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Un hospital de calidad

n el sector sanitario cada vez hay mayor grado de competitividad, si bien, a diferencia de las

empresas de otros sectores de produccion, los hospitales no trabajan en un entorno de merca-

do libre y abierto, sino planificado, cumpliendo e principio de universalidad, equidad, acce-
sibilidad y solidaridad.

Después de més de 20 afios de gjercicio profesional sanitario, uno percibe cierta insatisfaccion en
el usuario y en el profesional. Parece oportuno la conveniencia de una“reforma’, en donde dicho cam-
bio cultural pase de una estructura organizativa basada en la jerarquia actua y division de funciones a
una estructura participativa con alto nivel de autonomia de los profesionales.

Es el paso de una estructura vertical de servicios a un modelo de organizacion horizontal o trans-
versal, con una atencion integral del paciente y descentralizada, en donde éste es el ge de la atencion
y € clinico es el actor. Esel cambio ala“gestion clinica’, que permite flexibilidad y adaptabilidad, en
donde esimposible la gestion sin contar con los responsables clinicos para la toma de decisiones, sig-
nificando que no es trabajar mas, sino de otra manera; es una nueva organizacion, en donde se com-
parten objetivos, se establece consenso y se participa activamente.

La herramienta de este modelo organizativo se basa en la gestion por procesos. El proceso es un
elemento de funcionamiento, un sistema de tareas y actividades, que utiliza recursos para transformar
entradas en salidas. L os requisitos basicos que definen un proceso son: clara definicion de objetivos'y
alcance, establecimiento de un responsable total del mismo, un proveedor en la entrada de cada uno de
los pasos que forman el proceso y un cliente en la salida, con puntos de control para medir los defec-
tos e indicadores de calidad. Todo €llo con un “sistema de informacion” que nos permita medir los in-
dicadores y establecer el “cuadro de mando” en este modelo estratégico de organizacion centrada en
el paciente.

Dejar paso a este modelo de gestion clinica con transferencia de responsabilidad y de riesgos al ges-
tor del proceso y por ende a los profesionales que participan en su desarrollo, desplazan la jerarquiay
autoridad al seno del proceso como célula organizativa, através del consenso técnico y de gestion, so-
portado con evidencias cientificas y en la evaluacion continua de la bondad del resultado obtenido.

Por €ello, ladefinicion de una atencidn sanitaria de calidad, de acuerdo con los principios de lame-
joracontinua, abarca diferentes aspectos de |a asistencia sanitaria, que precisa cambiar la cultura de to-
da la organizacion para conseguir los niveles mas altos de calidad con los recursos disponibles, consi-
guiendo que los cuidados se presten de la forma mas eficiente posible, basandose en las perspectivas
de los clientes internos y externos para satisfacer respectivamente las necesidades cientifico-técnicas
y las percibidas.

La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) ofrece un modelo de excelenciaen la
gestion, basado en los principios de la gestion de la calidad total (GCT), que permite llevar a cabo un
giercicio de autoevaluacion en cualquier tipo de organizacion, entre ellas, las relacionadas con el sector
sanitario. El objetivo de la EFQM es doble: difundir la cultura de la GCT en el dmbito de las empresas
europeas y facilitar una herramienta para la autoevaluacion de las empresas que analice como contem-
plan y cumplen los criterios de calidad. EI modelo europeo ha tenido una enorme difusion y la cultura
que |o sustenta requiere un gran esfuerzo de aprendizaje a todos los niveles de la organizacion, ya que
no se trata de un modelo sencillo de aplicar.

Dejar paso a una nueva cultura organizativa basada en unidades multidisciplinarias que apuntan a
profesionales, que comparten grupos de pacientes homogéneos, sin perjuicio de que se mantenga una
adecuada estructura de Hospital General que recepciona, clasifica y atiende a los pacientes en deter-
minados momentos de la asistencia. Y mas alln, la asistenciaintegrada de enfermos requiere, en sus ul-
timas consecuencias, actuar en todos los niveles asistenciales (Atencion Primaria, Especializaday So-
ciosanitaria).

En realidad estamos ante formulas de cooperacion entre proveedores. La agrupacion de servicios
y profesionales es una estructura facilitadora de la 6gica de |a gestion clinica que en la metodologia
referida nos conduce a modelo de la gestion de calidad total.

La Comision de Direccion del Hospital General de Murcia, basada en un criterio de responsabili-
dad estratégicay aprovechando la oportunidad de la construccion del nuevo HGUM, previo Plan Fun-
cional del mismo, ha disefiado un Plan de Calidad que ha sido presentado en abril de este afio ala Jun-
ta Facultativa, nombrando un equipo promotor paraimpulsar la formacion con la colaboracion de una
empresa externa con experiencia sanitaria. Es nuestro proyecto y deseo poder ilusionar atodos|os pro-
fesionales en este esfuerzo de participacion, ya que, como sujetos de las actividades diarias que
desarrollamos en nuestro Hospital, podemos optimizar unos recursos actuales y futuros, que nos con-
duzcan a una gestion de la calidad, en excelencia, acreditacion y satisfaccion.

Dr. Jos¢ Andrés Mufioz Sanchez
Director Médico
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Inmaculada Gallo Sallent

A este vallisoletano, casado y padre de fami-
lia numerosa, Consgjero de Sanidad y Politica
Social de nuestra Comunidad Auténoma con €l
gobierno del Partido Popular desde 1995y poste-
riormente Consejero de Sanidad y Consumo, des-
de 1999 le ha tocado vivir humerosas aventuras
en su mandato. Pero vaaser apartir del 1 de ene-
ro de 2002 cuando se va a enfrentar con uno de
los mayores retos de su gestion politica: lastrans-
ferencias sanitarias.

A partir de esa fecha desaparece €l Insalud y
sus seis hospitales, setenta y dos equipos de
Atencion Primaria 'y los mas de doscientos con-
sultorios periféricos repartidos por todala Region
van acambiar de mano; serala Consgjeriade Sa-
nidad quien gestione esos recursos, haciéndose
cargo del escalofriante gasto sanitario de al-
rededor de ciento sesenta mil millones de pesetas
y del pago de las nébminas de catorce mil fun-
cionarios.

Sefior Marqués, al contrario que en otras comunida-
des autdnomas, aqui si podemos decir que el pez chi-
co se come al grande. ¢COmo van a satisfacer las
transferencias las expectativas de los profesionales sa-
nitarios (clientes internos), pacientes (clientes exter-
nos) y de todos los ciudadanos en general?

En un principio, el traspaso no va a suponer
ninguna innovacion inmediata de lo que es la
asistencia sanitaria. La gestion lallevarala Con-
sgjeria de Sanidad y no va a suponer ninguna no-
vedad en cuanto a vinculacion del personal ni
ningunainnovacion tecnol égicani de infraestruc-
tura que no esté ya contemplada o en marcha. Va
a incrementarse el gasto de financiacion y esto
nos va a beneficiar, pues supone més dinero, aun-
gue ello no quiera decir que haya que gastarlo en-
seguida, Sino que va a servir para gestionar nu-
Merosos asuntos, entre ellos la negociacion con
los servicios de obras para mejorar la asistencia
primariay especializada. El SMS es un ente pU-
blico con un sistema de financiacion y contabili-
dad mas moderno que el Insalud, gjustado a lo
gue son las empresas 'y, por €lo, tenemos un co-
nocimiento mas real y puntual para poder inter-
venir con mayor agilidad.

Francisco Marques

Consejero de Sanidad y Consumo

Dentro del mapa organizativo sanitario, ¢qué lugar

ocupa la Comunidad Auténoma de Murcia?

Murcia esta en la periferia de Espafia. Nues-
tro pais es como una rueda de hicicleta que tiene
muchos vacios en el centro y una parte periférica
muy importante, donde la poblacion crece, y los
servicios que se dan a las empresas y a las
personas son mayores que en las comunidades
del centro. Esto es una ventgja porque la fi-
nanciacion es capitativa por persona. Nuestra co-
munidad auténoma es la que més kilometros de
autovia posee por mil habitantes, la que tiene un
mayor nimero de tel éfonos moévilesy laque, des-
pués de las Islas Baleares y Canarias, méas coches
posee. Situadaen € arco mediterraneo esunaRe-
gion con muchas posibilidades. Sanitariamente,
hoy en diaes unade las que soporta un mayor nu-
mero pesado de GRDs y pocos ciudadanos son
los que por necesidad tienen que salir fuera de la
Region. Obviamente hay deficiencias estructura-
les que hay que conseguir suprimir, pero pienso
que en €l plazo de dos o tres afios nos vamos a
poner ala cabeza de todas las demés.

¢ QUué ilusion tiene puesta la Consejeria de Sanidad de

cara al nuevo Hospital o qué innovaciones tecnoldgi-
cas, de servicios o de personal tiene previstas?

El nuevo Hospital General 1o hemos acometi-
do con muchailusion, aunque al principio encon-
tramos resistencias por parte de algunos sectores,
que araiz de la caida del Hospital de Valdecillas,
selediolarazdn a gobierno. Hoy vemos que se
van cumpliendo los plazos y que se va apuntando
lo que va a ser un gran Hospital. Aparte de dise-
fiar los servicios generales y espacios mas am-
plios con mayor comodidad y toda la tecnologia
més puntera en cuanto a informacion se refiere,
hay que empezar a dimensionar a primeros de
afo las necesidades reales de la poblacion para
que este Hospital tenga la totalidad de |as presta-
ciones que requiere ésta en su cartera de servi-
cios. En estos dos afios, las cuestiones sanitarias
van aestar en continuainnovacion y tenemos que
estar preparados y contar con los equipos de pla-
nificacion.




Se le conoce politicamente como una persona de talante democratico y
emprendedor, trabajador infatigable, inasequible al desaliento. .., vamos,

que cuesta seguirle el ritmo. ¢Cémo es su jornada diaria de trabajo?

Madrugo, me levanto alas seis de la mafianay me voy aan-
dar, que es mi deporte favorito. Luego vengo a mi despacho y
salgo, en ocasiones, alrededor de las doce de lanoche. Lo que no
hago nunca es llevarme trabajo a casa.

Hemos oido que tiene unas preferencias musicales muy modemas. ..

Lamusicame gusta toda, aungque no soy un experto. Me gus-
tael bacalao; sin embargo, tengo una hija adolescente alaquele
gustala musica clasica

¢Cual es el tltimo titulo literario que ha leido?

Disfruto con lalectura; el Ultimo libro ha sido una biografia
de Hernén Cortés, de Miralles.

¢ Echa de menos su tierra?

Soy vallisoletano, y mi mujer aragonesa, pero mi tierraes Es-
pafia. Las pocas cosas que tengo las tengo aqui en Murciay mis
hijos son murcianos. Uno no es de donde nace, sino de donde mue-
re, y yo me moriré en Murcia... aunque espero que sea muy tarde.

¢COmo van a ser sus Navidades?

Este afio, Ilenas de trabajo, porque hay que gjustar los flujos
de manera que €l 1 de enero se pueda funcionar con normalidad.

Por (ltimo, nos gustarfa un deseo para el préximo afio.

Que las cosas sigan como estén. Que todos tengamos salud,
que nos preocupemos de nuestra familia, de nuestros amigos,
etc., porque en el momento que NOS preocupen estas cosas Serd
sefial de que los servicios generales, y en particular los sanita-
rios, funcionan un poco mejor y, sin grandes pretensiones, va-
mos aver si procuramos cumplir nuestra obligacion entre todos.

Valladolid

Casado, tres hijos

Doctor en Veterinaria. Zaragoza

Especialista en Produccion Animal

Especialista en Higiene de los Alimentos

Especialista en Industrias Carnicas. Escuela Técnica
Superior de Ingenieros Agronomos. Vaencia
Funcionario oposicion Ministerio de Sanidad y Consumo
Funcionario oposicion Ministerio de Agricultura
Funcionario Cuerpo Superior Facultativo de la Comu-
nidad Auténoma de la Region de Murcia

Diversos cargos en la empresa privada

Consgjero de Sanidad y Politica Social 1995-1999
Consgjero de Sanidad y Consumo desde el afio 1999
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¢,Cuesta mucho ser feliz?

Se aproximan unas fechas en las que
todos nos planteamos el sentido de nues-
travida, si somos o no felices o si nos en-
contramos frustrados por los aconteci-
mientos. guerras, enfermedad, dolor, in-
comunicacion, fracasos....

Me gusta mirar por la calle ala gente
gue pasa’y me rodea. Y recuerdo la frase
de Albert Camus: “S6lo sé una cosa: que
los hombres mueren y no son felices’. Y
no dejo de preguntarme: ¢Por qué? ¢Tan-
to cuesta ser feliz? ¢Acaso es una utopia
gue no alcanzaremos nunca los humanos?

No lo s, pero pienso que quizano lo
tenemos claro, que lo buscamos por otros
derroteros que no son los adecuadosy que
vamos perdidos en €l bosque o en la gran
ciudad.

Quizas nos fata contemplar mas la

realidad que nos rodea: saber que cada dia
que transcurre es un regal o, un tesoro que
hemos de invertir para que nuestros ins-
tantes se llenen de sentido. O a lo mejor
tenemos gque mirarnos mas en nuestro es-
pejo interior y tratar de conocernos mas a
fondo y valorarnos con toda nuestra carga
positivay mejorable (no negativa), y ver
los acontecimientos de nuestra vida con
unamiradaamplia, quevamasalld, y dar-
nos cuenta que todo es remediable si
adoptamos una actitud positivay luchado-
ra ante o que no va bien.

Nuestros 0jos y nuestro corazén deben
estar abiertos alaesperanza, virtud del ca-
minante, que espera alcanzar unameta. Y
eso somos todos: gente que caminay que
avecessecansay “tiralatoalla’. Lagen-
te corre mucho, va, a mi parecer, dema-

Pilar Belda Plans

siado deprisa. “¢Donde vas?’, pregunto
muchas veces. Pero no se fijan en mi, so6-
lo corren, corren, corren. No hablan. Lue-
go a muchos los veo destrozados en la
cuneta.

Para tener esperanza necesitamos po-
nernos unas metas que no nos dejen tira-
dos, que no nos lesionen: dégame que
oferte algunas: laaegriaen lo pequefio de
cadadia; unasonrisa, unapalabraamable,
un trato carifioso...

Pienso sinceramente que hemos de
abandonar nuestro “refugio antiaéreo” y
salir alacaleaver alagentey arelacio-
narnos con ella. Nos encontraremos con
muchas sorpresas. Quizas la primera sea
gue nos esperan, que Nos necesitan y que
nuestra vida es (til para muchos. Pero eso
serd si nosotros queremos orientarla asi.

Sé que lo que digo puede resultar uto-
pico, pero merece la pena que lo intente-
mos poner en préctica. Todos necesitamos
aportar y que nos aporten una actitud
asertiva: de amabilidad, de personalidad,
de enriquecimiento propio y delos demés.
Nos hace falta gjercitar la comunicacion
con los demés. Conacer y confiar. Quelos
problemas de los demas los incorporemos
a nuestra propia existencia y ayudemos a
gue la carga sea menor. No nos quedemos
sol @s pensando que lo nuestro siempre es
lo peor. Hay gente que sufre mucho masy
gue le encuentra un sentido a esto. (Ma-
socas? Quiza no: puede que hayan descu-
bierto la clave interpretativa del universo:
la aceptacion de uno mismo y sus cir-
cunstancias y la apertura hacia €l otro.

La felicidad implica compromiso,
apostar fuerte por la vida, lanzarnos: “Lo
que hace falta para ser felizno esuna vi-
da comoda, sino un corazén enamorado” .



en marcha

Situgeion actual y itmo

Una vez gecutada la cimentacién, la obra del
NHGU ha visto acelerado su ritmo de forma impor-
tante. A efectos organizativos, la obra se ha subdivi-
dido en 4, una por cada edificio: @) Hospitalizacion,
b) Consultas Externas, c) Urgencias, Quiréfanos y
Laboratorios y d) Instalaciones. Salvo en el caso del
edificio de instalaciones, se han alcanzado en todos
elloslacotacero (nivel decalle), y en el caso del edi-
ficio de Consultas Externas, se ha llegado hasta la

(e 1as obras del NHGU

primera planta. No obstante, como se observa en las
fotos adjuntas, coexisten diversos niveles de gecu-
cién de obra desde € sbtano —3 hasta la planta pri-
mera, que siguen dificultando los trabajos, por [o que
en el momento en que todos los edificios alcancen el
nivel delacalle, la obra sufrird un nuevo impulso.

Pedro Parra Hidalgo
Director del proyecto NHGU
Consgjeria de Sanidad y Consumo

Perspectiva desde la C/. Ronda de Garay a la altura del Centro de Hemodona-
cion. Se observa la estructura hasta la planta primera del edificio de Consultas.
El hueco junto a Hemodonacion es el lugar previsto para rampa de acceso a su-
ministrosy aparking de personal. En primer término, traslagria, aparece el va-
so de la piscina de Rehabilitacion.

Con la perspectiva desde General Yagiie esguina se pueden observar todas las
fases de la obra. En primer plano, los tres sétanos del edificio C (Urgencias,
Quirdéfanos y Laboratorios), parte de la cual se esta gjecutando €l sétano -1y
parte alin esta pendiente de todos los sétanos. A laizquierda, el edificio B tam-
bién en diferentes fases desde sétano —3 a planta 1.

Perspectiva general desde la esquina de Ronda de Garay con Teniente Flomes-
ta. La parte més ata corresponde a edificio B (Consultas Externas principal-
mente). Las dos gruas estan situadas en una de las rampas de acceso al parking
que separan el edificio A (Hospitalizacion) del edificio B.

Unavista general del sétano —2.
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Unidad de

Desintoxicacion
Hospitalaria:

Una salida a la soledad

El aumento de laincidenciadelas dro-
godependencias, en particular de la adic-
cion a la heroina, fue la causa de que en
1985 se crearan, entre otros dispositivos
asistenciales, las Unidades de Desintoxi-
cacion Hospitalarias (UDH). Ese mismo
afo, en la Region de Murcia, se habilita-
ron 2 camas, en la planta de Psiquiatria,
como UDH de referenciaregional. Consi-
guiéndose afinales de 1997 la creacion de
una nueva UDH auténoma, con personal
propio, con 6 camas y con capacidad do-
cente e investigadora. En 1998, €l prime-
roy casi Unico afio de su existencia, por €l
derribo del Hospital General Universita-
rio, se desintoxicaron 183 pacientes, rea
lizandose ademés, entre otras actividades,
précticas clinicas y clases para alumnos
de Medicina, Psicologia, Odontologia y
Enfermeria, asi como formacion para Re-
sidentes de Medicina Interna, Psiquiatria
y Psicologia.

Las UDH estan concebidas para €l
tratamiento de aquellos pacientes drogo-
dependientes que, por miltiples razones,
precisan una asistencia que no se puede
realizar ambulatoriamente. Contribu-
yendo, por otra parte, ala normalizacién
dela atencion sanitaria a unos enfermos
acostumbrados al desengafio y al escep-

ticismo, y que presentan una elevada di-
ficultad de “ manejo”, tanto por su propia
personalidad y frecuente actitud manipu-
ladora, como por el rechazo de bastantes
profesionales sanitarios y también por la
necesaria especializacion asistencia que
este tipo de pacientes precisan, dada la
complejidad de esta patologia.

En cualquier caso, no hay que olvidar
que la desintoxicacion solo es un primer
paso para el abandono de la conducta
adictiva, y considerar que desintoxicar es
equivalente a curacion, ademas de erré-
neo, conduce a frustraciones y a desen-
canto tanto de |os propios pacientes como
de sus familiares, sanitariosy de la socie-
dad en general, dificultando asi la concep-
tualizacion de los drogodependientes co-
mo enfermos. Por ello es conveniente re-
cordar que ladependencia adrogas es una
enfermedad cronica, con lamisma catego-
ria de otros procesos que,como la hiper-
tension arterial, la diabetes 0 €l asma, tie-
nen en su etiopatogenia una confluencia
similar de factores genéticos, bioldgicos,
conductualesy ambiental es (entre otros) y
gue requieren tratamiento a largo plazo o
durante toda la vida.

En lasituacion de transicién actual, se
utilizan 2 camas de Medicina Interna, que

Dr. D. José Marfa Garcia Basterrechea.
Jefe de Seccion de Drogodependencias HGM

permiten garantizar unos minimos asis-
tenciales y mantener la oferta de un dis-
positivo imprescindible en e desarrollo
del Plan Regional de Drogas. La nueva
UDH, en € futuro Hospital General, ge-
nerara grandes ilusiones y expectativas en
estos enfermos y permitira recuperar en
nuestra Region el nivel asistencial, docen-
te e investigador en drogodependencias.

Las UDH estan concebidas para el
tratamiento de aquellos pacientes
drogodependientes que, por
mltiples razones, precisan una
asistencia que no se puede realizar
ambulatoriamente. Contribuyendo,
por otra parte, a la normalizacion
de la atencion sanitaria a unos
enfermos acostumbrados al
desengario y al escepticismo, y que
presentan una elevada dificultad de
“manejo”.
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Unidad de Trastornos
Respiratorios del Sueno:

Dr. D. Fernando Sanchez Gascon
Jefe de Seccion de Neumologia HGM

Despertando hacia la calidad de vida

El SAOS constituye un auténtico pro-
blema de salud publica, sobre todo por
dos razones: su elevada frecuencia 'y las
repercusiones clinicas que presenta.

El citado sindrome consiste en inte-
rrupciones, a veces muy prolongadas, de
la respiracion durante el suefio, debido al
cierre de la via aérea superior, 1o que da
lugar a una serie de trastornos muy im-
portantes.

Es unaentidad muy frecuente, con una
prevaencia en los adultos del 5% en los
hombresy del 2% en las mujeres.

Los sintomas mas significativos que
produce el colapso de lavia aérea superior
(paredes faringeas) son: ronquidos, a ve-
ces muy estruendosos; despertares bruscos
con sensacion de asfixia, suefio muy in-
quieto y pausas de falta de respiracion,
gue son continuas durante la noche. Todo
ello llevaa paciente a una fragmentacion
del suefio y falta de descanso, lo que pro-
voca una serie de ateraciones muy Ilama-
tivas, entre las que destacan una tendencia
al suefio (hipersomnolencia) durante el
dia, haciendo que el paciente se quede
dormido en diversas circunstancias y acti-
vidades, por gemplo, leyendo, viendo la
television y, lo que es més grave, condu-
ciendo. De tal forma, que esta demostra-
do que de cada tres accidentes de tréfico
por fallo humano, uno es debido a esta
enfermedad; con frecuencia leemosen la
prensa noticias de conductores que se
guedaron dormidos al volante.

L os pacientes de SAOS presentan ade-
maés otra serie de complicaciones, algunas
ciertamente severas, como son: hiperten-
sion arterial, cefaleas, poliglobulia secun-
daria, hipertensién pulmonar, cardiopatia
isquémica, arritmias cardiacas e incluso

alguno de ellos fallece por muerte stbita.

Son también notorios otros sintomas
relacionados con alteraciones del caracter,
pérdida de memoria 'y en otras ocasiones
tienen problemas de impotencia sexual.

Por todo lo referido, resulta incuestio-
nable lo decisivo de establecer un co-
rrecto diagnéstico y tratamiento adecua-
do, que permita recuperar al enfermo
mediante un suefio reparador y €l mane-
jo de las complicaciones.

Para estos objetivos contamos en el
Hospital General de Murciacon laUTRS
(Unidad de Trastornos Respiratorios del
Suefio). Esta Unidad comenz6 su andadu-
raen 1997, hasta e cierre del Hospital, y
la ha reiniciado durante €l presente afio
2001. Tanto los médicos como la “ Técni-
co del Suefio” se han formado en los ser-

B R e

vicios de Neumologia mas prestigiosos
del pais.

En el momento actual son ya 500 los
pacientes que han sido tratados por pade-
cer SAOS. Laactividad de laUnidad con-
siste en tres estudios a la semana, una
Consulta Externa a pleno rendimiento y
desde € punto de vistade lainvestigacion
se estén elaborando variastesis doctorales.

La UTRS del Hospita Genera de
Murcia se halla en un proceso de mejora,
gue, sustentado en una excelente relacion
Medicina de Atencion Primaria-Medicina
Especiaizada, podra ir consiguiendo los
objetivos de diagnosticar y tratar un cua-
dro clinico tan preocupante como es €l
SAOS, mejorando asi la calidad de vida
de un gran nimero de pacientes respirato-
rios de nuestra Region.
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Acto de presentacion del

“Manual de Procedimientos de Enfermeria”

En el Sal6n de Actos de la Consgjeria de Sanidad y Consu-
mo, con una gran asistencia de invitados, fue presentado el pa-
sado dia 13 de septiembre € “Manual de Procedimientos de
Enfermeria’ de nuestro Hospital. El acto estuvo presidido por
el Consgjero de Sanidad y Consumo, D. Francisco Marqués, y
el Rector Magnifico de la Universidad de Murcia, D. José Ba-
llesta. Tras las palabras de bienvenida intervino dofia M2 del
Mar Herndndez Ruipérez, como representante del grupo coor-
dinador, que expuso como se ha llevado a buen puerto un tra-
bajo tan importante para la organizacion, contando con la cola-
boracion de ciento diecinueve profesionales enfermeros y
auxiliares, que han participado de manera directa, y €l resto de
comparieros que han asumido el esfuerzo y que, siguiendo
una metodol ogia de trabajo recomendada por el grupo EMCA,
han elaborado este Manua sobre 160 procedimientos de
Enfermeria.

Destaco lo ingente de la obra por el nimero de procedi-
mientos, por €l de autores, por €l trabajo que ha supuesto y por
el momento en el que se hallevado adelante con € cierre, tras-
lado y derribo del edificio del Hospital y que representa un pri-

mer eslabon de un proceso que esperamos ver culminado con la
apertura del nuevo.

A continuacion intervino dofia M2 José Lépez Montesinos,
profesora de la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Univer-
sidad de Murcia, enfermera muy ligada a nuestro Hospital, donde
trabaj6 durante afios y que ha prestado su inestimabl e colaboracion
y asesoramiento para guiar en los aspectos tedricos y metodol ogi-
cos, realizando una exposicion de los objetivos, tanto de los diri-
gidos al cliente como de los dirigidos alos profesionales, asi como
del formato y del modelo parala elaboracion de los protocolos.

El Rector Magnifico dela Universidad, D. José Ballesta, hi-
70 uso de la palabra para felicitar alos autores por el esfuerzo
que han realizado y por ese primer fruto que es esta publicacion,
gue tan buena acogida ha tenido por parte del Servicio de Pu-
blicaciones de la Universidad de Murcia.

Clausur6 el acto el Consgjero de Sanidad, que expuso la sin-
tonia existente con la Universidad de Murciay la Consgjeria de
Sanidad, y tuvo unas palabras de felicitacion para €l Director de
Enfermeria como impulsor del proyecto, para los coordinadores
del trabgjo, paralos autoresy paratodo el personal de enfermeria.
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Premiados en el XXXIV Congreso Nacional SEPAR

El trabajo presentado por Carmen Arellano Morata, enfer-
mera de nuestro Hospital, al XXXIV Congreso Nacional de la
SEPAR, ha sido distinguido con el premio a la mejor
comunicacion. El estudio, que lleva por titulo “Valoracion de la
Necesidad de la Medicion del Flujo Inspiratorio en una
Consulta de Neumologia” y que ademas de Carmen Arellano
firman C. Abellan Martinez, P. Méndez Martinez, R. Bernabeu
Mora, D. Malia Alvarado, T. Silvente Zamora y F. Sanchez
Gascon, tiene como objetivo €l valorar la necesidad de deter-
minar de forma ordinaria el FI en una consulta de Neumologia,
teniendo en cuenta que uno de los factores de la efectividad del

Continuan los trabajos del proyecto ENHRR=

El equipo murciano del proyecto NIPE (Normalizacién de las
Intervenciones de la Préctica Enfermera) que coordina Carmen
Arellano Morata continGia con el desarrollo de su trabajo de ca
raaestablecer un lenguaje y unametodol ogiacomun dela prac-
tica enfermera

El grupo murciano, compuesto, ademas de Carmen como coor-
dinadora, por M2 José Lépez, Aurora Sanchez, Maravillas Gi-
ménez, Concha Fernandez, M2 del Mar Herndndez y Pilar Me-
na, ha realizado €l desarrollo de las intervenciones enfermeras
en cinco GRD (Grupos de Diagndstico Relacionados):

GRD 121 Trast. Con IAM y compl. Cardiovasc. Alta con vida.
GRD 122 Trast. Con IAM sin compl. Cardiovasc. Altacon vida.
GRD 138 Arritmias cardiacas y trast. De conduccion con com-
plicaciones.

GRD 181 Obstruccion intestinal.

GRD 629 Neonato, peso a nacer > 2500 gr. Sin procedimiento
quirargico. Diagndstico neonato sano.

La metodologia empleada consiste en:

Definir la situacion clinica, apoyado en la definicion del GRD
concreto.

Realizar valoracion de Enfermeria seguin los Patrones Funcio-
nales de Gordon

Identificar los diagnosticos de Enfermeria segin taxonomia
NANDA.

tratamiento con farmacos con via inhalatoria es el flujo
inspiratorio.

En el estudio seincluyen 56 pacientes consecutivos que acu-
dieron alaconsulta de Neumologia entre junio y septiembre del
afio 2000, alos que se les habia prescrito terapia por viainhala-
toria. Las conclusiones ponen de manifiesto que es adecuado la
medicion del FI en pacientes previo ala prescripcion de terapia
por viainhalada, al poder ayudar a decidir €l sistema inhalador
mas adecuado, pudiendo realizarse la determinacién por la en-
fermeraalavez que se explicael mango del inhalador, aumen-
tando asi la eficacia del tratamiento.

Seleccionar las intervenciones de Enfermeria, segiin la clasifi-
cacion CIE, indicadas para los diagnésticos de Enfermeria, la
realizacion de técnicas, |os tratamientos médicos y las derivadas
de las pruebas diagnosticas.

En estos momentos se continda trabajando en nuevos GRDs,
pero se vaacomenzar con unanuevafase del proyecto que con-
siste en larevision delos GRDs ya comparados'y eval uados por
el Comité de Expertos para conseguir € consenso de todos los
grupos. Pero aun asi, los GRDs no se daran por definitivos has-
ta que se consiga la evaluacion de todos los profesionales atra-
vés de laweb.
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El secreto médico:
Compromiso antiguo en plena vigencia

Estamos ante un concepto contemplado ya en el Codigo de
Hammurabi (2.500 aC) y que se establece con claridad en el Ju-
ramento Hipocratico (400 aC): “ Guardaré silencio sobre todo lo
que en mi profesién o fuerade ellaoiga o veaen lavida de los
hombres, que no deba ser publico, manteniendo estas cosas de
forma que no pueda hablarse de ellas’.

Merece |la pena reflexionar sobre el hecho de que hablamos
de un precepto mas antiguo que el Derecho Romano y que €l
propio Cristianismo.

El médico hasido siempre un “confidente necesario” del pa-
ciente. Por su naturaleza, el acto médico ha de desarrollarse en
la esfera de la confianza y con la garantia de la confidenciali-
dad. Sin €llas, no surgira la necesaria complicidad en la bus-
queda de la curacion.

Es preciso establecer cuanto antes que el valor que analiza-
mos se refiere al secreto de la Medicinay no exclusivamente al
secreto de los médicos. Es un deber ético, deontoldgico y legal
de todos los que intervenimos de una forma directa o indirec-
ta en la asistencia sanitaria.

Por €ello, laexistencia del llamado secreto médico comparti-
do, que afecta a los sanitarios sin excepcion, y del secreto mé-
dico derivado, que obliga a cualquiera que, aun no siendo pro-
fesional delasalud en sentido estricto, participe o intervenga de
cualquier modo en la prestacion del servicio 'y, por tanto, pueda
conocer los datos clinicos o cualquier otra circunstancia de los
enfermos (personal de Administracion, Informatica, Manteni-
miento, etc.).

La Constitucion Espafiola establece el Derecho a la Intimi-
dad como uno de los derechos fundamentales, la Ley Genera
de Sanidad contempla la confidencialidad como un derecho es-
pecifico de los pacientesy el Cadigo Penal castigalarevelacion
del secreto profesional, tipificandolacomo un delito. Asimismo,
se establece en la totalidad de los cédigos deontolégicos de las
profesiones sanitarias.

A pesar del tremendo arraigo que tiene en nuestra cultura, €l
secreto médico no esta exento de amenazas. Solo hay que pen-
sar en €l desarrollo de la biotecnologia, que esta permitiendo
entrar en la intimidad de los cédigos genéticos, con €l riesgo
evidente de una utilizacién no escrupulosa de ese conocimien-
to; de otro lado, la telemedicina plantea un horizonte complica-
do para el tratamiento confidencial de los millones de datos que

Dr. D. Rafael Pacheco Guevara.
Unidad Técnica de Medicina Judicial
y Etica Médica

pueden circular por las redes informéticas. Quienes se dedican
ala Infoética estan elaborando cddigos éticos especificos para
|os webs sanitarios.

Contamos ademés con leyes que pretenden garantizar el co-
rrecto uso de lainformacion sensible, entre ellas la Ley Orgéani-
ca de Regulacién del Tratamiento Automatizado de Datos Per-
sonales (LORTAD) y la Ley Orgénica de Proteccion de Datos
Personales (LOPD). También se ocupan de este tema varias di-
rectivas del Consegjoy el Parlamento europeos. Sin olvidar lavi-
genciadel Convenio de Oviedo, relativo alos Derechos Huma-
nosy la Bioética, que le dedica un capitulo.

Asumido todo lo anterior es preciso aclarar que no existen
derechos absolutos en las sociedades democréticas y en conse-
cuencia, cuando surge un conflicto entre €l interés individual y
€l general, debe prevalecer este Gltimo. En esos casos muy con-
cretos decae la obligacion del secreto a ultranza, pudiendo ser
revelado por imperativo legal: Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (Infecto-contagiosas); lesiones de probable origen
criminal; estado de necesidad, para evitar un mal mayor; certi-
ficacién de nacimientos y defunciones; actuacion como testigo-
perito ante los Tribunales de Justicia.

Unicamente el paciente tiene derecho a conocer su historial
clinicoy es él € receptor de la informacion sobre su situacion;
el resto de familiares y cercanos podran saber solo si cuentan
con laautorizacién del enfermo, siempre que sea mayor de edad
y esté en situacion normal de conciencia.

Como es légico, la Ley permite €l acceso ala Historia Cli-
nica a los facultativos implicados en su asistenciay alos efec-
tos estadisticos, de inspeccion sanitariay de investigacion, pero
en este Ultimo supuesto serd necesario €l consentimiento del
interesado.

Como norma general, se deben preservar al maximo los da-
tosdefiliacion y otros que pudieran identificarle facilmente an-
te terceros.

En definitiva, sdlo el propio enfermo es € depositario de
sus derechos, los profesional es accedemos a su intimidad, per-
siguiendo su beneficio y bajo el estricto compromiso dela con-
fidencialidad.

La garantia del silencio siempre existio y asi debe seguir
ocurriendo, a pesar de la medicina colectiva y del desarrollo
cientifico y tecnol ogico.
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Hipertension arterial:
Un “asesino” silencioso

¢ QUE es la tension arterial?

La tension arterial, o presion arterial,
como preferimos llamarla, es la fuerza
gue la sangre gjerce sobre las paredes de
nuestras arterias y con la que circula por
el interior de nuestro cuerpo. Cuando €l
corazén se contrae (sistole), la sangre es
impulsada a érbol arteria y en este mo-
mento la tensién es maxima, y cuando se
relgja (didstole), lapresion es minima. Por
es0, la presion arterial se expresa normal-
mente con dos valores.

¢ QuEé es la hipertension arterial?

La presion arterial no es siempre la
misma. A lo largo del dia se van produ-
ciendo aumentos y descensos normales,
dependiendo de la actividad que se redli-
ce 0 del estado afectivo en que nos encon-
tremos. En algunas personas esa presion
arterial se encuentra aumentada de forma
cronica y decimos entonces que hay hi-
pertension arterial. En términos generales,
los valores limites hoy aceptados como
normales son 140 mmHg (milimetros de
mercurio) parala presion arterial sistolica
y 90 mmHg para la diastélica (popular-
mente 14 y 9).

¢,Cudles son sus causas?

La hipertension arterial es muy fre-
cuente, afectaa 1 de cada 4 personas adul-
tas en nuestra poblacién. Se desconoce €l
mecanismo de la hipertensién arterial mas
frecuente (95% de todos los casos), deno-
minada “ hipertension esencia” o “prima-
ria’, aungue se harelacionado con una se-
rie de factores: herencia, sexo, edad, obe-
sidad, sedentarismo, ingesta elevada de
sal, consumo excesivo de alcohol, etc.

Existen otros tipos de hipertension mas

Salll

raros, en los que se puede identificar clara-
mente su causa desencadenante y reciben
el nombre de hipertensiones secundarias.
Por ejemplo, algunas enfermedades rena-
les, el exceso de funcién de algunas glan-
dulas endocrinas, el consumo de determi-
nadas sustancias 0 medicamentos y mu-
chas otras causas aln mas raras pueden
originar elevacién de latension arterial.

¢Por qué es peligrosa la hipertension?

Cuando la presion arterial se mantiene
ata, e corazon tiene que trabgjar mas
fuerte de lo necesario, aumenta de tamafio
y puede llegar a entrar en insuficiencia
cardiaca. En las arterias del cerebro se
pueden producir trombos o rupturas arte-
riales, dando lugar a hemorragias, pardli-
sis, etc. El rifion también sufre las conse-
cuencias de la hipertension arterial, con-
duciendo a una insuficiencia renal. Los
pequefios vasos de la retina también se
ven amenazados por |a hipertension, que
puede ser causa de pérdida de la vision.
Otro riesgo importante es el de infarto de
miocardio. Un hipertenso no tratado tiene,
como media, 10 veces més riesgo de mo-
rir deinfarto que un individuo con tension
normal. En resumen, la hipertension cons-
tituye un importante factor de riesgo para
el desarrollo de la arteriosclerosis y para
muchas enfermedades cardiovasculares.

¢ QUue se puede hacer ante la hipertension?

La hipertension no puede curarse en la
mayoria de los casos, pero puede controlar-
se, y las padtillas son sélo parte del trata-
miento. Hay un conjunto de medidas no far-
macoldgicas que pueden ayudar a descen-
der la presion arterial: mantener un peso
normal, realizar una adecuada actividad fi-
sica, reducir el consumo de sal y de acohol,
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Dr. D. Jacinto Femandez Pardo
Servicio de Medicina Interna
Unidad de Hipertension y Lipidos

pueden contribuir a controlar la hiperten-
sién en muchas personas. Si esto no es su-
ficiente, existe un gran arsenal de medica-
mentos para suplementar estas medidas.

¢,Cémo se trata la hipertension?

El médico le prescribira generalmente
un Unico medicamento para comenzar. Si,
al cabo de agunas semanas, su tension ar-
terial no ha descendido bastante, su médi-
co le propondra sin duda aumentar la do-
sis del medicamento elegido o cambiar €l
tipo de medicamento. Si latension no me-
jora, otro u otros medicamentos vendran a
completar €l efecto del primero. No obs-
tante, no debe olvidar que el hecho de to-
mar “padtillas’ para su hipertensién no
implica que usted pueda dejar de hacer la
dietay e gercicio que le han recomenda-
do. Si su presiéon arterial no se controla
con tres 0 mas medicamentos, seguramen-
te su médico solicitara examenes més pro-
fundos o consultard a un especialista.

¢Y si no me cuido la hipertension?

Generalmente, el tratamiento debe ha-
cerse de por viday lamedicacion no debe
abandonarse cuando se haya conseguido
normalizar la presion arterial, pues de lo
contrario ésta volverd a elevarse de mane-
rainsidiosay la hipertensién seguira en-
tonces su evolucion inexorablemente. Es-
to sucedera sin sintomas, sin que usted o
perciba. Sera afios después cuando apare-
cerén las consecuencias de la enfermedad
y se afectaran los rifiones, el corazon, los
0jos, €l cerebro y todo el arbol arterial. A
la hipertension se la conoce como el “ase-
Sino silencioso”.

Més informacion en
http:/www.seh-lelha.org/informpa.htm
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Marfa L6pez Sanchez
Maestra de Educacion Musical

Musicoterapia:

“Un medicamento no quimico”

Con frecuencia mayor de lo deseable
ocurre que nos confundimos en la identi-
ficacion de los sentimientos y creemos
gue seriedad es tristeza, y convertimos a
nuestros hospitales en lugares tristes en
los que en cambio no se respeta la tran-
quilidad y el confort de los enfermos. En
ese “maremagnun” identificamos la au-
sencia de musica con un mayor respeto
hacia las personas ali ingresadas, aunque
luego hablemos en tono a veces exce-
sivamente alto o el volumen de la televi-
sion moleste al enfermo del otro lado del
pasillo.

El neurdlogo Oliver Sacks afirma que:
“Lamusica es el medicamento no quimi-
co mas profundo y poderoso”. La misica
es portadora de unos valores que la defi-
nen: ritmo, armonia, melodia, tono, que
afectan a todo el medio en e que se pro-
duce. Un tono agudo provocatension, una
armoniamenor llevaalatristeza, un ritmo
lento ralentiza la actividad fisiolgica.

Lapsicologiaclésicautilizala palabra
como herramienta para ayudar a la perso-
na, la masica entra por todos los poros y
por ello tiene un gran poder. Escuchar,
bailar, crear melodias, ritmos producen
multiples respuestas fisicas y mentales
(conscientes e inconscientes), que pode-
mos utilizar con finesterapéuticosy edu-
cativos.

La musicoterapia produce efectos so-
bre la comunicacidn, facilitando la verba-
lizacién de problemas e inquietudes; so-
bre la afectividad, propiciando el desarro-
[lo emocional y afectivo; sobre la sensibi-
lidad, agudizando la percepcién auditiva,
tactil y propicioceptiva; sobre € movi-
miento, mejorando la coordinacion motriz
y predisponiendo para la actividad; sobre
la sociabilidad, favoreciendo las relacio-
nes humanas mejorando la confortabili-
dad en las habitaciones, pasillos, salas de
espera, y sobre la fisiologia, produciendo
cambios en €l ritmo cardiaco, la frecuen-
cia respiratoria, la tension muscular y €l
tamafio de la pupila.

Por lo tanto, la terapia musical puede
ser aplicada en la educacion en la que fa-
vorece e desarrollo personal, facilita el
aprendizaje, especiamente en las situa
ciones de discapacidad. Propicia la auto-
expresion, hace posible elevar la autoesti-
ma, sentirse necesario paralosotrosy ele-
var la estima de los demés.

También tiene aplicaciones en psicote-
rapia a ayudar a resolver problemas psi-
cologicos y favorecer el cambio de con-
ductas.

Las aplicaciones médicas pueden ser:
transmision de sensaciones a enfermos en
coma, apoyo psicolégico a enfermos que
se enfrentan a situaciones dificiles:
cirugia, enfermos en procesos de muerte,
cuidados intensivos, accidentes cere-
brovasculares, psiquiétricos..., y mejorar
€l estado emociona y fisico a reducir €l
dolor.

En geriatria puede promover la socia-
bilidad, el mantenimiento de la memoria,
la actividad fisica y la orientacion en la
realidad de |as personas mayores.

La rehabilitacion social puede verse
favorecida en los procesos de desintoxica-
cion de drogodependencias.

“El nifio, lentamente, pero en forma
bastante visible, aprende el ritmo de vida.
Con cada amanecer y puesta de sol se
adapta més intimamente a los duros y
cambiantes aspectos de su medio. Mien-
tras | as estaciones se suceden, @ comienza
la busqueda perpetua de su identidad...”
(De la introduccion de Voices in Time de
J.T. Frazer). Las palabras en esta com-
prensiva afirmacién son “aprender y
adaptarse’ . Estas son palabras claves en
la mayoria de los problemas clinicos.

Pero hay que advertir que no existe
unafarmaciamusical, sino que el musico-
terapeuta combina multiples factores para
disefiar la sesion de musicoterapia adecua-
da; que no se trata de oir musica sin méas
por el hecho de que me guste una misica
determinada. No eslo mismo tratar con ni-
fios que con personas mayores, con adul-
tos que buscan relgjarse que con enfermos
mentales 0 pacientes con dolor cronico.
Cada persona es un mundo, a igua que
cada sesion, incluso con la misma perso-
na, eligiendo las melodias, actividades y
tratamiento segin €l caso y € momento.
No se puede prescribir un tipo de masica
para un padecimiento determinado.
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Espacio para la Cooperacion y la Solidaridad

Mozambique,
Una experiencia personal en cooperacion

A peticion del Consegjo Interhospitala-
rio de Cooperacion (CIC), ONG espariola
gue trabaja en diversos proyectos en Mo-
zambique desde hace ya 12 afios y a la
gue me une una gran amistad con sus
miembros, me desplacé a Maputo con la
idea de formar en cistoscopia 'y en técni-
cas urolégicas bésicas a todos los ciruja-
nos generales existentes en el pais. Esta
iniciativa estaba enmarcada dentro del
proyecto “Mejorade lacalidad en laasis-
tencia quirdrgica en los hospitales provin-
ciales de Mozambique” cuya financiacion
fue realizada por la Agencia Espafiola de
Cooperacion Internacional Los cursos se
desarrollaron en los tres hospital es centra-
les con una duracion de dos semanas por
curso. A estos hospitales se desplazaron
los cirujanos generales de las distintas
provincias y a cada uno, ademas de im-
partirles el curso, se les hizo entrega en
mano de un equipo completo de cistosco-
pia acompafiado de pinzas de biopsia y
varios electrodos pararealizar pequefia ci-
rugia endovesical, asi como un juego de

dilatadores para estenosis de uretra. En
este presente curso he ido de nuevo area-
lizar una auditoria a nivel local de lo que
se hizo €l afio anterior, asi como una nue-
vaformacién en Urologia.

Para que os hagais una idea os daré
unas pinceladas de esta zona de Africa
Mozambique es una replblica presiden-
cial con un gobierno salido delasurnas el
mes de diciembre de 1999. Tiene una po-
blacion de 18 millones de habitantes dis-
tribuidos en 10 provincias con una exten-
sion de 750.000 kildmetros cuadrados
(vez y media Espaia). El 30% de la po-
blacién vive en edificios como los que es-
tamos acostumbrados a ver en Espafia
(més 0 menos cuidados) y €l resto vive en
chabolas de barro y cafia o de hojaata.
Aun dentro de las ciudades, no todo el
mundo tiene agua corriente en las casas y
la luz eléctrica va y viene con bastante
frecuencia. La poblacién rural, que vive
en chabolas, no tiene agua corriente ni luz
ni desaglies. El analfabetismo es altisimo,
asi como la mortalidad de la poblacion,

G

IN2:-ENER]
WVLIdSOH

Dr. D. Andrés Sempere Gutiérrez
Senvicio de Urologia HGM

Delegado en Murcia de la ONG
Consejo Interhospitalario de Cooperacion

tanto adulta como infantil. Todavia mucha

gente ses MUERE DE HAMBRE. Esta

considerado como un pais politicamente
estable, desde el final de laguerracivil en

1992. Como consecuencia de esta estabi-

lidad fue el pais con el crecimiento mayor

detodo el mundo en €l afio 1999. El siste-
ma sanitario esta estructurado de la si-
guiente forma:

» Hospitales centrales: existen tres en €l
pais situados uno en e Sur (Maputo)
con 1.500 camas, centro (Beira) con 800
camasy norte (Nampula) con 600 camas.
Son €l Ultimo peldafio en la escala sani-
taria. Lo que no se puede resolver en los
hospital es centrales del nortey centro se
deriva a hospital central de Maputo.

» Hospitales provinciales: existe uno por
cada provincia, excepto en aguellas que
tienen hospital central. Cuentan como
minimo con un traumat6logo, un gine-
c6logo, un cirujano general, un pediatra,
un internista y un anestesista. Ademéas
cuentan, para la asistencia médica, con
técnicos en medicina, en anestesiay en
cirugia general. Lafigura del técnico se
encuadraentre el médicoy el diplomado
en Enfermeria.

e Hospital rural: distribuidos en algunas
provincias en nimero de 1 a 2 por pro-
vincia. No cuenta con especialistas. Sue-
len tener entre 100-150 camas.

e Centro de salud: de distinta categoria
segun tengan 0 no maternidad.

* Puesto de salud: donde se encuentra un
auxiliar que tratafundamentalmente dia-
rreasy malaria.

El pais dispone de un total de 700
médicos (médicos generales y espe-
ciadlistas). En cuanto a la Urologia existe
un solo servicio en el hospital central de
Maputo formado por un urélogo cubano y
dos cirujanos mozambiquefios que se
estédn especializando en Urologia. La
patol ogia urol 6gica mas frecuente son las
fistulas vesico-vaginales o vagino-recta-
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les como consecuencia de partos prolon-
gados (yo he visto auténticas cloacas en
las que ha desaparecido la vagina, cara
posterior de vejiga y anterior de recto);
carcinomavesical de estirpe escamosa en
un 95% como consecuencia de la es
quistosomiasis; las alteraciones a nivel
genitourinario de la tuberculosis y la es-
quistosomiasis; estenosis de uretra; pato-
logia prostética (aunque sea dificil de
creer, también hay ancianos); patologia
inguino-escrotal.

Unos dias previos a mi primera llega
da, que fue el 12 de febrero de 2000, ha
bia comenzado una catastrofe natura en
la zona centro y sur del pais de dimensio-
nes impensables en sus comienzos. Mo-
zambique estaba sufriendo las lluvias méas
intensas de los Ultimos 35 afios. Maputo,
lacapital, se encontraba aislada por viate-
rrestre del resto del paisy las comunica
ciones con Sudéfrica y Suazilandia, sus
fronteras mas préximas, estaban también
cortadas. A esto se afiadio €l ciclon Eline,
gue afectd a la zona centro provocando
también inundaciones en esta region. Las
[luvias habian terminado, pero curiosa
mente el cauce de los rios continuaba au-
mentando. La gran catastrofe estaba por
llegar.

A lavez que lloviaen Mozambique lo
hacia en Sudéfrica, paisvecinoy rico con
buenas infraestructuras. La mayor parte
de los productos consumidos en Mozam-
bique provienen de Sudéafrica. En sus em-
balses el agua estaba a punto de desbor-
darse. Durante la noche del sabado 26 de
febrero se consumo la destruccion. El go-
bierno de Sudéfrica decidio abrir las com-
puertas de las presas del rio Limpopo, cu-
yas aguas corren por Mozambique para
desembocar en e Océano indico. Una
gran ola de agua se precipité en el valle
del Limpopo anegando por completo tres
ciudades hasta su préctica desaparicion.
La poblacion se desplazaba hacia los ba
rrios altos paradormir en lacalley comer
lo proveniente de la ayuda internacional.
Los muertos y desaparecidos se contaban
por millares. No habia luz eléctrica ni
aguay la comida era escasa. Comenzo el
pillajey la policia no tenia capacidad nin-
guna para controlar la situacion. La ayu-
da internacional habia llegado tarde,
cuando ya politicamente era inhumano
no tender la mano a esta pobre gente. To-
do lo que se habia progresado en varios
afios quedd destruido en pocos dias.

Cientos de kilébmetros que carretera des-
aparecieron con €l agua, asi como cose-
chas, ganado y todas las pertenencias
mas basicas de la poblacion. En la ayuda
internacional se mandaban platos, sarte-
nes, mantas, ropa, etc. Todo habia desapa-
recido con las lluvias. Después hubo que
hacer frente a las epidemias de malariay
diarrea (la gente bebia agua de los char-
cos). Mozambique volvié aestar en lapri-
mera pagina de los periddicos.

A pesar de esta catastrofe, los cursos
se llevaron a cabo de forma satisfactoria,
realizando todo lo programado. Algunos
cirujanos se incorporaron uno o dos dias
tarde debido a que se tuvieron que des-
plazar en avioneta, ya que las carreteras
estaban cortadas en su mayoria. El rendi-
miento fue bastante alto y el interés susci-
tado, muy bueno (donde hay tanta escasez
cualquier granito de arena supone una
montafia).

Cuando volvi a Espaia dejé un pais
sumido en la catastrofe con una pobla-
cion que estaba intentando volver a po-
nerse en marchay recuperar lo poco que
tenian. Un pais con los ojos puestos en €l
cieloy en Sudafrica, con la esperanza de
que no se repitan las lluvias y asumien-
do, como siempre, esta nueva desgracia
con inmensas ganas de vivir.

Como la vida, a pesar de todo, conti-
nla, en e desplazamiento realizado este
afo también hubo inundaciones. La po-
blacion afectada fue en menor nimero
porgue la gente puso mayor atencién alos

avisos hechos por € gobierno. También
hubo muertosy lagente yano cabiaen los
centros de acogida. Por las condiciones
climatoldgicas y la situacion de los cami-
nos y carreteras existieron grandes difi-
cultades para llevar utensilios basicos y
alimentos a estos centros.

Visité zonas inundadas el afio anterior
y aln queda agua. Pero como si surgieran
de la nada, nuevas ciudades habian apa-
recido en zonas mas altas sustituyendo a
las antiguas que se habian abandonado.
Es increible el poder de adaptacion de
estos pueblos.

El trabgjo de este afio también se ha
realizado en su integridad. En definitiva,
el resultado global de esta cooperacion,
gue sblo acaba de comenzar, es bastante
satisfactorio. Ha sido posible llevar a una
poblacién desamparada unas pegquefias
ayudas que siempre se pueden enriquecer
con la participacion de todos aguellos de
vosotros que quisieran y pudieran partici-
par. Queda tanto por hacer que cualquier
ayuda es muy hien recibida.

Como consecuencia Ultima de esta co-
operacion, el Consgo Interhospitalario de
Cooperacion tiene sede en Murcia 'y yo
soy su delegado provincial. Paratodos los
gue tengais cualquier tipo de interés sera
muy satisfactorio que nos pongamos en
contacto. Por dltimo, quiero dar las gra-
cias atodos los compafieros que han esta-
do a mi lado en todo momento para que
esta iniciativa, que tanto ha marcado mi
vida, haya sido posible.



Bioterrorismo: La amenaza del siglo XX

Tras|os hechos acontecidos el pasado 11
de septiembre y los posteriores casos de an-
trax aparecidos en Estados Unidos, |a“ame-
naza bioterrorista’, por el uso de cualquier
agente infeccioso o tdxico como arma, ha
despertado el temor de las sociedades occi-
dentales. Segun la Centres for Disease Con-
trol and Preventio —-CDC—, los posibles
agentes infecciosos utilizados para el biote-
rrorismo son el antrax, €l botulismo, la pes-
te, la viruela y la fiebre hemorrégica viral
—ébola— Si hasta el momento el Unico virus
gue se ha utilizado con estos fines hasido el
antrax, parece que también la viruela y €
botulismo tienen probabilidad de ser
usados:

El antrax, en el hombre se contagia por
via cutanea o aérea, aunque no de persona a
persona. La forma pulmonar es la méas peli-
grosay sus sintomas son: fiebre, fatiga, tos
y molestias en €l torax, seguidos de unagra-
ve dificultad respiratoria Si se diagnostica
precozmente puede tener buen prondstico.
Se trata con Ciprofloxacino o Doxiciclina,
durante ocho semanas. En €l botulismo, €
mecanismo de transmisién puede ser por in-
halacion o por ingestion de alimentos conta-
minados y puede manifestarse hasta una se-
mana después de la contaminacion. No se
contagia de persona a persona. Sus sintomas
son: ausencia de fiebre, trastornos visuales,
fatiga, debilidad muscular y dificultad respi-
ratoria. Puede ser muy gravey el tratamien-
to consiste en soporte ventilatorio y antito-
xina botulinica. Y en cuanto a la viruela,
aunque oficiamente esta erradicada, puede
ser una eficaz arma bacteriolégicay se con-
tagia muy rdpidamente. Se puede contagiar
por inhalacion y por contacto de secreciones
de enfermos. Se caracteriza por fiebre alta,
cansancio, dolores de cabezay espalda. Co-
mienza unos doce dias después de la expo-
sicion y en dos, tres dias aparece un salpu-
Ilido, lesiones en la cara, brazos y piernas.
No hay un tratamiento eficaz parala virue-
la, pero existe una vacuna para la preven-
cion, aunque no da inmunidad de por vida.
Estaindicada en los tres primeros dias post-
exposicion.

Ante hechos de esta envergadura, la Or-
ganizacion Mundia de la Salud recomienda
alos gobiernos que desarrollen una infraes-
tructura de sanidad publica capaz de atgjar
un ataque de estas caracteristicas. Es claro
gue lavigilanciay unarespuesta coordinada

son vitales para evitar que el uso de agentes
como el antrax o la viruela infecten a un
gran nimero de personas, pues solo la rapi-
dez de reaccion y la coordinacion de institu-
ciones sanitarias haran posible que no cunda
€l panico y no se colapse el sistema sanita-
rioy asistencial.

Pero los planes de prevencion y defen-
sa ante una “amenaza bioterrorista’ van
maés all4 del ambito meramente sanitario,
porque no se trata sélo de saber cdmo ac-
tuar en caso de infeccidn; es fundamental
saber qué agentes pueden ser usados como
“arma’”, pues nadie dispone de informacion
veridicay completa sobre qué virusy bacte-
rias han sido desarrolladas en el mundo. En
este sentido, tanto la UE como la OTAN han
puesto en marcha planes de accion frente a
bioterrorismo, exigiendo a los gobiernos la
identificacion de agentes infecciosos y toxi-
cos. Es aqui donde la OTAN cobra un ma-
yor protagonismo, sobre todo porque los
agentes més peligrosos y letales se han usa-
do durante décadas como “armas de guerra’
Y, por tanto, su existenciay efectos son con-
siderados todavia “secretos de Estado”. La
OTAN anuncié un gran “Plan Civil de
Emergenciafrentea terrorismo”, cuyo prin-
cipal fin consiste en recoger toda la infor-
macion sobre sustancias, virus, antidotos,
investigaciones, almacenes, exportaciones,
localizacién de especidistas de la exURSS
(ahora en Oriente Proximo o en Asia), etc.,
como primer paso para saber de donde pue-
de venir el principal riesgo y como hacerle
frente.

En Espafia se han activado diferentes
mecanismos en esta direccion: el Ministerio
de Sanidad ha elaborado un “Plan Guberna-
mental” para coordinar la actuacién en ca-
sos de ataques con agentes biol 6gicos, don-
de expertos en la materia (quimicos, biélo-
gos, médicos...) han formado un “Comité
asesor” de carécter multidisciplinar para es-
tablecer las pautas de actuacion propias en
estos casos. Por su parte, Medio Ambiente
también ha puesto en marcha un plan de
control de pantanos 'y embalses para garan-
tizar la seguridad del agua. Y, finamente,
las autoridades sanitarias se han asegurado
de que nuestro pais tenga una reserva sufi-
ciente de antibidticos frente a infecciones
como las que causa el antrax.

Logicamente, todas las comunidades
autoénomas han recibido instrucciones de ex-
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tremar la vigilan-
cia epidemiol 6gi-
ca; en Murcia
cundio la “alarma
social” el pasado
17 de octubre,
tras recibir en
cuatro consgjerias
ciertos sobres que
contenian unos
polvos de color
amarillentoy un
folio con un sello
en arabe. Aunque
todo parecia indicar que se trataba de una
“broma de mal gusto”, la recepcién de es-
tos sobres dispard el protocolo de actua-
cion redactado por el Gobierno de la na-
cion. En nuestro Hospital, ademas de tomar
las medidas de seguridad recibidas por la
Consgieria de Sanidad sobre € manegjo de
sobres o paguetes sospechosos, se puso en
marcha un protocolo de actuacion ante pa-
cientes que consultasen por posible contac-
to con éntrax. Por suerte para todos, se tra-
taba de una“falsaalarma’ y todas las mues-
tras de los pacientes que acudieron alos dis-
tintos hospitales de la Regidn dieron negati-
Vo, asi como los andlisis de los sobres que
fueron enviados a Madrid.

Llegado a este punto nos preguntamos:
¢Estamos protegidos frente a un atague bio-
terrorista? Como mensgje tranquilizador, al-
gunos expertos consideran que los agentes
bacteriol 6gicos no son tan faciles de mane-
jar y usar como “arma de destruccion masi-
va'. Este tipo de agentes necesitan técnicas
muy sofisticadas 'y, ademés, para el profesor
Miguel Vicente, “un arma biolégica idonea
seriala que, ademés de provocar una enfer-
medad grave, fuese muy contagiosa, y por
fortuna estas dos caracteristicas general-
mente no van unidas y cuando se intentan
juntar, el microbio no suele ser viable'.

En cuaquier caso, |os planes de actua-
cion elaborados por los gobiernos estan
concebidos para atajar un ataque de estas
caracteristicas y las instituciones sanita-
rias estan preparadas para responder rapi-
da y coordinadamente. Si hay deteccion
precoz, €l problema puede tener buena solu-
cién y las técnicas de laboratorio actuales
permiten realizar diagnosticos certeros en
muy pocas horas, lo que agiliza enorme-
mente |a cadena de actuaciones.

Dra. Carmen Sanchez Cafiizares
Subdirectora médica HGM
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gente de

Sor Palazon;

amor entre puc

Sor Encarna Palazdn, sor Palazdn, co-
mo la Ilamamos carifiosamente todos, ha
sidoy esparael persona de servicios, mé-
dicos, enfermeras, auxiliares, celadores,
personal administrativo y sobre todo para
sus enfermos, €l “ama mater” del Hospi-
tal; la persona que, como una buena madre
de familia, ha sabido estar en todo mo-
mento a lado del que mas lo necesita, en
un hacer y desaparecer silencioso y eficaz.

Y es entre bastidores, en un trabajo
(ue en apariencia ni se ve ni se oye,
donde se puede estar cuidando al
enfermo, doblando primorosamente
las sabanas, planchando con
delicado hacer batas y ropa de
quiréfano y preparando humeantes
ollas y pucheros, que hasta unas
patatas hervidas presentadas con
carifio y esmero pueden hacer que
el enfermo se sienta como en su casa
por unos dias.

Nacida en la pedania murciana de Ca-
sillas, en €l seno de una familia cristiana,
como aé€llale gusta decir, su vocacion re-
ligiosa le vino del contacto que empezo a
tener siendo casi una nifia con los enfer-
mos del Hospital en una sala de cirugia, a
las 6rdenes de sor Josefa, quien despertd
en ella una santa envidia por la dulzuray
paz que irradiaba.

Tanto carifio y acercamiento a enfer-
mo puso aquella adolescente en el cuida

do y trato de los mas necesitados que se
contagio de una grave enfermedad que la
mantuvo cuatro anos convaleciente y fue
laVirgen delaMilagrosa, su “fiel compa
fiera del alma compariera’, la que le de-
volvio la salud perdiday de la que nunca
maés se volvio a separar, siendo su més ar-
diente abanderada desde ese momento.

Unavez terminado el seminario delas
Hermanas de la Caridad, su primer desti-
no fue Murcia, en su querido Hospital, en
€l que estuvo 42 afios, jubilandose en ma-
yo de 1997.

Todos los trabajadores la recordamos
Ilegando bien temprano por las mafianas a
su lugar de trabajo. Su primera visita a
Cristo de Zalamea —negro de humo y de
caricias blanco—, y alaVirgen delaMila-
grosa, donde sor Palazon recargaba pilas
y pedia lo humano y lo divino para sus
més preciados clientes, |0s mas necesita-
dos: los solitarios, tristes, cansados'y ago-
biados, con los que derrochaba carifio por
los anchos pasillos y habitaciones, escu-
chando pacientemente quejas y desasosie-
gos, hasta conseguir alivio en la fatiga y
paz en el desconsuelo.

Acto seguido, la veiamos, delantal en
mano, en un continuo bullir del ropero al
planchero y de éste a la cocina, pues tam-
bién entre pucheros anda Dios, como de-
cia Santa Teresa

Y es entre bastidores, en un trabajo
gue en apariencia ni se ve ni se oye, don-
de se puede estar cuidando a enfermo,
doblando primorosamente las sabanas,
planchando con delicado hacer batasy ro-
pa de quiréfano y preparando humeantes
ollas y pucheros, que hasta unas patatas
hervidas presentadas con carifio y esmero
pueden hacer que el enfermo se sienta co-
MO en su casa por unos dias.

CASA

heros

No se ha jubilado sor Palazon, pues
sigue yendo todas las tardes a atender la
Pastoral de enfermosy sigue teniendo alin
la bonita costumbre de poner en la murie-
ca de los pacientes una medalla de la Vir-
gen de la Milagrosa.

Gracias, sor Palazén, por 1o mucho
gue hemos aprendido |os que hemos teni-
do la suerte de compartir con usted tantos
y tantos momentos amargosy dulces, cor-
tosy largos.

Nos volveremos a ver en e nuevo
Hospital y volveremos a ver en el guifio
de su pilla mirada la mirada de la herma-
na-madre-confidente-amiga que tanto
echamos de menos estos afios.
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Marcha

Cicloturista
Hospital General de Murcia

El pasado domingo 16 de septiembre
se celebrd en Murciauna nueva edicion de
la Marcha Cicloturista Hospital General
Universitario, y es yala sexta, o cua no
sorprende alos que conocemos a José Ma-
ria Pérez Belmonte, y sabemos el empefio
y entusiasmo que pone en ella cada afio, y
lo més importante, que contagia de este
entusiasmo tanto a susfamiliaresy amigos
como a los miembros del Club Ciclista
Moto 5, al cual pertenece.

Las previsiones de la organizacidn en
cuanto a cantidad de participantes se vie-
ron desbordadas, puesto que €l nimero de
inscritos estuvo cerca de los 200, lo cual
ocasiond que a gunos aspectos, como el de
los avituallamientos y entrega de trofeos,
no transcurrieran como hubiera deseado la
organizacion, la cual me consta que ha to-
mado nota de ellos para que en ediciones
sucesivas no vuelvan a producirse.

En lo deportivo, la marcha partié con
un tiempo espléndido, el cual hacia presa-
giar una magnifica jornada de ciclismo,
desde las consultas externas del Hospital,
sobre las nueve de la mafiana. Desde el
primer momento, el coche de la organiza-
cién que abria la marcha impuso un ritmo
asequible alamayoria de los participantes
para que todos pudiéramos realizar juntos
el recorrido.

Lamarchasedirigio por lacarreterade
Alcantarillay posteriormente por laviade
servicio de la autovia del Mediterréaneo

hacia la localidad de Librilla. Continua-
mos direccion a Fuente Librillay después
hacia El Berro.

Una parada de 30 minutos para repo-
ner fuerzas en la que también se aprove-
cha para saludar y charlar con los amigos
y donde se puede comprobar el verdadero
espiritu de estas pruebas, cua es e de
practicar deporte, pero en un ambiente de
compafierismo y amistad.

Después la bajada hacia Alhama de
Murcia por las Cuestas del Marquésy la
vuelta hacia Murcia por la carretera MU-
602 que une ésta con Mazarrdn, pasando
por Los Ventorrillos, El Cafiarico, Sango-
nera la Verde y El Palmar. Todo este tra-
yecto se realiz6 a un ritmo de 30 a 35
Km/h, lo que permiti6 a todo el pelotén
rodar en grupo sin que se produjera nin-
gun incidente y hacer su entrada en Mur-
ciaalahora prevista, habiendo disfrutado
de una excelente jornada de ciclismo.

Enlallegada, laorganizacidn ofrecio a
todos | os participantes y acompafiantes un
aperitivoy se procedio ala entrega de tro-
feos, diplomas y camisetas conmemorati-
vas de la prueba, asi como al sorteo de di-
ferentes regalos donados por agunos de
los sponsors.

Felicidades a todos los miembros de la
organizacion y nos vemos el afio préximo.

José Sanchez Nicoléas
Presidente del CC Moto 5

Llego la Navidad

Navidades puras
Navidades blancas

Con copos de nieve

Con hielos y escarchas,
Con lunas redondas
Como un pan de plata
En las negras noches

Y en las noches diafanas.

Navidades puras:

j Gozo de campanas!
Habla el viento fuera
Dialogando €l alma
De los caminantes
Por sendas lgjanas,
De los que estan lgjos
Con sdlo esperanzas...
De los pobrecitos
Que no tienen nada,
De los que murieron
Al salir el alba

Y no pueden vivirlas
(tanto es la distancia).

Pero hay en €l cielo
Una senda clara
Para los suefios...
Para la esperanza...
Hecha con estrellas

Y en €ellas bordadas
Las letras de un nombre:
i Navidades Blancas!
Y eran las estrellas
Estrellas de nacar.
Nacar era el Nifio,

Y la Virgen nécar

Y nécar la Estrella
De Oriente jtan clara!
Y nécar €l rio

Y nacar los Reyes.

Y todo lo mismo
Navidad que nacar.

Navidades puras,
Navidades blancas
Que nunca comienzan
Y gue nunca acaban
Sempre Navidad,
Navidades Blancas.

Raquel L 6pez
Telefonista Hospital General
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