*“Parietaria Judaica’.

Suele comenzar en edad escolar o en adultos
jévenes, aunque puede aparecer en edades
posteriores. Se presenta generalmente como
rinoconjuntivitis y sus sintomas son picor
nasd, estornudos en salvas de varios segundos
de duracion, rinorrea acuosa, picor de paladar
blando y oidos que a veces se evidenciacomo
dolor. Lamayoriade los pacientes presentan
picor ocular, enrojecimiento de la conjuntiva
y lagrimeo. En los nifios es muy frecuente
que gparezcad donominado “saludo dérgico”,
que consiste en el frotamiento continuo de

Dr. D.Juan Carlos Miralles Lopez
Seccion de Alergia

la nariz durante la época sintomatica.
Un 28% de | os pacinetes que no son tratados
evoluciona a un cuadro de asma bronquial,
gue se manifiesta como tos, pitos y fatiga.
Algunos pacientes presentan tos no productiva
como Unica manifestacion, lo que se conoce
como equival ente asmatico.

Ante la sospecha clinica de unarinitis o un
asmapolinicos, € paciente debe ser remitido
al alerg6logo para su diagnoéstico y
tratamiento adecuados. El diagndstico se
confirmamediante larealizacion de pruebas
cutaneas, que constituye el método mas
sensible y especifico, habitualmente por el
método de punturao “prick test”. En algunos
casos dudosos o cuando hay discordancia
entre los sintomas del pacientey € resultado
de las pruebas cutaneas, se puede realizar
una provocacion nasal con el polen en
cuestion 0 una provocacion conjuntival, en
las que se valoralareproduccion delaclinica
enlanariz o enlaconjuntivatras el contacto
con el aergeno. En algunos casos se realiza
una determinacion de |g E especifica en
sangre, aunque su rentabilidad diagndstica
esmuy inferior alade las pruebas cuténeas
y Su coste muy superior.

Los polenes de interés alergolagico
corresponden a:
ARBOLES: Olivo, Platano de sombra, Ciprés, Morera, Encina,

Arce, Robinia Pseudoacacia, Pino, Abedul, Avellano, etc.
HIERBAS: Gramineas, entre las que se encuentran Phleum

Pratense, Lolium Perenne, Cynodon Dactylon o Grama Comdn,
Poa Pratense, Festuca, efc.

PLANTAS: Urticaceas (Parietaria y Ortiga), Chenopodidceas
(Chenopodium y Salsola), Artemisia, Plantago, Mercurialis,
Rumey, etc.

A diferencia de otros aergenos, el contacto
con €l polen esimposible de evitar, por lo
que lo tnico que se puede hacer es reducir
|a exposicién afuertes concentracionesen la
estacion polinicacorrespondiente, cuyos datos
es deseable que aparezcan en los medios de
comunicacion. Al vigjar en automovil es
conveniente hacerlo con las ventanillas
cerradas y utilizar un filtro antipolen. Es
recomendable utilizar gafas de sol, asi como
dormir con las ventanas cerradas y reducir
laventilacion sobre todo a primeras horas de
lamafiana



mirando al SUR

Espacio para la Cooperacion y la Solidaridad

Mirando al Sur

Es evidente que nuestro pais, en €l Ultimo
cuarto de siglo, ha experimentado una
mejoria sensible de su nivel de riquezay
desarrollo econémico y social.
Progresivamente, nos adentramos en el
esténdar de sociedad del bienestar, consi-
guiendo la homologacion con el resto de
paises desarrollados y aumentando nuestra
conciencia de pertenecer a una sociedad
privilegiada, en comparacion con una
inmensa mayoria de paises del resto del
mundo. De pais “exportador” nos hemos
convertido en receptor de inmigrantes, que
buscan en nuestro entorno la posibilidad
de mejorar y escapar de la pobreza.

L os avanzados medios de comunicacion a
nuestro al cance nos aproximan amultiples
rincones del mundo en los que el subde-
sarrollo, laenfermedad y las carencias més
elementales son moneda de cambio de
todos los dias.

La “brecha” entre paises ricos y paises
en vias de desarrollo (PVD)
se hace descaradamente
mas ancha

Las manifiestas desigual dades entre paises
no solamente no se frenan, sino que
progresivamente se hacen mayores. La
“brecha’ entre paisesricosy paises en vias
de de-sarrollo (PVD) se hace
descaradamente mas ancha, lo que nos
hace intuir que, en nuestras mutuas
relaciones, todavia sacamos més beneficio
gue ellos. Las diferencias son en la
actualidad mas evidentes que en épocas
anteriores. Moviéndonos en el campo
sanitario, mas sensible para nosotros,
pueden servir algunos gjemplos:

* Laesperanzade vidad nacer, yacercana
alos 80 afios en Esparia, erade 37,2 afios
en SierraLeona (1997).

e La mortalidad infantil oscila entre 4
(Noruega, Suecia...) y 101 (Niger) por
cada 1.000 nifios nacidos vivos.

 Lamortalidad materna oscila entre cifras
muy préximas a 0 frente a 16 por cada
1.000 partos.

* Las muertes por enfermedades infeccio-
sas, maternasy perinatal es suponen e 66%
delastotales en Africay apenas un 6% en
los paises desarrollados de Europa.
* En paises PVD, el 26% de las muertes
de mujeres de 30-44 afios son causadas por
enfermedades de transmision sexual. En
el Africa subsahariana este porcentagje llega
hasta el 48%.

* Laprobabilidad de morir acuaquier edad
essuperior enlos PVD, pero especia mente
paralosmenoresde 15 afios, las diferencias
son abismales: 20-25 veces superior en €l
Africa subsahariana que en los paises
desarrollados.

T

Estos son Unicamente unos cuantos ejem-
plosen el campo dela sanidad, pero igual-
mente se podrian ofrecer del sector educa-
tivo, social, de infraestructuras...

Que nadie espere encontrar respuestaa esta
pregunta en los renglones que siguen. No
es nada facil; no hay un camino
estandarizado. No todos somos iguales;

Dr. D. Enrique Mira Sanchez

Experto en Cooperacion
Internacional para el Desarrollo s
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Medicina Intensiva

...Y ante todos estos datos, con
frecuencia, en momentos de reflexion,
nos descubrimos “Mirando al Sur”,
con una mezcla de incomodidad y

desasosiego, sintiendo que
deberiamos actuar, hacer algo més...

tenemos escalas de valores diferentes; no
tenemos la misma disponibilidad ni
posibilidades de actuacion. Sin embargo,
una breve aproximacién a conocimiento
de como “se cocina’ la solidaridad entre
naciones, € llamado “ Sistema Internacional
de Cooperacion a Desarrollo”, nos puede
ayudar acomprender y adoptar posiciones
mas claras.

La Cooperacion Internacional para el
Desarrollo comprende el conjunto de
actuaciones realizadas por agentes publicos
y privados entre paises desarrollados y
PVD, con el propdsito de promover el
progreso econdmico y socia delos paises
del Sur, de modo que sea mas equilibrado
en relacion con el Norte. Igualmente




cooperacion

internacional

pretende contribuir a un contexto
internaciona mas estable, pacificoy seguro
paratodos |os habitantes del planeta. Nace
este siglo pasado, en el marco de los
procesos de descolonizacion y fuertemente
influida por € ambiente de la Guerra Fria.
Desde entonces estd en evolucion,
intentando dar respuesta a nuevo escenario
internacional de finales del siglo XX,
dominado por los efectos de la
globdizacion y los nuevos problemas entre
naciones.

L os paises ricos, donantes de Ayuda al
Desarrollo, establecen sistemas de
Cooperacion Bilateral con los PVD con
los que quieren cooperar. LAgicamente, y
empezando por Naciones Unidas y sus
agencias especializadas, también son
muchos los organismos nacionales e
internacionales publicos (Bancos de
Desarrollo, Grupo del Banco Mundial...)
y privados (ONGs, distintos institutos y
asociaciones sin animo de lucro, etc.)
preocupados y dedicados a problema de
la Cooperacion para el Desarrollo.
Supera ampliamente el espacio de este
articulo el hablar de todos ellos,
centrandonos solamente en uno, e CAD
de la OCDE. Los paises ricos, tras poner
en marcha la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico
(OCDE), crean en su seno un comité
especializado para el ordenamiento y la
coordinacion de la ayuda de los paises
industrializados donantes de Ayuda Oficial
al Desarrollo. Setratadel Comité de Ayuda
a Desarrollo (CAD). Este Comité, formado
en laactuaidad por 22 paises desarrollados
y en el que Espafia participa desde 1991,
tiene como objetivo fundamental promover
la coordinacién, eficacia y adecuada
financiaciéon de los esfuerzos
internacionales a favor del desarrollo
econémico y social de los PVD. Esta
investido de gran autoridad moral y ética
para analizar las actuaciones de | os paises
donantes en materia de cooperacion. Emite
informesy recomendaciones a |os paises

miembros y valora las caracteristicas de
las distintas ayudas, vigilando que las
transferencias econdmicas cumplan los
criterios establecidos para ser consideradas
como Ayuda Oficial & Desarrollo (AOD),
evitando que se consideren como talestoda
transferencia econémica a los PVD con
fines fundamentalmente mercantilistas y
de busqueda de beneficio para el pais
emisor.

La necesidad ética de que los paises
desarrollados ayuden a los PVD es tan
evidente que en 1970 laAsamblea General
de Naciones Unidas dicta una resolucion,
ya eshozada en afios anteriores, en la que
se dice: “...cada pais econémicamente
adelantado aumentard progresivamente su
asistencia oficial para el desarrollo de los
PVD y haré los mayores esfuerzos para
alcanzar, para mediados del decenio, una
cantidad neta minima equivalente a 0,7%
de su Producto Nacional Bruto (PNB)”.

Porcentaje de AOD sobre PNB en
los paises miembros del CAD

Dinamarca
Noruega
Holanda

Suecia
Luxemburgo
Francia
Japén
Suiza
Finlandia
Media UE
Irlanda
Bélgica
Canada
Nueva Zelanda
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Fuente: Nota de prensa hecha ptblica por el CAD tras la reunién de alto
nivel de 15-16 de mayo de 2000

Como vemos reflgjado en el gréfico |, este
objetivo, aunque aceptado por todos, sigue
mayoritariamente incumplido por la
mayoria de paises donantes, a pesar de
haber pasado ya bastante méas de un
decenio.

Espafia concretamente, en 1999 participa
con un 0,23%, ago por debajo delamedia
de los paises del CAD (0,24%), muy por
debgjo de lamediade los paises de laUE
(0,31%) y muy lejos de los compromisos
inicialmente asumidos por nuestros
gobernantes.

Finalmente, unas breves reflexiones sobre

la Cooperacién Descentralizada,
entendiendo como tal la cooperacion
internacional llevada a cabo por los entes
publicos territoriales: comunidades
auténomas, diputaciones y municipios.

Presupuesto comprometido por entidades autonémicas y municipales en 1998,
comparado con el porcentaje sobre el presupuesto de 1998

1999 1998

AOD (rillres Porcenajesobre  Porcentajesobre
de pesetas) presupLeso presupLeso

"OMUNIDADES AUTONOMAS

Gob. del Pais Vasco 4500 07 056
Gob. de Navarra 1.761 0,7 0,52
Gob. de Baleares 950 07 07
Junta de Extremadura 662 0,7 0,29
Gob. de Aragén 268 0,7 017
Generalitat Valenciana 2.400 03 0,16
Principado de Asturias 322 03 03
Gobierno de la Rioja 186 0,28 0,29
Gob. de Cantabria 189 025 025
Junta de Castilla la Mancha 972 0,24 0,23
Generalitat de Catalufia 2499 02 0,07
Junta de Castilla y Leon 720 0,2 0,1
Com. de Madrid 1109 0,15 0,16

Com. de Murcia 179 0,11 0,09
lunta de Andalucia. 2711 01 0,08
Cabildo de Canarias™ 499 0,09 0,09
Xunta de Galicia 110 0,02 0,02
*Datos de 1998

Fuente: informacién solicitada por INTERMON a las diferentes CC.AA.
¥ entidades locales.FEMP.

En los ultimos afios y facilitado por los
progresos de descentralizacion adminis-
trativa y la creciente participacion de la
sociedad civil en las actividades de
cooperacion a través de organizaciones
préximas o vinculadas a entes publicos de
caracter regional y local, esta forma de
cooperacion esta alcanzando un gran
dinamismo y répido crecimiento en cuanto
al nimero de actoresy el volumen de los
recursos empleados. Veamos en latablall
la actuacion de las distintas comunidades
autonomas, en datos publicados por
Intermdn. Nos encontramos con que
Murcia, con un 0,11%, esta todavia muy
lejos de acanzar los puestos de cabeza.
Finalmente decir que, segun fuentes del
Ayuntamiento de Murcia, y con datos del
afno 1998, el porcentaje destinado por el
mismo a Cooperacion para el Desarrollo,
fue del 0,56% del presupuesto de ingresos,
cantidad que, sin duda, se va aproximando
al objetivo del 0,7%.

Losdatos hablan por si mismos. Esevidente
gue con una mayor concienciacion por
nuestra parte y asumiendo laimportancia
gue nuestras reivindicaciones y demandas
pueden tener sobre los que nos gobiernan
en cualquiera de los niveles, podemos y
debemos conseguir un incremento poderoso
de las dotaciones dedicadas alos paises en
vias de desarrollo.

No debemos olvidar que, aungque cada uno
de nosotros sea solamente un grano de
arena, es con muchos granos de arena como
se forma una duna.



Trombosis venosa profunda

Epidemiologia

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) incluye la
trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP). Ambas constituyen un problema de gran
importancia no solamente por sus implicaciones médicas (por
lamortalidad secundariaasindrome postflebitico, ETV recurrente,
hipertension arterial pulmonar, gangrena gaseosa o infeccion),
sino también por susimplicaciones a nivel socioeconémico. En
Espafia existen 62.000 casos de TV P/afio y 23.000 casos de
TEP/afio.

El conocimiento de los factores de riesgo implicados en dicha
entidad es fundamental para realizar una profilaxis capaz de
reducir laincidenciade ETV tanto en pacientes hospitalizados
como en pacientes ambul atorios.

L os factores de riesgo protrombdti cos mas importantes son |os
que se detallan a continuacién: cirugiay traumatol ogia, embarazo,
anticonceptivos orales, enfermedades cardiol 6gicas, enfermedades
neuroldgicas, neoplasias, edad, historia previa de
tromboembolismo venoso, inmovilizacion prolongada, anomalias
en algunos de los inhibidores naturales de la coagulacion. Los
déficits de antitrombina I 11, proteina C, proteina S, resistencia
a la proteina C activada, fendmenos trombéticos, obesidad,
presenciade venas varicosas, sindrome antifosfolipidico, sindrome
nefrético.

Fisiopatologia

L os mecanismos fundamental es que propuso Virchow en 1856
siguen vigentes en la actualidad para explicar la produccion de
latrombosis. estasis sanguineo, alteracion de |os componentes
delasangrey alteracion de la pared vascular.

Clinica

Clésicamente, la clinica de las TV P se caracteriza por calor,
dolor, edema, eritema de lapiel y limitacion funcional. El dolor
selocdizaanivel delapantorrilla, € muslo o laregién sacrailiaca.
L os sintomas resefiados son comunes a otras enfermedades, de
ahi que se deba establecer un diagndstico: desgarrosy espasmos
musculares, procesos que produzcan compresion de lavenailiaca
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(hematomas, tumores o abscesos), celulitis, venas varicosas,
linfedema, sindrome postflebitico, inmovilizacién de extremidades
inferiores e insuficiencia cardiaca.

Ultrasonidos con Doppler. Esta técnica mide la velocidad del
flujo sanguineo y determinalas presiones del sistema venoso y
arterial y es la que mas se utiliza en la actualidad.
Flebografia. Laprueba consiste enintroducir en € sistemavenoso
profundo material de contraste, para que nos muestre lafalta de
relleno en una placaradiogréficaen caso de existir unaobstruccion
vascular. Permite visualizar todo €l sistema venoso profundo y
muestra la localizacion exacta del trombo, su forma, tamafio y
adherencia; este Ultimo aspecto es importante para valorar el
riesgo de TEP.

Laflebografia constituye la primera prueba diagndstica objetiva
delaETV. Es un procedimiento invasivo doloroso y tiene riesgo
de desprendimiento de un segmento del trombo con e consiguiente
riesgo de TEP. Su utilizacion esta contraindicado en personas
aérgicas a oido.

Profilaxis y tratamiento

La prevencion de la ETV ha suscitado un gran interés en los
Ultimos afos. Actualmente, la prevencion se realiza con las
denominadas heparinas de bajo peso molecular, con una sola
administracion diaria de este tipo de preparados mientras existan
|os factores de riesgo.

El diagnostico de ETV exige que se adopten medidas terapéuticas
répidasy eficaces que a menos limiten la extension del proceso
trombdético, eviten su embolizacion (TEP), dificulten su recidiva
y en determinados casos que se consiga la lisis del coagulo
vascular.

El objetivo del tratamiento curativo de la ETV es impedir la
extension del trombo, diviar lasintomatologiay evitar € sindrome
postflebitico y prevenir tanto la complicacion mas temida, el
TEPR, asi como posteriores recidivas.

Tratamiento anticoagulante. Inicialmente, se realiza con heparina
para continuar con anticoagulacion oral de 3-6 meses. En casos
en que se repita la trombosis podria recomendarse la
anticoagulacion oral indefinidamente.
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Mientras toda una copiosa serie de
instrumentos tecnol 6gi cos van avasallando
nuestra vida hospitalaria, ideando recursos
sofisticadisimos que pretenden dar un
optimo servicio a cliente, Pepe del Toro
siempre ha sabido dénde pisa.

Sanitario de vocacion, no se le puede
catalogar en ninguno de los estamentos con
los que nos empefiamos en parcelar nuestro
ambiente, porque €l ha tomado lo que
necesitaba de cada uno de ellos,
imprimiéndoles sello propio, para
convertirse en una queridisimainstitucion
entre compafnerosy usuarios.

Pero su camino no hasido facil; trabgjando
desde los doce afios, encontraba espacio en
sus horas de suefio para dedicar al estudio,
que tanta satisfaccion le reportaria. Tras
afos duros, fue mucho después, alentado
por Asuny sus hijos, cuando pudo obtener
su tan anhelado titulo, y trabajar, por vez
primera, en el Hospital Provincial San Juan
de Dios; afio 1980.

Desde entonces han pasado 21 afiosy, tras
la costosa decision de abandonar su vida
laboral alos 67 anos, queremos dejar un
pequefio testimonio de su andadura por el
hospital:

¢Por qué puestos has pasado en el
hospital ?

Empecé como auxiliar de Enfermeria,
destinado en Planta de Hospitalizacion;
entonces era un hospital de beneficenciay
las condiciones de trabajo eran duras, con
habitaciones de doce enfermos. Tras el
primer cierre del centroy sureforma, en el
afio 85, inicié unanuevaetapa con funciones
administrativas en el Area de Admision,
primero Urgencias y més tarde
Hospitalizacion, donde permaneci hasta
jubilarme.

Jun recuerdo especial ?

Guardo buen recuerdo de todo el hospital,
pero con especial carifio recuerdo mis afios
en Planta, ya que me permitian tener un
contacto directo con el paciente. Para mi,
lo principal es el respeto y el carifio al
enfermo, y sSempre me hagustado atenderlo
lo mejor que he sabido. Recuerdo a Maria,
una enferma gque siempre estaba abrazada

Pepe del Toro

asu bolsade aseo y s6lo conmigo consentia
en alimentarse; me gustaballevarlade visita
a otras habitaciones y charlar con ella,
plantando un poco deilusion y aegriaen
sus vidas. He de confesar que este modo
de actuar me ha creado algin que otro
pequefio problema con los comparieros.

¢Problemas de qué tipo?

Pues, por jemplo, cuando estaba destinado
en Urgencias, y 1os enfermos tenian que
esperar a ser atendidos, yo siempre
procuraba darles un trato personalizado y

teniafama por estar siempre entrando alos
boxes de reconocimiento con papelesen la
mano, intentando solucionar algo, ya sabes,
“mira, que este paciente es conocido mio...”
y los facultativos solian decirme que para
mi todos los pacientes eran mis
recomendados. Bueno, son anécdotas
carifiosas, por supuesto.

¢Qué dificultades has encontrado con los
enfermos?

En realidad, en los afios que he trabajado
en este hospital, solo he tropezado con un
enfermo agresivo, que me puso una havaga
en el cuello, aunque pronto desistio de su
propdsito y fue més el susto que otra cosa.

¢Como has compaginado € trato humano
con la tecnologia?

Fue en Admision donde tuve que aprender
atrabajar con los ordenadores. Reconozco

que al principio me abrumé un poco, pero,
por suerte, a igual que la tecnologia es
sofisticada, nos permite acceder a mucha
informacién deformasencilla, sin necesidad
de ser un especidista. Ademas, siempre me
he guiado por mi buena memoriay, ala
hora de dar informacion a paciente, casi
siempre he sabido dénde estaba o qué pasd
con determinado enfermo.

Pero tus funciones son administrativas...
Yo siempre he tenido muy claro que no soy
administrativo, Sino sanitario; otra cosa es

gue tenga que desempefiar funciones en un
area administrativa, pero siempre como
auxiliar de Enfermeria.

Ahora que te has jubilado, ¢qué te
planteas?

Supongo que lo mismo que se plantea
cualquier jubilado: dedicarme atodo lo que
no he podido mientras estaba trabajando.
Pienso estar més tiempo con mis hijos, mis
nietosy, sobretodo, con Asun (aquien debo
todo lo que soy); disfrutar mas de hacer la
compray lacomida (tareas que me gustan
mucho), e intentaremos realizar agin vigje
de vez en cuando. Dentro de mis aficiones,
Se encuentratodo lo relacionado con Murcia:
literatura, pintura, cine, etc. Asi que resultara
agradable poder ponerme a dia en estos
temas. Todo ello sin olvidar alguna visita
a mis compafieros, que seguro seran
frecuentes.



el rincon del | ECTOR

El llanto de un rio

oTal vez cud nifio lloras
porgue los hombres, ciegos,
tu cuerpo violan

COMO aves rapaces,

gue estercolan las rocas?

¢Acaso triste lloras
porque yalos domingos,
como humilde huertano,
no puedes perfumarte,

ni vestir trgje limpio?

¢O hastiado tal vez lloras
porque alla arriba

los dioses olvidan

que tu enorme cuerpo
tienes que alimentar

las nochesy los dias?

Mas un diatu llanto
moveralos tranquilos
mares de |os dioses,

que derramaran lagrimas
desde all4, en lo dto.

Algun diatu llanto

amor por desvario
cambiaré en los hombres,
gue buscaran tu sombra
y surcaran tu cuerpo.

iEl dia esta cercano!

Entonces €l poeta
con versosy palabras
llenardtus riberas

de floresy albahacas.
Tu camino de plata
cantara el poeta
delasierraalaplaya

Tus calladas arterias
surtiradn a naranjos

la esencia de azahar
y tefiiran derojo
lasflores del rosal.
Ese diaen primavera,
crepardlamas bella
al cabello azabache
de mi nifia morena?

(César Herrero Hernansanz
Jefe Servicio de Mantenimiento)

receta de COCINA

ARROZ Y PAVA
DE LA ARBOLEJA

Ingredientes

Aoz 1/2Kg
Pava de La Arboleja media
Ajos tiernos 2 manojos
Alcachofas frescas dos
Pimiento rojo uno
Tomate uno
Bacalao salado 100 gr.

Modo de hacerlo

Se sofrien las alcachofas, los pimientos, los
ajos, tomate y la pava bien troceada.
El bacalao se asa y una vez limpio de espinas
se le pone al softito anterior. Todo ello se
coloca en la cazuela y se pone a hervir,
afiadiéndole un poco de pimiento molido,
azafran, perejil y dos dientes de ajo, sal y
pimienta molida negra. Una vez que empiece
a hervir, se le pone el arroz y se tiene en la
cazuela durante una hora.
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