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Version espafiola

Peritoneal dialysis offers several advantagesfor old patients. good control of
hypertension, independence from hospitals, smplicity of dialytic access,
better cardiovascular stability, whileits main disadvantages could be
impossibility of lear ning the technique, patient isolation, and family burn-out.
Thereismany controversiesregarding if peritonitis, exit-siteinfection rate,
and mortality are significant different between the age groups. However, it is
clear that catheter failureismore frequent in younger patients, and thereis
no significant differencesin quality of life between peritoneal dialysisand
hemodialysis between old patients.

Advantages and Disadvantages

Peritoneal dialysis offers several advantagesfor old patients such as good
control of hypertension, independence from hospitals, smplicity of dialytic
access, better cardiovascular stability (less episodes of hypotension or
arrhythmias), and the possibility that a family member may perform this
procedure, avoiding patient transportation to the hospital. However, it must
be taken into account that some elderly patients could not be able to learn the

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/editorial-en.html


file:///D|/BIOMED/LA-WEB/index.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/index.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/edreb.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/edreb.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/cc.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/cc.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/cc.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/normas.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/normas.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/authors.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/authors.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2003/n2/editorial2.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2003/n2/editorial2.html
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:carlos.musso @ hospitalitaliano.org.ar

Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2010;1:4 Editorial: PERITONEAL DIALYSISIN THE ELDERLY: GENERAL ASPECTS.

peritoneal dialysistechnique, this modality could wor sen patient”s social
isolation, or burning out the person who perform patient’s dialysis.

M oreover, constipation and chronic diverticulosis, prevalent disordersin the
elderly, may complicate the clinical course of older patientsin peritoneal
dialysis.

Infectious Complications

Peritonitis and exit-site infection are the most common complications of
peritoneal dialysistreatment, and even though the elderly has an increased
risk of infection (immune senescence), a broad spectrum of resultswere
documented, ranging from those who did not find any significant differencein
peritonitisrate between young and old patients, to those who found peritonitis
to bemore frequent in the aged people. But bedridden old patientstend to
have a higher peritonitisrate.

Causative micro organism are similar to young patients, but there is some
reportsthat have described a higher incidence of Staphylococcus epider midis
(perhaps explained by a diminished manual dexterity), or Gram negative
peritonitis (perhaps explained by gastrointestinal pathology: constipation,
diverticulosis, bowel perforation, etc).

Exit-siteinfectionsislessfrequent in the elderly than in younger patientson
peritoneal dialysis, perhaps because the former arelessactive than the latter.
Additionally, it was documented that catheter failureismorefrequent in
younger patients (24%) compar ed to patients older than 60 years (16%).

Not I nfectious Complications

Malnutrition can befound in 20% of elderly peritoneal dialysis patients and
2% of young ones, being low dietary protein intake a key factor for the poor
outcome of dialysisin old people. Blood cholesterol are usually significantly
higher in elderly patientson peritoneal dialysis compared to those on
hemodialysis, whilethereisno significant differencesin triglyceride levels
between the patients on these two modalities.

Quiality of lifeand Survival

Quality of life (measured in SF-36 scale) differ ences between elderly on
dialysisand old personswithout renal failure wereless marked than

compar able differ ences between young patients on dialysis and not. Adjusted
analysis also showed no significant differencesin quality of life between
peritoneal dialysisand hemodialysis patients. Some studies have shown better
survival on peritoneal dialysis compared with hemodialysis, othersequal, or
even wor se on hemodialysis.

Conclusion: Peritoneal dialysisisa good alter native for treating end-stage
renal disease patients.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/editorial-en.html
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English version

Ladialisisperitoneal ofrece una serie de ventajas a los pacientes ancianos,
tales como: el buen control de su hipertension arterial, su mayor
independencia del hospital, la simplicidad de su acceso dialitico, y la
estabilidad cardiovascular. Por otra parte, sus desventajas consisten en: la
posibilidad de haber una dificultad para el correcto aprendizaje delatécnica
peritoneal, la profundizacion del aislamiento social, y agotamiento del grupo
familiar. Existe controversiarespecto de s la prevalencia de peritonitis,
infeccion del sitio de salida, y mortalidad esigual entrelos pacientesjovenesy
los ancianos. Si queda claro que la falla del catéter es mas frecuente en los
pacientes jovenes, asi como que no hay diferencias significativas en la calidad
devida entrelos ancianos en hemodialisisy aquellos en modalidad peritoneal.

Ventajasy Desventajas
Ladiélisisperitoneal ofrece muchas ventajas para los ancianos tales como:
mejor control dela hipertensién arterial, mayor independencia del hospital,
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acceso dialitico simple, estabilidad cardiovascular (menor riesgo de sufrir
episodios de hipotensién y arritmias), y la posibilidad de ser asistido por un
familiar en su domicilio. Sin embar go, entre sus desventajas hallamos €
hecho de que algunos pacientes pueden no ser capaces de aprender latécnica,
tener €l riesgo de profundizar su aislamiento social, o de aparicion de
agotamiento del grupo familiar. Asimismo, la constipacién y la diverticulosis
croénica, dostrastor nos frecuentes en €l anciano, pueden complicar € curso
clinico delosancianos en didlisis peritoneal.

Complicaciones I nfecciosas

Laperitonitisy lainfeccion del sitio de salida son las complicaciones mas
comunes de este tratamiento, y a pesar de que € anciano posee un riesgo
aumentado de contraer infecciones (inmunosenescencia senil), hay evidencia
dispar: desde la que muestra una prevalencia de peritonitissimilar entre
pacientesjOvenesy ancianos, hasta aquella que documenta una mayor
prevalencia de complicaciones infecciosas en € anciano. No obstante, si esta
claro quelos ancianos postrados poseen una mayor prevalencia de peritonitis
asociada al método. Con respecto a los agentes causales (micr o-or ganismos),
éstos son similar es entre los distintos grupos etarios, aunque algunos reportes
hablan de una mayor prevalencia de Staphylicoccus epider midis (tal vez
debido a la disminucion de la destreza manual en los ancianos), y otros de
bacilos Gram negativos (tal vez debido a una mayor prevalencia de patologia
intestinal en e grupo geronte: constipacion, diverticulitis, perforacion
intestinal, etc). Por otra parte, tanto la infeccion de sitio de salida, como la
falla del catéter es mas frecuente en jovenes (24% ), que en pacientes mayores
de 60 afos de edad (16% ), complicaciones probablementerelacionadas a la
mayor movilidad de los primeros.

Complicaciones no | nfecciosas

Ladesnutricion puede hallarse en el 20% de los ancianos en dialisis
peritoneal, en contraste con €l 2% encontrado en losjovenes, siendo la dieta
hipoproteica el factor determinante masimportante de mala evolucion del
anciano en dialisis peritoneal. Con respecto al metabolismo lipidico, la
colester olemia suele ser mas elevada en los ancianos en modalidad peritoneal
comparada con la de aquellos en hemodidlisis, mientras que suele no haber
diferencia significativa en los niveles séricos de triglicéridos entre gerontes
tratados con ambas modalidades.

Calidad deViday Sobrevida

Lasdiferenciasde calidad de vida (medida mediante el SF-36) entre ancianos
en didlisisy aquellos que no la realizan, es menos mar cada, que aquella
presente entre jovenes que dializan y aquellos que no. Anélisis ajustados
también muestran que no hay diferencias significativas en la calidad de vida
entre pacientestratados con didlisis peritoneal o hemodialisis, dado que
existen reportes dispares, que informan mejor sobrevida con uno u otro
método, eincluso la misma.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/editorial-es.htm
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Conclusion: Dialisis peritoneal es una buena alter nativa para tratar ancianos
en fallarenal cronicaterminal.
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RESUMEN

El gen del sustrato del receptor deinsulina IRS-1 juega un rol clave en la transduccién de sefiales deinsulina en muasculo
esquelético. Diver sos polimor fismos del gen IRS-1 han sido reportados en estados de insulinor resistencia como obesidad y
diabetestipo 2.

Lasratas eSS desarrollan espontaneamente diabetes tipo 2 magra, con insulinor esistencia car acterizada por hiperglucemiae
hiperinsulinemia. Durante el segundo afio existe disminucion progresiva de lainsulinemiay agravamiento del sindrome. Nuestro
proposito fue buscar la mutacion Phe-809 en el gen IRS-1, que implica sustitucion del aminoécido Ser por Phe en e codon 809;
dicho sitio se halla conservado en larata. Esta variante fue identificada en pacientes diabéticostipo 2. El gen del IRS-1 consta de
un solo exon.

Se analizo un fragmento de 281pb del gen IRS-1, que posee 90% de homologia con € mismo fragmento en humanos. Se purificd
ADN de leucocitos de un pool de sangre deratas machos eSSy controles Wistar. Se cuantificd y amplificé por PCR utilizando un
par deprimersparaamplificar ese mismo fragmento en el gen IRS-1 en humanos. Se usd sangre humana como control de
amplificacion. Se empled el método de Sanger en la secuenciacion del fragmento obtenido por PCR, previa extraccién del mismo
deun gel deagarosa al 2% . Se observé quelarata eSSy las controles mantuvieron la lectura esperada par a ese fragmento, no
encontrandose la mutacion investigada. Se descarta la mutacion Phe-809 como origen delainsulinoresistencia delarata eSS.

PALABRAS CLAVE: mutacion Phe-809; gen IRS-1; diabetestipo 2; ratas eSS
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SUMMARY: SEARCH FOR THE PHE-809 MUTATION OF THE INSULIN RECEPTOR SUBSTRATE-1 GENE IN THE
DIABETIC ESSRATS

Insulin resistanceis a pathophysiological condition involved in the development of type 2 diabetes. The gene encoding I nsulin
Receptor Substrate- 1 (IRS-1) playsakey rolein insulin-mediated signal transduction in both human and animal skeletal
muscle. Several polymorphisms of IRS-1 gene have been reported to be associated with states of insulin resistance such as obesity
and type 2 diabetes.

The eSSinbred-line of rats spontaneously develops a type 2 diabetes more severein malesthan in females. Using eSS males, we
investigated the possible presence of the Phe-809 variant in the IRS-1 gene, a site conserved in the rat, which has Ser for Phe at
codon 809. Thisvariant has been found in type 2 diabetes patients.

We analyzed a 281pb fragment of the IRS-1 gene, which has 90% homology with the same fragment of IRS-1in humans.

L eukocyte DNA was purified from a pool of blood samples of eSSrats. Wistar ratswere used as controals. It was quantified and
amplified by PCR with an annealing temperature of 50° C, using a pair of primers employed to amplify the same fragment in the
IRS-1 gene in humans. Human blood was used as control of amplification. We employed the method of Sanger sequencing of the
fragment obtained by PCR after extraction of an agarose gel 2% . When reading the radiographs, we did not find the mutation.
We concludethat eSSrats do not show the Phe-809 mutation in the IRS-1 gene.

KEY WORDS: Phe-809 mutation; |RS-1 gene; type 2 diabetes, eSSrats

INTRODUCCION

Ladiabetestipo 2 esta relacionada con defectos en la secrecion delainsulinay con laresistencia a la acciéon de dicha hormona,
dependiendo su expresion clinica de la interaccion de factor es genéticos y ambientalesl. Tanto en pacientes como en modelos
animales, laresistencia a lainsulina esta intimamente ligada al desarrollo de diabetestipo 22-3.

En los Ultimos afios se han identificado en poblaciones humanas mutaciones del gen IRS-1 (sustrato de receptor deinsulina) que
podrian implicar mayor riesgo genético para diabetestipo 2 al asociar se con resistencia a lainsulina e hiperinsulinemia?.

Se sabe que la activacion del receptor deinsulina (IR) induce una cascada de reacciones intracelular es que pueden estar
alteradas cuando las células expresan receptor es de insulina mutados, lo que se traduce en una menor accion delainsulina>®. IR
pertenece a una familia de moléculas receptor as de membrana con actividad tirosina quinasa. El receptor activado fosforila
normalmente a una gran familia denominada sustrato del receptor deinsulina (IRS), que son mediador es en la accién tisular de
lainsulina. IRS-1fue e primer sustrato identificado y representa el prototipo del grupo IRS7. Esel sustrato mayor parala
tirosina quinasa del receptor deinsulinay desempefia un rol clave en la transduccién de sefialesdeinsulinay en el transporte de
glucosa mediado por la hormona en las células de los misculos, € higado y la grasa®8-9.

Lamutacién del gen IRS-1 es uno de los factor es genéticos que se asocia con predisposicion a padecer diabetestipo 2. En
distintas poblaciones del mundo, se han detectado variaciones en el gen de I|RS-1 con distinta frecuencia, algunas presentes en
pacientes con insulinorresistencia que cur saban con obesidad y diabetes tipo 2 mientras que otras variantes er an silenciosas8 10,

La manipulacién genética deratones en relacion con genes candidatos pararesistencia a lainsulina, ha permitido generar una
mutacion nula en IRS-1 queinduce un importanteretardo del crecimiento, resistencia alainsulina, hiperplasia delas células
beta e hiperinsulinemia aunque con solo unaligeraintolerancia ala glucosay sin desarrollo de diabetes manifiestall.
Posterior mente se comprobd que €l alelo nulo de IRS-1 induce en losratones una intensaresistencia a lainsulina en lasfibras
muscularesy en el higado asi como hiper plasia mar cada de la células beta mientras que ratones con la mutacion en € sustrato
IRS-2 desarrollan intensaresistencia a lainsulina en e higado, moderada en el misculo y una modesta hiperplasia de las células
beta 12,

De los polimor fismos indentificados para I|RS-1 en los codones 170, 209, 809 y 97110, cuatr o sustituciones de un aminoacido estan
en sitios conservados tanto en humanos como en ratasy ratones?. L a sustitucion Ser809 'Phe provocar ia alter aciones de su
funcién ya que al estar cercano a Tyr 750/751 son sitios de fosforilacion. La sustitucion Ser809 'Phe fue encontrada
exclusivamente en pacientes diabéticos a diferencia de otras cuya prevalencia en pacientes diabéticos no discrepa dela
comprobada en controles sanosto,

Larata eSS esunalinea con diabetes magra que manifiesta en forma temprana hiperlipidemia eincrementos moderadosy
progresivos hasta € afio dela glucemiay delainsulina plasmatical3-14 mientras el pancreas muestraimagenes de
nesidioblastosis!é. Durante e segundo afio de vida, sobre todo en los machos, la insulinemia disminuye con un mar cado
agravamiento de la hiperglucemia 'y una dramatica disminucién en el nimero y tamario de losislotes de L anger hans!5-16,

El propésito de este trabajo fueinvestigar la posible existencia dela mutacion Phe809 en larata eSS.
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MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 en machos eSSy testigos Wistar (W) un fragmento de 281pb del gen IRS-1 que presenta un 90% de homologia con
mismo fragmento del IRS-1 humano.

1. Muestras. Pool de sangre deratas machos delalinea eSSy deratas controles W de 12 meses de edad. Se utilizé sangre
humana como control de amplificacién del fragmento (por PCR) que contiene la mutacion buscada.

2. Purificacion del ADN gendmico:

Seextrajo ADN de leucocitos de sangre obtenida por puncion cardiaca por la técnica de Proteinasa K-SDS7-19, Se determiné la
concentracion de ADN a partir de una alicuota de cada uno delos ADN purificados selas diluy6 en un volumen final de Iml y se
realizé un barrido de absorbancias en un espectrofotdmetro en laregién ultravioleta en un rango de longitudes de onda: 220-300
nm. Teniendo en cuenta que €l coeficiente de absor bancia a 258nm para ADN es 50 g/ml, se calculé la concentracion de ADN en
cada muestra. Larelacion de absor bancias 258/280nm per mitié determinar la pureza de las muestras en cuanto al contenido de
proteinas. Laintegridad del ADN se analiz6 por electroforesis en gelesde agarosa al 1%, en presencia de buffer TBE 1x (pH
8.0), coloreados con bromur o se etidio (10mg/ml de agua) seglin técnicas convencionales.

3. Amplificacién por PCR:
Se amplifico €l fragmento de 281pb, utilizando un par de primers (forward y rever se) empleados para amplificar ese fragmento
del gen del IRS-1 en humanos.

Secuencia nuclectidica de los primer s humanos usados:

Primer forward: 5CTCTCCTACTACTCATT
Primer reverse: 5 CAGACCAATAGCCGCCT (Enlarata, en e lugar de T hay una C)

En lareaccién de PCR se usaron 250 g de ADN gendmico, (segn concentracion); 5| de buffer 10x, 11 MgCI2 (concentracion
final 1,5 mM), 41 dNTP (concentracion final 200 uM), 11 primers (concentracion final 50 pmoles de cada uno) y 0.21 (0.2
Unidades) GIBCO-BRL de Taq Polimerasa; se completé con H20 hasta un volumen final de 50 I. Se utilizé un termociclador
Stuart Sientific teniendo como condiciones de amplificacion 95 °C durante 3 min; 29 ciclos compuestos por 95°C durante 1 min,
50°C durante 1 min, por 72°C durante 1miny otros 72°C durante 5min.

El tamafio del producto de amplificacion de 281pb puede ver se en Resultados.

Mediante el método de Sanger serealiza la secuenciacién de ADN doble cadena obtenido por amplificacion mediante la técnica
de PCR. El fragmento de ADN amplificado por PCR seextrajo del gel deagarosaal 2% despuésdela corrida electroforéticay
para €ello se usd un kit de extraccién répida del gel (" Concert Gel Extraction Systems' - Gibco BRL).

El método de secuenciacion desarrollado por Sanger consiste en la sintesisde ADN in vitro por una ADN polimerasa utilizando
como templado cadena simple de ADN. Lasintesis seinicia en un solo sitio donde un primer de oligonucleétidos se une al
templado especificamente, que acttia como cebador paralareaccion de sintesis, ésta selleva a cabo por incorporacion de
nucledtidos complementarios, uno de ellos mar cado con isétopos radioactivos. Lareaccion termina por laincorporacion de un
analogo nucleotidico (dideoxinucledtido, ddNTP) que impide la continuacién de la polimerizacion.

4. Protocolo de marcacion del primer:

Serealizé lamarcacién del primer con ATP32 por medio de la enzima T4 polinucletido kinasa, del extremo 5 del primer
especifico al fragmento de ADN doble cadena a secuenciar. Se utiliz6 como primer de secuencia (10 pmol) 4| (dilucion 1/60); 31
de ATP32 (10pmoal), 11 10x Buffer deKinasa, 0.51 T4 Polinucleétido Kinasa (5U), llevando a un volumen final con agua de 101.
Semezcl6 eincubd a 37°C por 30 min y luego seinactivé la kinasa a 90°C por 3 min. Se centrifugd brevementey €l primer

mar cado se conservé a -20°C por €l término de una semana.

Lamezcla dereaccion (Mix) compuesta por 7 | detemplado de ADN, 1.5 de primer marcado con 32P, 51 de buffer de secuencia
5%, 251 deH20 esteril y 11 de Taqg Polimerasa (5u/ I). Se mezcl6, se centrifugé brevementey se conservé en hielo. Se marcaron 4
tubos de microcentrifugacomo A, C, Gy T y en cada uno de ellos se colocaron 2 | de mezcla apropiada de d/ddNTP
respectivamente (mezcla de terminacion A, mezcla de terminacion C, mezcla de terminacién G y mezcla determinacion T); se
agregaron 41 de Mix a cada tubo. Se colocd una gota de aceite mineral sobre cada mezclay se centrifugod brevemente a 12000
r.p.m. manteniéndose el tubo en hielo.

5. Programa de ciclado par a secuenciacion:

Se calent6 el termociclador a 95°C, se colocar on los tubos e inmediatamente se comenz6 con el programa de ciclado con 95°C por
2 minutos, luego, 30 ciclos de 30 segundos (s) a 95°C (desnaturalizacion), 30 sa 58°C (annealing) y 60 sa 70°C (extension). Una
vez finalizado €l ciclado se agreg6 a cada tubo, 3| de solucién stop que contiene fosfamida y los color antes que marcan €l frente
decorrida.

Previamente ala corrida electrofor ética, las muestr as se desnaturalizaron a 90°C por 5 min y se sembraron 4 | de cada reaccion
en geles de poliacrilamida al 6% con urea. Finalizada la electroforesis, el gel sefij6 con &cido acético al 10% y metanol al 10%
por 20 min a temperatura ambientey se secd por vacio. L as soluciones usadas como buffer de corrida TBE 10x, 54g Tris, 27.51
acido boérico, 20ml EDTA (0.5M) y H20 c.s.p. 500ml. Lareparacion del gel de poliacrilamida al 6% sellevé a cabo con 126g de
urea, 17.4g de acrilamida, 0.6g de bisaclilamida, 27ml de TBE 10x y H20 c.s.p. 300 ml.
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Parala elaboracion de cada gel de secuencia se utilizaron 60ml de mezcla, 601 de TEMED y 120 | de una solucién recientemente
prepar ada de per sulfato de amonio (500mg/ml). La electroforesis de 50 x 35cm de Life Technologies SA (1200 - 1500V, 60 Watts,
mA libres).

Trasfinalizar e recorrido electroforético, serealizd laradiografiay posterior lectura dela secuencia.

RESULTADOS

Amplificacion por PCR: lafigura 1 muestra el recorrido electrofor ético en gel de agarosa al 2% del producto de amplificacion
por PCR del fragmento de 281pb del gen del sustrato del receptor deinsulina (IRS-1). En lacalle 1 se observa el control
negativo, en la calle 2 el fragmento de IRS-1 delasratas macho eSS, en la calle 3 e fragmento IRS-1 delasratas Wistar y en la
calle 4, el fragmento de IRS-1 humano.

Secuenciacion del ADN doble cadena por € método de Sanger: en la posterior secuenciacion del producto de amplificacion
correspondiente al fragmento de 281pb del gen del IRS-1 no se hall6 la mutacion puntual Phe-809 (TCT' TTT) en lasratas eSS
ni en lasratas controles Wistar.

Calle 1 Calle 2 Calle 3 Called

il < 281pb

Figura 1: Recorrido electroforético en gel de agarosa al 2% del producto de amplificacion por PCR
del fragmento de 281 pb del gen del SRI -1.
Calle 1: control negativo de PCR. Calle 2: rata Wistar. Calle 3: rata eSS. Calle 4: control humano.
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DISCUSION

Debido a la estrecha sintenia entre humanosy roedor es, se ha sugerido que el estudio de diferentes cepas endocriadas puede
ayudar alaidentificacion de genes candidatos para la diabetes en seres humanos??, entre ellos los que estan involucrados en la
sefializacion delainsulinay lainsulinor esistencia?l-22,

L osresultados verificados per miten concluir quelalinea endocriada eSS no presenta la variante Phe-809 en el gen de IRS-1, por
lo que puede descartar sela como causante de su insulinorresistencia.

Cabe sefialar que si bien pacientes portador es de distintas mutaciones del |RS-1 muestran anor malidades metabolicas propias de
sindromes de resistencia a lainsulina, las mismas suelen ser mar cadas® lo que difiere del sindrome diabético de la linea eSS,
caracterizado por ser de moder ada intensidad!3. Asimismo, los modelos animales con resistencia a lainsulina debida a defectos
genéticosinducidos en el IRS-1 tampoco son semejantes al sindrome diabético de eSS.

Espertinente sefialar que la diabetes delarata eSS surgié en forma stbita en la colonia deratasel IM dela Catedra de Biologia
dela Facultad de Ciencias M édicas de Rosar io afectando r apidamente a toda la descendencial3 por lo que se sugirié como factor
etiologico un complejo reordenamiento genético producto de su elevada endocr ia, mas que la aparicion subita de una mutacion
puntual?3. L os resultados obtenidos avalan esta hipotesis.
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Ladiabetestipo 2 esla forma de la diabetes més prevalente que se caracteriza por su insulinoresistencia. El gen que codifica
para el IRS-1 (gen del sustrato del receptor delainsulina 1) juega un papel importante en la transduccion de sefial dela insulina
y han sido descritos diver sos polimor fismos en los codones 170, 209, 809 y 971 de este gen.

En estetrabajo losautoresrealizan un estudio con €l objetivo de detectar si lainsulinoresistencia en lasratas eSS, que
desarrollan diabetestipo 2 sin sobrepeso, esta asociado a una mutacion en el codon 809. M ediante la secuenciacion de Sanger,
observaron que estasratas no presentan la mutacién Ser809-Phe, encontrada en pacientes diabéticos.

El estudio realizado por estos autor es per mite establecer que esta mutacion no esla causa de insulinor esistencia en estasratas,
estableciendo una nueva car acter istica en este modelo experimental.

Comentario del revisor Maria Jesis Coma M D, PhD. Head of Research Unit. Complejo Asistencial Universitario de Burgos.
Espafia

Se han descrito varios polimor fismos cor respondientes a sustituciones de aminoacidos en el genoma de pacientes diabéticos,
entrelos que se cuenta unarara variacion de serina por Phe809. El significado funcional de esta mutacién aun no esta bien
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conocido.

Los autores de este trabajo se proponen evaluar en un modelo de animales diabéticos, desarrollado por los propios autores,
dicha mutacién genética, no habiendo encontrado su presencia. Seria interesante ademasver si hay diferenciasen toda la
secuencia del gen afectado.

Recibido, 30 de septiembre de 2009. Recibido revisado, 14 de febrero 2010.
Publicado, 28 de mar zo de 2010
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ABSTRACT

The purpose of thisstudy isto establish the chronological changesin knee alignment pattern in normal South-East Nigerian
children aged between 0 and 5 years. A total number of 1450 subjects (680 males and 770 females) wer e used for the study. The
inter condylar/intermalleolar distances were measured using a vernier caliper with the subjects standing erect in anatomical
position to determine straight knee, genu valgum and genu varum. The data was analysed with Microsoft Excel version 2007. The
prevalence was presented as per centage (%).

The result showed that the subjects have varum by thefirst year of life, prevalently genu valgum in type by the second year,
valgum by thethird year, neutral by thefourth and fifth year.

Keywords: Knee alignment patterns, genu varum, genu valgum, South-East Nigeria

RESUMEN

El propésito del presente estudio ha sido determinar |os cambios cronoldgicos en el patrén de alineamiento delasrodillas de
nifios normales procedentes del sudeste de Nigeria entre 0y 5 afios de edad. El estudio incluy6 un total de 1450 sujetos (680 nifios
y 770 nifias). Se utilizé un calibrador anatémico para medir lasdistanciasintercondilar eintermaleolar estando € sujeto en
posicion anatémica erecta, o que per mitia decidir s € sujeto presentaba alineamiento recto delasrodillas o si debia clasificarse
como genu valgum'y genu varum.

Para el analisis de los datos se utiliz6 €l programa Microsoft Excel version 2007. La prevalencia se expresd en por centajes (% ).

Se obtuvo que entre los sujetos prevalecia genu varum durante el primer afio de vida, genu valgum durante el segundo afo,
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valgum al tercer afioy neutral al cuartoy quinto afios de vida.

Palabras clave: Datos cronoldgicos. Alineacién dela rodilla. Genu valgum. Genu varum Sudeste de Nigeria.

INTRODUCTION

The bowleggedness and knock-knees ar e frequently encountered angular deformitiesin pediatric orthopaedic clinics. Although
benign and self-limiting in most cases, these defor mities sometimes cause a great concer n to the parents and the relatives!-6, and
such anxieties frequently lead physiciansto conduct physical or radiological examinations*7-9, However, even after these
examinations have been conducted, misunder standings of physiologic ranges and changesin knee alignment might initiate costly
and time-consuming therapeutic measures, such as, bracing, which may be entirely unnecessary and in certain instances may
prove har mful8.

Genu valgum, commonly called " knock-knees', is a condition wher e the knees angle in and touch one another when thelegsare
straightened. Females have awider pelvisthan men and arelatively shorter length of the thigh bone, and asa result, havea
greater static genu valgum than men. Individuals with severe valgus defor mities ar e typically unableto touch their feet together
while simultaneously straightening the legs.

Genu varum (also called bow-leggedness or bandiness), is a deformity marked by medial angulation of thelegin relation to the
thigh, an outward bowing of thelegs, giving the appearance of a bow. Usually thereisan outward curvature of both femur and
tibia. Genu varum isarelatively common finding in children. Physiologic bowing, which is seen most often, has a well-
documented favorable natural history. Children until the age of 3 to 4 have a degree of Genu varum.

Thechild lieson its nurse's knee with the soles of the feet facing one another; the tibia and femur are curved outwards; and, if
the limbs ar e extended, although the ankles are in contact, thereisa distinct space between the knee-joints. During thefirst year
of lifea gradual change takes place. The knee-joints approach one ancther; the femur slopes downward and inward towardsthe
kneejoints; thetibia become straight; and the sole of the foot faces almost directly downwards. While these changesare
occurring, the bones, which at first consist principally of cartilage, are gradually becoming ossified. By the time anormal child
beginsto walk the lower limbsare prepared, both by their general direction and by therigidity of the bones which form them, to
support the weight of the body.

Many studies have established that thetibiofemoral (TF) angle changesin healthy growing children. It may be expressed in
degreesor as centimetres of either theintermalleolar (IM) or theintercondylar (I1C) distance. The normal range of TF angle,
calculated astwo standard deviations (SD) about the mean, for normal children between birth and 12 year s of age has been
reported clinically”8 and radiologically20.

It has been well established by previous studiesinvolving radiological analysis and clinical measurementsthat children undergo
sequential physiologic changesin axial alignment, i.e., genu varum, neutral, and genu valgum, during nor mal development4-5.7-
810, Moreover, the physiologic changesin knee angle have been investigated with respect to gait, joint range of motion, and
torsional defor mities*5, and have been found to correct spontaneously in time3-410, However, the absence of values defining
normal rangesin different ethnic groups limitsthe application of thisinfor mation11,

In Nigeria, at least two published worksfrom Western and Northern partswith different dietsand cultural practices, found
different varieties of angular deformities around the knegl2-13,

Omololul3 agreed that clinical evaluation isreliable and reproducible enough for day-to-day practice, but there are insufficient
data for children between 0 and 10 year s of age. In this period, knowledge of normal dataisimportant to differentiate between
physiological variation and pathological defor mity which may require further evaluation and treatment. Thereislittle data on

therange of variation of knee angle, intermalleolar and intercondylar distancesin African children?3,

Thisisstudy isthus purposed to establish a chronological data on the normal development of knee alignment among children of
South-East Nigeria aged 0-5 years.

MATERIALSAND METHODS
Subjects/Study population

A total number of 1450 subjects, whose parents or guardians gave their consent, wer e used for the study made up of 680 males
and 770 females with their ageranging between 0 and 5 years. The subjects selected for the study were strictly South-East
Nigerian based on the origin of parentsand grand parents. All cases of abnormalitiesrelated with the lower limb were excluded
from the study. The subjects were grouped into 5 according to the age. Group A aged between 0 and 1 year, group B aged
greater than 1 year but lessthan or equal to 2 years, group C aged greater than 2 yearsbut lessthan or equal to 3 years, group D
aged greater than 3 yearsbut lessthan or equal to 4 years, group E aged greater than 4 year but lessthan or equal to 5 years.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/ezeuko.html
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M easur ement techniques

With the subjects standing erect in anatomical position with the hip and kneein maximum extension and lower limbstogether so
that the two medial femoral condyles and/or the two medial malleoli touch. Toddlerswere allowed to liein supine position. The
inter condylar/intermalleolar distances were measured using a vernier caliper. Intermalleolar distanceisthe distance between
theright and left medial malleoli while intercondylar distanceisthe distance between theright and left medial femoral condyles.

The knee alignment was considered to be neutral when thereisno demonstrable intercondylar distance and thereisalso no
demonstrableintermalleolar distance.

The knee alignment was consider ed to be varus when thereis a demonstrable inter condylar distance while the two medial
malleoli aretouching.

The knee alignment was consider ed to be valgus when thereis a demonstrable intermalleolar distance while the two medial
femoral condyles are touching.

Statistical analysis
The data was analysed with Microsoft excel version 2007. The prevalence was presented as per centage (%).

RESULTS
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Figure 1: Bar chart showing prevalence of knee angle type among different age groups

From figure 1 above, out of the 306 subjectsin group A, none had straight limbs (NT), 306 (100%) had genu varum (VR) while
none had genu valgum (VL). Out of the 314 subjectsin group B, none had straight limbs (NT), 62 (19.75%) had genu varum
while 252 (80.25%) had genu valgum (VL). Out of the 274 subjectsin group C, none had straight limbs (NT) , none had genu

varum while 274 (100%) had genu valgum (VL). Out of the 284 subjectsin group D, 282 (99.30%) had straight limbs (NT) , none
had genu varum while 2 (0.70%) had genu valgum (VL). Out of the 272 subjectsin group E, 272 (100%) had straight limbs (NT) ,
none had genu varum and none had genu valgum (VL).
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Bar chart showing prevalence of knee angle type among different age groupsin males groups
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From figure 2 above, out of the 150 male subjectsin group A, none had straight limbs (NT) , 150 (100%) had genu varum while
none had genu valgum (VL). Out of the 152 male subjectsin group B, none had straight limbs (NT) , 30 (19.74%) had genu
varum while 122 (80.26% ) had genu valgum(VL). Out of the 130 male subjectsin group C, none had straight limbs(NT) , none
had genu varum while 130 (100%) had genu valgum(VL). Out of the 138 male subjectsin group D, 136 (98.55%) had straight
limbs (NT) , none had genu varum while 2 (1.45%) had genu valgum(VL). Out of the 110 male subjectsin group E, 110 (100%)
had straight limbs (NT) , none had genu varum and none had genu valgum(VL).
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Figure 3: Bar chart showing prevalence of knee angle type among different age groupsin females groups

From figure 3 above, out of the 156 female subjectsin group A, none had straight limbs (NT) , 156 (100%) had genu varum while
none had genu valgum (VL). Out of the 162 female subjectsin group B, none had straight limbs (NT) , 32 (19.75%) had genu
varum while 130 (80.25%) had genu valgum (VL). Out of the 144 female subjectsin group C, none had straight limbs (NT) , none
had genu varum while 144 (100%) had genu valgum (VL). Out of the 146 female subjectsin group D, 146 (100%) had straight
limbs (NT) , none had genu varum (VR) while none had genu valgum (VL). Out of the 162 female subjectsin group E, 162
(100%) had straight limbs (NT) , none had genu varum (VR) and none had genu valgum (VL).

DISCUSSION

The establishment of a normal range of knee alignment in children is of paramount clinical importance, as such knowledge
would allow physicians to determine whether the knee alignment in a specific patient represents physiologic development or not.
Moreover, arelevant and correct under standing of the development of the knee angle and limb alignment would prevent
unreasonable apprehension by parentsand relatives, and unnecessary diagnostic measur ements, such as repeated exposure to
radiation, and theinappropriate application of orthotics or bracing, which are not often cost-effective and might hinder natural
development®-8. | n addition, this under standing would help diagnose, evaluate, and treat pathologic conditions, such asinfantile
tibia vara or Blount diseasel3.6,

Several authors, based upon clinical measurements and radiological analyses, have reported on the development of kneeanglein
children. Saleniusand VankkalO wer e thefirst to investigate the development of the knee angle radiologically. Yoo et al11
studied the development of tibiofemoral anglein Korean children radiologically and showed patter ns of sequential physiologic
knee angle changesthat are similar to thosereported in other races*57-8.10 although the valgus peak occurred later and the
over all development mor e prolonged.

In summary, this study provided the data of the chronological changes of the lower limb alignment for the South-East Nigerian
children by clinical measurements. The overall pattern of chronological changesin the knee angle or the anatomical tibiofemoral
anglewas similar to those found in other ethnic groupsi.e. varum by thefirst year of life, prevalently genu valgumin type by the
second year, valgum by thethird year, neutral by the fourth and fifth year. Earlier work by Greenberg and Swartz4 found the
peak incidence of genu varum (VR) to be between 1 and 2 year s of age, while that of genu valgum was found to be between the
ages of 3and 4 yearsin thispopulation. This shows a dight earlier transition of the knee angulation in South-East Nigerians.
This could however be asaresult of thelong interval between the two studies.

These normative data should be taken into consider ation when evaluating lower limb alignment in children.

One should be cautious when describing what is'normal’, because of possibilities of individual and ethnic variations. Although
Cheng et al8 concluded that trendsin the Chinese were nearly identical to those shown in other racesin this context, Heath and
Staheli” suggested that there areracial differences. Whereas Cheng et al8 concluded that soon after three years of age, the
tibiofemoral angle of Chinese children approaches 0o, which indicates that the normal Chinese children aged between 3 and 11
year s exhibit a significant amount of varus, Heath and Staheli? observed preservation of valgus with a mean of 2.80 at 11 years,
and normal limits of these ages did not include any amount of varus, hence mor e varusin Chinese children than in white
children.
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Comment of thereviewer Prof. Mario Arturo Gonzalez-Marifio MD. Professor of Epidemiology, College of Medicine. Fundacién
Universitaria San Martin. Bogot4, Colombia.

As mentioned by the authors, knee alignment pattern modifications ar e frequently encountered in pediatric orthopedic clinics
which might initiate costly and time-consuming ther apeutic measur es. Physiologic and ethnic modifications even in the same
region are described in the paper.

I'n this prevalence study, children between 0 and 5 years old are evaluated by age groupsin order to determine the development
knee alignment patterns. It is hopeful thisresearch will be helpful to a better care of children attending pediatric orthopedic
clinics especially in the South-East Nigeria.

Comment of thereviewer Professor Jose L uis Hernandez Caceres, PhD. Center for Cybernetics Applicationsto Medicine
(CECAM). Havana, Cuba.
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The manuscript approaches the sensitive topic of detecting knee alignment impairmentsin children. Studying a lar ge sample of
healthy children from Southeastern Nigeria, the authors managed to establish the chronological evolution of normal children.

This study has both theoretical and practical importance, especially in the context of the excessive number of costly
complementary studies and correctional treatmentsthat are prescribed to children with no real pathology. Theresults presented
by the authorsare clear and convincing.

| was pretty impressed by the work done by the authorswho showed that arelatively low cost it is possibleto carry on an
excellent research that can contribute to save the so needed fundsfor health attention in a third world country.
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ABSTRACT

Thereareanumber of foreign pathogenic microorganismslike viruses, bacteria, yeast, fungi and protozoa which can
inadvertently beintroduced into eye via contact lens and hence disinfection isa vital part. Multifunctional solutionsare
generally intended to combine the action of cleaning disinfecting, rinsing lubricating deproteinising and soaking in onesingle
product.

In order to optimization of concentration of Polyhexanide hydrochloride in multipur pose solution some microbiological studies
wer e performed by taking five microor ganisms which are more prevalent in the infected eye condition. The nutrient agar and
sabourad's agar media wer e used for bacteria and yeast mould respectively. The media were prepared as per |.P and sterilised
by autoclaving and poured into Petri plates. The media when cooled to 42°C, 0.5 ml of the culture was added.

The optimum concentration of Polyhexanide hydrochloride is 0.0002% which isan effective concentration against five
microorganismsthat are most prevalent in the infected eye condition.

It was concluded that the multipur pose solution containing 2.0 g/ml of polyhexanide were found to be better in terms of
antimicrobial activity

Keywords: Zone of inhibition. Disinfection. Ocular pathogens.
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RESUMEN: OPTIMIZACION DE LA CONCENTRACION DE POLIHEXANIDE CLORHIDRATO EN SOLUCION
POLIVALENTE.

Hay un ndmer o de microor ganismos extr afios patdgenos como vir us, bacterias, levaduras, hongosy protozoos, que pueden
introducir en el ojo inadvertidamente, atravésde lentesde contacto y por lo tanto, la desinfeccién delaslentes esvital. Las
soluciones multifuncionales, generalmente destinadas a combinar la accion de limpieza, desinfeccion, aclarado, lubrificacion y
deproteinizacion pueden combinar se en en un solo producto.

Para la optimizacion de la concentracion de clor hidrato de Polyhexanide en solucién multiuso serealizaron varios estudios
micr obiolégicos, mediante el empleo delos cinco microor ganismos que son mas frecuentes en la infeccion ocular. Para ello se
utilizaron medios de cultivos con agar nutritivoy Sabourad paralasbacteriasy levadurasrespectivamente. L os medios de
cultivo fueron preparados por | P, esterilizados en autoclave y vertidos en placas de Petri. Una vez enfriadosa 42° C, se
afiadieron 0,5 ml de cultivo.

L a concentracion 6ptima de clorhidrato de Polyhexanida es de 0.0002%, que es efectiva contra |os cinco micr oor ganismos mas
prevalentes en lainfeccion ocular.

Se concluy6 que la solucion multiuso que contiene 2,0 g/ml de polyhexanida resulté ser lamejor en términos de actividad
antimicrobiana.

Palabras clave: Zona de inhibicion. Disinfeccion. Patégenos oculares.

INTRODUCTION

Contact lens car e systems have two major functionsi.e. cleaning and disinfection. Cleaning may consists of daily cleaning with a
separ ate surfactant cleaner at the end of the wearing period or simple mechanical rubbing of the lens on the palm of the hand
with an all in one solution. The drug in the contact lens solution should have surface active characteristics aswell asthe
antibacterial, antifungal and antiprotozoal properties. The most serious complication of the contact lenswear isthe sight
threatening ocular infection.

A number of potentially pathogenic microorganisms normally exist in the eye as normal ocular flora without causing disease.
However under theright condition opportunistic microorganisms can giveriseto serious ocular infection. There area number of
foreign pathogenic microor ganisms like viruses, bacteria, yeast, fungi and protozoa which can inadvertently be introduced into
eyevia contact lens and hence disinfection isa vital part. Thetwo most widely used methods of contact lens disinfection have
been heat and cold chemical disinfection. Heat disinfection requires a heating unit, a heat resistant contact lens case and
electrical power which may not be available always. Heat israrely used therefore cold chemical disinfection iswidely used
method 12,

1.1 Parametersfor the selection of the Drug

Following parameter s should be considered for the selection of the drug for multipurpose all in one solution for hydrophilic
contact lenses

(1) Thedrug should have surface activity i.e. cleaning action.

(2) Thedrug should have antibacterial antifungal antiprotozoal and antiacanthamoeba activity and should be potent.
(3) Thedrug should be non irritant to the eyes.

(4) It should be non toxic to the ocular tissues.

(5) Thedrug should not affect non ionic and ionic type of hydrophilic contact lenses and gas per meable contact lenses.

(6) Thedrug should not bind itself with tear film like mucin, lipids mucopr oteins, albumin, immunoglobulins,
glycoproteins and lysozyme.

In the present research work Polyhexanide was selected in multipur pose solution due to the following reasons3-6.

1.- Polyhexanide hydrchloride at a concentration of 0.0001% is an effective chemical disinfecting agent against the
microor ganismstypically found on contact lenses.

2.- Therehasbeen noreport of corneal toxicity or allergic reaction till date.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/arora.html
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3.-Itiscurrently used in an all in one contact lens solution for soft and rigid gas permeable contact lenses. The nine
brands are availablein the market including COMPL ETE manufactured by (Allergan). RENU manufactured by
(Baush& Lomb) and MULTISOL manufactured by (Gaymed labs)

4.- Polyhexanide has a faster killing rate than other antimicrobial drugs like Polyquad for Serratia Marcescens,
Pseudomonas aeruginosa and Candida albicans.

Considering the above factsit was considered to develop multipurpose all in one solution for hydrophilic contact lenses using
Polyhexanide hydrochloride as main constituent.

MATERIALSAND METHODS

Polyhexanide hydrochloride was procured from excel industries New Delhi India. The buffering and isotonic agent sodium
tetraborate, boric acid and sodium chloride wer e obtained from Merck Mumbai India. All the reagents used wer e of Analytical
grade.

The cup and plate method as per |1.P. wasused. The microbiological studieswere performed by taking five microor ganisms
which are more prevalent in the infected eye condition. The nutrient agar and sabourad's agar media were used for bacteria and
yeast mould respectively. The media were prepared as per |.P and sterillised by autoclaving and poured into Petri plates. The
media when cooled to 42 C, 0.5 ml of the culture was added.

I'n the seeded solidified media plates the cups wer e cut in aseptic condition. The cupswer e filled with multipur pose solution and
zone of inhibition wasread and then compared. The optimum concentration of Polyhexanide hydrochlorideis 0.0002% which is
an effective concentration against five microor ganismsthat are most prevalent in the infected eye condition.

The following microor ganisms wer e used for the study

Staphylococcus aureus

(cfu 7x207/ml)
Gram positivebacteria ~ Strain no: ATCC 6538

Pseudomonas aeruginosa
(cfu 6x107/ml)

Strain no: ATCC 15442
Serratia marcescens

(cfu 5x107/ml)

Strain no: WHO

Gram negative bacteria

Candida albicans(cfu 4x107/ml)

Yeast Strain no ATCC 10231

Aspergillus fumigatus
(cfu 6x107/ml)
Mould Strain no ATCC 10894

All the microorganisms wer e procured from IMTECH Chandigarh Punjab India.”-10,

RESULTS

Theresultsare sumarized in the following tables 1-4, and figures 1-4.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/arora.html
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Table 1.- Polyhexanide hvdrochloride concentration
in multipurpose solution
Polyhexamide Hel in

Formulation isotonic simulated tear fluid
of pH 7.4 as per
U.S.P(STF pH 7.4)
MPS-1 0.0001%
MPS-2 0.0002%
MPS-3 0.0003%
MPS-4 0.0004%
MPS-5 0.0003%
MP5-6 0.0002%
MPS-7 0.0002%
MPS-8 0.0002%
MPS-9 0.0002%
MPS-10 0.0002%
MPS-11 0.0002%
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Table 2. Characterization of Multipurpose Solution (MPS)

Helractive

Appearance

Index

Clear
MPS-1 | colourless | 7.42 1.04 1.20 424 1.315 Passed
ligquid

Clear
colourless
liquid

7.40 2.02 1.22 423 1.316 Passed

Clear
MPS-3 | colourless | 7.41 3.00 1.19 423 1.317 Passed
ligquid

Clear
MP5-4 | colourless | 7.45 4,12 1.20 422 1.316 Passed
liquid
Clear
MPS-5 | colourless | 7.44 5.04 1.20 42.0 1.317 Passed
liguid
Clear
MPS-6 | colourdess | 745 205 1.22 421 1.315 Passed
liguid
Clear
MPS-7 | colourless | 7.40 2.02 1.19 421 1.317 Passed
liquid
Clear
MPS-8 | colourless | 7.42 204 1.19 423 1.315 Passed
liquid
Clear
MPS-9 | colourless | 7.43 2.05 1.20 419 1.316 Passed
liguid

Clear
M'LS' colourdess | 7.44 2.01 1.21 420 1.315 | Passed
I liquid

Clear
MPS" | colouress [ 743 | 2.0 122 | 422 | 1315 | Passed

liquid
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ical Evaluation of MPSs by Cup Plate Method

ZLone of inhibition (mm) against

Table 3. Microbiolog

MPS code

No S.aumrens | P.aeruginosa | S.marcescence | Clalhicans | A fumigatus
MPS-1 19.9 20.1 19.8 18.0 17.4
MPS-2 254 249 252 22.0 i
MPS-3 257 255 258 22.8 22.7
MPS-4 259 257 262 232 229
MPS-5 26.1 258 264 23 432
MPS-6 264 248 254 22.2 21.9
MPS-7 259 249 5.3 222 21.9
MPS-8 25.7 249 254 224 224
MPS-9 250 250 252 22.3 22.3
MPS-10 26.0 248 25,2 22.0 224
MPS-11 259 248 255 229 22.1
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Figure 1.- Zone of I nhibition with S.aureus

- ¢ e

Figure 2.- Zone of inhibition with P.aeruginosa
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Table 4. Microbiological Evaluation of MPS and Marketed Multipurpose solution

Zone of Inhibition (mm) against

Formulation
S.aurens Poaeruginosa Smarcescence Clalfbicans | A.fumisatns
S 25.2 25.0 25.1 222 22.0
{(Cup No 1) ' ) f
WVery slight . . , :
MPS-2 Placebo di " Very slight due Very slight duc
{Cup No. 2) 2 1o edetate to edetare
cdctate
Marketed-1
Multipurpose solution
(COMPELETE) 237 238 24.8 21.4 19.0
(ME-1)
{(Cup No. 3)
Marketed-2
Multipurpose solution L
et 3z 232 24, 20, :
(RENU) (MR-2) 2 08 123
(Cup No.4)

N = 4 result are the mean of four readings., Cup No.2 = Control

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/arora.html

Figure 3.- Zone of inhibition with S. Marcescens
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Figure 4.- Zone of inhibition with C.albicans

On the basis of the above and over all observation and findingsit was concluded that the multipur pose solution containing 2.0
g/ml of polyhexanide were found to be better in terms of antimicrobial activity i.e. preparation code No MPS-2,MPS-6, MPS-7,
MPS-8, MPS-9, MPS-10 and M PS-11.

DISCUSSION

Multifunctional solutions are generally intended to combinethe action of cleaning disinfecting, rinsing lubricating deproteinising
and soaking in one single product. Therationale behind the manufactur e of such solution isthat some wearerswill not carry out
correct lens hygiene procedures and may omit one or the other steps dueto the confusion of the multiplicity and expense of the
solution.

Most contact lens practitioner s have come acr oss patient who omits one or more steps due to for getfulness, carelessness or dueto
cost factor because for six steps, six different solutions are needed. Due to this non compliance many risks can occur. Theserisks
include acute and chronic red eye, corneal abrasions, giant papillary conjunctivitis (GPC), sterileinfiltrates, corneal scarring
and neovasculization. However the most serious and sever e complication associated with contact lenswear isinfectious
keratitist1-12,

Theinfective keratitisis caused by invasion of the offending pathogensinto the cornea. If not properly treated the infection can
progress quickly destroying valuable corneal storma and possibly lead to corneal perforations, scarring and per manent loss of
vision. Even with prompt and aggressive treatment with appropriate topical antibiotic, loss of vision may occur. Ther efor e steps
must be taken to minimize therisk of infective keratitisin contact lenswearerst: 3,

Multipur pose and multifunctional solutions are designed in such away that they fulfill all six stepsin one single step so that the
patient complianceisincreased. The six steps cumber some method is now one step method which is economically viable. The
minimum chances of microbial contamination are also an important factor in using multipurpose solution and lenscare
products. Three main issues arecritical in developing contact lens care productsi.e. efficacy, safety and convenience

Asmight be expected, the combination of different lens hygiene function into multifunctional solution has elicited discussion
about a possible compromise of efficacy in these products. For example, the relatively high viscosity required for a mechanical
buffer action iscontrary to the low viscosity required for diffusion of surface contaminantsinto the storage solution. Further,
solution viscosity of any degree would appear toretard bactericidal activity as shown by the proper performance of all
combination wetting and soaking solution tested by Knool in 1974 compared to soaking solution alone.

Whilst acknowledging some compromise the practitioner may feel that certain patients e.g. through lack of mental ability,
application or responsibility or simply because of occupational factors such as large amount of traveling or when on holiday,
should be advised to use multipur pose solution

During the early stage in the development of hydrophilic lenses it was thought that the hydrophilic nature of the surface would
obviate the need for most solutions since wetting agents wer e obviously unnecessary and for the same reason it was thought that
cleaning would also be unnecessary.

However, as experience has been gained over thelast few year sthe complexities of dealing with new materialsfor usein contact
with the eye has become increasingly apparent. Further, whilst the large majority lenses are still made from a single material
(PMMA), the hydrophilic lenses are made from many materials (HEMA), including differing additives, and with widely varying
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physical and physiological properties

The microbiological studies of multipurpose solution (MPS-1to MPS-11) wer e performed using cup plate techniques against
Gram positive bacteria (S. aureus cfu 7x10 7/ml ATCC 6538) Gram negative bacteria (P. aeruginosa cfu 6x107/ml, ATCC 15442
and (S. marcescens cfu 5x107/ml WHO) yeast (C. albicans, cfu 4x10 7/ml, ATCC 10231) and mould (A. fumigatus, cfu 6x107/ml
ATCC 10894)

The experiment was repeated six times and aver age zones of inhibition were calculated. In case of MPS-1lesser zone of inhibition
value was obtained for all types of microor ganisms as compared to other preparation MPS-2 to MPS-11. Significantly. The
values of zones of inhibition in preparation M PS-2 wer e found to be on the higher side for all micro organismsused. In case of
preparation MPS-3, MPS-4, MPS-5 the zones of inhibition values wer e found to be slightly in increasing order but not
significantly. The antimicrobial activity of the preparation MPS-2 was almost compar able with the preparation MPS-3, MPS-4
and MPS-5.

In other preparationslike MPS-6,MPS-7,MPS-8,M PS-9,M PS-10and MPS-11, the antimicrobial activity was almost similar to the
preparation MPS-2 and this might be due to the presence of similar concentration of Polyhexanide hydrochloridei.e. 2.0 g/ml.
On the basis of these observationsit was concluded that concentration of 2.0 g/ml of Polyhexanide in multipur pose solution gave
desired and satisfactory antimicrobial activity and unnecessarily higher concentration of Polyhexanide hydrochloridei.e. more
than 2.0 g/ml can be avoided. As per the solution containing Polyhexanide hydrochloride 5.0 g/ml becomes ocular irritant.

The antimicrobial activity of MPS-2, M PS-2 placebo (control) and other two multipur pose solutions wer e deter mined in the
same manner as above. It was found that the antimicrobial activity against all five types of microor ganisms was higher in case of
MPS 2 prepar ation as compar ed to the other two marketed preparation of multipurpose solution called COMPELETE and
RENU asit was evident from the zones of inhibitions and bar diagram14
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Comment of thereviewer Erhan Siileymanoglu. G.U.E.F., Department of Pharmaceutical Chemistry, Gazi University. Gazi
Mahallesi, Ankara. Turkey.

The present work represents an attempt to assess the effects of newly suggested polyhexanide HCI asa multipur pose solution for
hydrophilic contact lenses. The study highlighted differences regarding the microbiological profiles of this solution against
selected 5 bacterial species. By carefully estimating the zones of inhibition, the author s deduce the desired and satisfactory
polyhexanide antimicrobial activity in the multipur pose solution.

The data would afterwards serve for a beter under standing of the views and habits, the emphasis being put on hygiene and
complience issues of contact lenswearers.

Comment of thereviewer Maria Angeles Mantecén Vallejo PhD. Microbiologia. Complejo Asistencial Universitario de Burgos.
Espafa.

Eye infections associated with contact lenses, are an increasingly important disease due to the widespread of contact lenses and,
aboveall, for the complications arising from it. The cause is usually the inappropriate use of lenses, inadequate hygiene or
maintenance problems of the solution used for cleaning and disinfection. In this sense, there are developed solutions that meet
the tasks of cleaning and disinfection in one step. Thereforeit isimportant that the multipur pose solution meetstheright
components and the optimal concentrationsto fulfill itsrole antiseptic and clean and not damage or irritate the eye tissues.

In this paper the authors establish the optimal concentration of Polihexano, antiseptic common component of multipurpose
solutions, 2 microg / ml. At this concentration isreached greater antiseptic activity against microor ganisms most prevalent in
thistype of infection and also not damage ocular tissues.
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ABSTRACT

The effects of chronic consumption of nutmeg commonly used as a spice in various dishes, as components of teas and soft drinks or
mixed in milk and alcohol on thelateral geniculate body of adult wistar ratswas studied.

Therats of both sexes, with aver age weight of 200g were randomly assigned into treatment and control groups. Theratsin the
treatment group (n=8) received 2g of nutmeg thor oughly mixed with the feeds on a daily basisfor thirty-two days. The control group
(n=8) received equal amount of feeds daily without nutmeg added for thirty-two days. The grower s mash feeds was obtained from
Edo Feedsand Flour Mill Limited, Ewu, Edo State, Nigeria and therats were given water liberally. Therats were sacrificed on the
thirty-three day of the experiment. Thelateral geniculate body was car efully dissected out and quickly fixed in 10% formal saline for
histological study.

Thefindingsindicate that ratsin thetreated group showed some cellular degener ative changes like spar se cellular population,
pyknotic nuclel with some microcystic changes, edema and vacuolationsin the stroma of the treated lateral geniculate body as
compared to that of the control group.

Chronic consumption of nutmeg may ther efor e have an adver se effect on the visual sensibilities by affecting the microanatomy of the
lateral geniculate body of adult wistar rats. It isrecommended for further studiesaimed at corroborating these observations.

Keywords: Histological Effects. Nutmeg. Lateral Geniculate Body. Wistar rats.
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RESUMEN: EFECTOSHISTOLOGICOSDEL CONSUMO CRONICO DE NUEZ MOSCADA EN EL CUERPO GENICULADO
LATERAL DE RATASWISTAR ADULTAS.

Hemos estudiado cuidadosamente los efectos del consumo crénico de nuez moscada, cominmente utilizada par a condimentar platos
diversos o afadir atésy bebidas sin alcohol mezclada con leche y alcohol, sobre el cuerpo geniculado lateral de ratas Wistar adultas.

Un lote deratas de ambos sexos, con un peso promedio de 200g fueron asignados al azar en grupos de tratamientoy control. Lasratas
del grupo de tratamiento (n = 8) recibieron 2g de nuez moscada bien mezclada con los alimentos, durantetreintay dosdias. El grupo
control (n = 8) recibi6 la misma cantidad de alimentos al dia sin nuez moscada afiadida durante los mismostreintay dos dias. El
pienso molido se obtuvo de Edo Feeds and Flour Mill Limited, Ewu, Edo State, Nigeriay alasratas seles dio agua abundante. Los
animales se sacrificaron el diatreintay tres del experimento. El cuer po geniculado lateral se disecé con cuidado y fué rapidamente
fijado en formol salino al 10% para estudio histolégico.

Losresultadosindican quelasratasen e grupo tratado, mostraron algunos cambios celular es degener ativos como dispersion celular,
picnésis nuclear con algunos cambios microquisticos, edema y vacuolizaciones en €l estroma del cuerpo geniculado lateral delos
animalestratados, en comparacion con €l grupo control.

El consumo cr6nico de nuez moscada por tanto, puede tener un efecto adver so sobre la sensibilidad visual al afectar la microanatomia
del cuerpo geniculado lateral deratas Wistar adultas. Se recomiendan estudios adicionales encaminados a corroborar estas
observaciones.

Palabras clave: Efectos histol6gicos. Nuez M oscada. Cuer po geniculado lateral. Ratas Wistar.

INTRODUCTION

The nutmeg plant, Myristica fragrans Houtt, isa member of the small primitive family called Myristicaceae, taxonomically placed
between the Annonaceae and Lauraceael. At present, Myristicaceae is considered as a member of Magnotiales or itstaxonomical
equivalents?-3. Nutmeg has long been known for its psychoactive properties, producing anxiety/fear, hallucination, from asearly as
16th century writingsto current internet based site#-6.

Nutmegs are widely accepted as flavoring agents, are used in higher doses for their aphrodisiac and psychoactive propertiesin male
rat7-8, Nutmeg and its Oleoresin are used in the preparation of meat products, soaps, sauces, baked foods, confectioneries, puddings,
seasoning of meat and vegetables, to flavour milk dishes and punches. Powder ed nutmeg israrely administered alone, but entersinto
the composition of numer ous medicines as aromatic adjuncts. Medicinally, nutmeg is known for its stimulative and car minative
properties®-10. In pregnancy and lactation, traditionally nutmeg has been used as an abortive agent. Although this use has been
largely discounted, it remains a persistent cause of nutmeg intoxication in women1t,

Theactiveingredient in nutmeg is called Myristicineand isa naturally occurring insecticide and acaricide with possible neurotoxic
effects on dopaminer gic neur ons and a monoamine oxide!2-13, Cytotoxic and apoptotic effects of Myristicine have been reported such
that cell viability was reduced by exposureto Myristicine in a dose dependent manner 13,

Thesuperior colliculusand lateral geniculate body constitutestheintracranial visual relay centres. Thelateral geniculate body in
mammalsis considered as part of the thalamic nuclei for processing visual information4. In ratsthelateral geniculate body receives
input from the geniculate leaflet, which participatesin theregulation of circadian function through its projection to the circadian
pacemaker of the hypothalamuslS. Cortical structures such asthe medial and lateral geniculate bodies, inferior and superior colliculi
have higher glucose utilization than other structures!6. Thereisa correlation between functional activity and metabolic rate such as
in the visual and auditory system16,

Since the neurons of the central nervous system ar e affected by nutmeg, it isrelevant to investigateits effect on the lateral geniculate
body since thereisno actual dosage used specification by variousfood vendorsin Nigeria. It is probable that the adver se cytotoxic
and apoptotic effects of myristicine reported may be dueto direct effect of nutmeg on the lateral geniculate body. This present study
istoinvestigate some histological effects of chronic consumption of nutmeg on the lateral geniculate body of adult wistar rats.

MATERIALSAND METHODS

ANIMALS: Sixteen adult wistar rats of both sexes with average weight of 200g wer e randomly assigned into two groups: A and B of
(n=8) in each group. Group A served astreatment group (n=8) while group B (n=8) served asthe control. Theratswere obtained and
maintained in the Animal Holding of the Department of Anatomy, School of Basic M edical Sciences, University of Benin, Edo State,
Nigeria. The animalswer e fed with grower's mash obtained from Edo Feeds and Flour Mill Limited, Ewu, Edo State, Nigeria and
given water liberally. The Nutmeg seeds wer e obtained from Oba Market, Benin City, Edo State. They weredried and graded into
powder at the Department of Pharmacognosy, Faculty of Pharmacy, University of Benin, Benin City.

NUTMEG ADMINISTRATION: Theratsin thetreatment group (A) were given 2g of Nutmeg thor oughly mixed with the growers
mash respectively on a daily basis for thirty-two days. The control group (B) received equal amount of feeds without Nutmeg added
for the same period of thirty- two days. Theratswere sacrificed by cervical dislocation on the thirty- three day of the experiment. The
skulls wer e opened using bone for ceps to expose the brain of therats. Thelateral geniculate body was quickly dissected out and fixed
in 10% formal saline for routine histological techniques.
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HISTOLOGICAL STUDY: Thetissueswere dehydrated in an ascending grade of ethanol, cleared in xylene and embedded in
par affin wax. Serial sections of 7 micronsthick were obtained using a rotatory microtome. The depar affused sections wer e stained
routinely with haematoxyline and eosin1?,

Photomicrographs of the desired results wer e obtained using resear ch photogr aphic microscope in the Department of Anatomy,
School of Basic Medical Sciences, University of Benin, Benin city, Edo State, Nigeria.

RESULTS

Thedesired sections of thelateral geniculate body (L GB) from the control animals showed normal histological featureswith the
neurons appearing distinct and of various sizes. The neuron and glial cells appeared normal and no vacuolation in the stroma of the
sections (figures 1 - 2).

b
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T

Figure 1: control section Lateral Geniculate Body Figre2: control section of Lateral Geniculate Body
(H& E x 100) (H&E x 400)

Thelateral geniculate body (L GB) of thetreated groupsrevealed some cellular degener ative changes like spar se cellular population,
pyknotic nuclei with some microcystic changes, edema and vacuolationsin the stroma of thetreated lateral geniculate body (L GB) as
compared to that of the control group (figures 3 - 4).
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(H&E x 100) (H& E x 400)

DISCUSSION

Theresults (H& E) of thisexperiment revealed some cellular degener ative changes like spar se cellular population, pyknotic nuclei
with some microcystic changes, edema and vacuolationsin the stroma of the treated lateral geniculate body as compared to the
control section of the lateral geniculate body in adult wistar rats. Neuronal degeneration has been reported to result in cell death,
which is of two types, namely apoptotic and necrotic cell death. These two types differ morphologically and biochemically18,
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Pathological or accidental cell death isregarded as necrotic and could result from extrinsic insultsto the cell such as osmotic, thermal,
toxic and traumatic effects!. It wasreported that cell death in response to neurotoxins might trigger an apoptotic death pathway
within brain cells?0, Cell death in response to neurotoxins occur s as a controlled event involving a genetic programme in which
caspase enzymes ar e activated?0,

The process of cellular necrosisinvolves disruption of the membranes structural and functional integrity. Cellular necrosisis not
induced by stimuli intrinsic to the cellsasin programmed cell death (PCD), but by an abrupt environmental perturbation and
departure from the normal physiological conditions?L.

Thereisthe need to further investigate the actual mechanism by which nutmeg induced neuronal degeneration in thelateral
geniculate body of adult wistar ratsin thisstudy.

Extensive cell death in the central nervous system is present in all neur odegener ative diseases?C. The type of nerve cell lossand the
particular part of the brain affected dictate the symptoms associated with an individual disease?0. In this study nutmeg may have
acted astoxin to the cells of the lateral geniculate body, affecting their cellular integrity and causing defect in membrane per meability
and cell volume homeostasis.

In cellular necrosis, the rate of progression depends on the severity of the environmental insults. The greater the severity of theinsults
the morerapid the progression of neuronal injury22, The principle holds truefor toxicological insult to the brain and other organs?L.
The prime candidates for inducing the massive cell destruction observed in neur odegener ation ar e neur otoxins?0. These may be
substances present in small amountsin the environment, or even naturally occurring chemicals such as glutamate used by the brain
astransmitter's substances?0. The latter when present at a critical level can betoxic to the brain cellsthey normally excite?0. It could
beinferred from thisresultsthat prolonged and high dose of nutmeg resulted in increased toxic effects on the lateral geniculate body.
Thedecreasein cellular population observed in this study may have been asaresult of cell death caused by the toxic effect of nutmeg.
In the sameway, it has been reported that chronic administration of chloroguineresulted in the cellular degener ative changes, sparse
cellular population and vacuolation appearing in the stroma with some autophagic vacuolesin the inferior colliculus and medial
geniculate body of adult Wistar rats?3-24,

The vacuolations observed in the stroma of the treated lateral geniculate body in this experiment may be due to nutmeg interference,
sinceit hasbeen reported that myristicine obtained from the nutmeg may have a cytotoxic and apotoxic effects on the body. The
sparse cellular population observed in this experiment may be due to the adver se effects of nutmeg on the cells of the lateral
geniculate body of the adult wistar rats.

The microcystic changes and edema observed in the stroma of the lateral geniculate body in this experiment may be due to nutmeg
interference, sinceit isknown to cross blood brain barrier and thus getting accessto the cells of the brain. The results observed in this
experiment may be due to the adver se effects of nutmeg on the lateral geniculate body. Since the neurons of the central nervous
system is affected by nutmeg, it is probable that the results obtain in this experiment may have been due to the neurotoxic effect of
nutmeg on the neuronal cells of the lateral geniculate body of treated adult wistar rats.

Ischemic or pharmacologic disruption of cellular transporters can cause swelling of the brain parenchyma. Under such conditions,
thereisanet shift of water from the extracellular spaceto theinterior of the brain cells?5. Cytotoxic edema usually involves
intracellular swelling of glial, endothelia and neur ons?>. The microcystic changes and edema in the stroma of thetreated lateral
geniculate body reported in this experiment might be due to neurotoxic effect of nutmeg on the lateral geniculate body of adult wistar
rats. Regulation of brain water content and therefore of the volumeis critical for maintaining theintracranial pressurewithin
tolerable limits?S, In this study nutmeg could have acted astoxinsto the cell of the lateral geniculate body thus affecting their cellular
integrity and causing a defect in membrane per meability and cell volume homeostasis.

Asbrain tissue swells or shrinks as seen in this study, the activity of the cellular transportersis approximately modified by the up or
down regulations as earlier reported in the case of hyponatremia or hypernatremia2s. |schemia or phar macologic disruption of
cellular transporters can cause swelling of parenchyma of the brain and that of the lateral geniculate body. The phar macologic
disruption of the lateral geniculate body caused by nutmeg isa cardinal feature of the results of this experiment. Though thereare
many different causes of cell swelling, including drug poisoning, water intoxication, hypoxia, and acute hyponatremia2s. Under such
conditionsthereisa net shift of water from the extracellular spaceto theinterior of the brain cells?5. The results observed in this
experiment, usually involvesintracellular swellings of glial, endothelia and neur ons?s. Brains swelling attendant to sever e cytotoxic
edema may lead to marked reduction in the size of the ventricular system and basal cisterns?s.

Since the neurons of the central nervous system is affected by nutmeg, it is probable that the results obtain in this experiment may
have been dueto the neurotoxic effect of nutmeg on the neuronal cells of thelateral geniculate body of adult wistar rats.

CONCLUSION AND RECOMMENDATION

Thisstudy revealed that high doses and long term consumption of nutmeg causes some cellular degener ative changes like sparse
cellular population, pyknotic nuclel with some microcystic changes, edema and vacuolationsin the stroma of the treated lateral
geniculate body as compared to the control section of the lateral geniculate body in adult wistar rats. Theseresults may probably
affect the visual sensibility functions of the lateral geniculate body in the adult wistar rats.
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RESUMEN:

Lapelagra es una enfermedad cada vez menos frecuente. Debida a una deficiencia de niacina en la dieta, principalmente, en
areas donde la alimentacion es muy deficiente y/o el consumo de alcohol esimportante. La pelagra o sindromedelastresD, se
caracteriza por demencia, dermatitisy diarrea.

Sereporta un caso donde predominaron laslesioneslocalizadas en la piel dela cara, region anterior del cuello, brazos,
antebrazos, dorso de las manos, tercio distal delas piernasy dorso delos pies, detipo eritematoescamosas, con zonas agrietadas
y descamacion dela piel y despigmentacidn en otras areas bien delimitadas en relacion con la piel normal.

El tratamiento con Nicotinamida produjo notable mejoria de las lesiones en piel. En evaluacion posterior al alta laslesionesen
piel habian desapar ecidos.

Palabras Clave: pelagra, malnutricion, deficiencia de vitamina B (MeSH).

SUMMARY: PELLAGRA DERMATITIS. CASE REPORT.

Pellagrais a disease which isless frequent nowadays. Due to a niacin defficiency in human'sdiet in areas where nutrition isvery
defficient and/or the alcohol comsuption isvery important in the population.

Pellagra or three D syndromeis characterized by dementia, dermatitisand diarrhea. A caseisreported wherelocalized lessions
are predominant in the face skin, anterior region of the neck, forearm, back of the hands, back of the feet, distal leg which are of
erythematous type with cracked zones and skin descamacin, and despigmentation of the skin in other well localized areasin
reagrdswith the normal skin.

Treatment with Nicotinamide made a notable improvement in the skin lessions. In further evaluation before discharging the
patient, the skin lessions dissapear ed.

KEY WORDS: pellagra, malnutrition, Vitamin B defficiency (MeSH).
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INTRODUCCION

La niacina, nicotinamida, &cido nicotinico, vitamina B3 o factor PP, esuna vitamina hidrosoluble que fue descubierta cuando se
investigaba la causa de la pelagr a, una enfermedad frecuente en el siglo XVI11 en Espafia e Italia. El higado puede sintetizar
niacina a partir del aminoacido esencial triptéfano, pero la sintesis es extremadamente ineficiente. Sin embargo, la nicotinamida
y & acido nicotinico se encuentran abundantemente en la natur alezal-2.

El &cido nicotinico predomina en las plantas, mientras que la nicotinamida en los animales. Se encuentran, principalmente, en la
levadura, las frutas secas, los granos, las legumbres, los vegetales, las viscer as, las aves, las carnes magrasy en los pescados. El
triptéfano, precursor dela niacina, se encuentra en la carne, lalechey los huevos. Entre lasfunciones de la niacina seincluyen la
remocion de quimicos toxicos del cuerpoy la participacion en la produccion de hormonas sexualesy hormonas relacionadas con
el estrés. Ademas, intervieneen el crecimientoy en el buen mantenimiento dela piel, el sistema nervioso y el sistema digestivo.
También atravésde susderivados, NADH y NAD+, y NADPH y NADP+, juega roles esenciales en el metabolismo ener gético de
lacélulay delareparacion de ADN, participando en reacciones anabdlicasy catabdlicas de carbohidratos, proteinasy grasasl-2.

Unadieta balanceaday variada suele cubrir con facilidad los requerimientos diarios de niacina (6 a 12 mg para nifiosy de 12 a
18 mg para adultos)1-2. L as dietas deficientes en niacina tienden a ocurrir solo en areas donde las per sonas ingier en maiz como
alimento principal, grano con contenido bajo en niacina. L a deficiencia de niacina provoca una enfermedad conocida como
pelagra o sindrome delastres D, ya que sus sintomas car acter isticos son la demencia, la dermatitisy la diarrea, cuando la
enfermedad se encuentra en un estado avanzado?4. En |as etapas iniciales apar ecen otr os sintomas menos car acter isticos como
debilidad muscular, anorexia, indigestion y erupcionesen la piel.

CASO CLINICO

Paciente angolefia queinterné en la Clinica M editex, Luanda, Angola en el mes de noviembre de 2008, de 60 afios de edad, raza
negra con antecedentes de vivir solay deingerir bebidas alcohdlicas diariamente, que acudi6 al Banco de Urgencias porque
desde 2 semanas antes comenzo con lesiones cutaneas en las zonas expuestas al sol que en los Gltimos dias habian empeor ado,
decaimiento, sensacion de ar dentia en la lengua, entumecimientosy calambres en ambas piernasy pies.

La paciente antes de internar habia llevado tratamiento tépico con cremas ester oideas, antihistaminicosy esteroides oralessin
respuesta favor able, incluso con empeoramiento delaslesionesdela piel. L a paciente negé haber tenido diarreasu otros
sintomas.

Al examen fisico, en la piel delacara, region anterior del cuello, brazos, antebrazos, dor so de las manos, tercio distal delas
piernasy dorso delos pies presentaba lesiones eritematoescamosas que r ecor daban una quemadur a, en algunas zonas agrietadas
y con descamacion dela piel y en otras ya despigmentadas (Figuras lay 1b), estas lesiones descritas estaban perfectamente
delimitadas en relacion con la piel normal en € area que habitualmente estaba protegida por laropa en las piernas; las mucosas
estaban humedas, pero ligeramente hipocoloreadasy la lengua con pérdida de sus papilas. El resto del examen fisico era normal.

Figura la. Piel delaregion anterior del cuello, brazos, Figura 1b. Piel del dorso de los pies con lesiones
antebrazos, dorso de las manos, lesiones eritematoescamosas, eritematoescamosas, zonas agrietadas, con descamacion dela
algunas zonas agrietadasy con descamacion dela piel y otras piel y otras ya despigmentadas.

ya despigmentadas delimitadas en relacion con la piel normal.

En los exdamenes complementarios r ealizados solo se encontré anemia ligera (Hb: 10.7 g/dL; Hto: 35%), el resto dela analitica
fue normal. Se plantea como impresién diagndstica pelagra con manifestaciones predominantemente cutaneasy se decidio
comenzar tratamiento con Nicotinamida 200 mg por dia, utilizando para ello complejo vitaminico (mononitrato de tiamina 15
mg, riboflavina 15 mg, nicotinamida 50 mg, cloridrato de piridoxina 10 mg, pantotenato de calcio 25 mg, cianocobalamina 10
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mcg, biotina 150 mcg) para también suministrar otras vitaminas del complejo B que podian estar deficitarias, ademas de dieta
hiper proteicay antibioticoterapia con Ciprofloxacina 0.5 gramos cada 12 horas por via oral para prevencion dela sepsisal no
estar indemnela barrera cuténea.

La paciente evolucioné favor ablemente con desaparicion casi total dela mayor parte dela sintomatologiay mejoria notable de
laslesiones de la piel, siendo egresada 4 dias después, con igual tratamiento parala casay seguimiento por consulta de Medicina
Interna. Cuando acudi6 a la consulta fijada la paciente ya estaba totalmente recuper ada con la piel normal (Figura2ay 2b)y
sin otros sintomas o signos al examen fisico. L a paciente no habia ingerido mas bebidas alcohdlicas, su dieta habia mejorado en
cantidad y calidad y mantenia la adherencia al tratamiento.

Figuras2ay 2b. Despuésdel tratamiento. Desaparicion de las lesiones cutaneas.

DISCUSION

Desde e punto devista histérico, la pelagra fue una enfermedad predominante en € sur de los Estados Unidos, a comienzos del
siglo XX, sobretodo entre los apar cer os pobres. L a enfer medad, desconocida en Europa en tiempos anteriores, se hizo notoria en
lossiglos XVIII y X1 X amedida que el maiz empezd a consumirse ampliamente en Italia, Portugal, Espafiay partes de Europa
oriental.

En e siglo XX, la pelagra fue comin en Egipto y zonas de Africa sudoriental, y se han informado casos espor adicos en la India.
En cada una de estas ar eas la enfermedad se asocié con el maiz que se convirtié en el alimento basico de los pobres quienes
estaban limitados para complementar la dieta.

En tiemposrecientes, la prevalencia mas alta de pelagra probablemente haya sido en Sudéafrica, donde las condiciones para
algunostrabajadoresdela agriculturay laindustria hasta 1994 fueron deplorables. Lamentablemente, la pelagra se ha
encontrado también en campos de refugiadosy en situaciones de hambruna. El consumo de alcohol, se cita como otro de los
factoresderiesgo parala aparicion de la enfermedadl.5-7. En nuestra paciente se recoge como positivo este antecedente, asi como
una alimentacion deficiente en cantidad y calidad.

L a afectacion cutanea, frecuentemente, esla manifestacion que domina la escena clinica del paciente. L as lesiones aparecen en
areasdela piel expuesta alaluz de sol, cara, reverso de las manos, cuello, antebrazosy por ciones expuestas de |as piernas.

La dermatitis pelagr osa comienza con un aumento de la pigmentacion, se pierde e brillo aceitoso de la piel sanay la piel se
vuelve seca, escamosa y agrietada. Casi siempre hay unalinea definida de demar cacion entre estaslesionesy la piel sana. El
estado dela piel puede permanecer estatico, cicatrizar o empeorar. Si progresa lalesién, a menudo hay una descamacion; puede
haber grietasy fisurasy a veces, la piel se puede ampollar. Las areas que han perdido una capa de piel, a veces son brillantes,
delgadasy més bien despigmentadas!-389, Todas estas lesiones cutaneas son en general mas o menos simétricas, y mas evidentes
en pacientes de piel negra, como en € caso que presentamos.

Lalenguay otras partesdela boca a menudo seinflaman o estan rojas, delicadasy con apariencia aspera. L a estomatitis
angular y laqueilosis casi siempr e asociadas con la carencia de riboflavina se observan frecuentementel-2. En nuestra paciente
también observamos participacion de la lengua en forma de glositis incipiente.

http://biomed.uninet.edu/2010/n1/alvarez.html
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L os ataques de dolor abdominal, diarreay otras molestias digestivas, son frecuentes en los casos de pelagra. Se considera que
cambios similares a los que se presentan en y alrededor de la boca, estan presentes en otras partesdel tracto digestivo, y pueden
ser la causa del malestar abdominal y dela quemazon intestinal. Pocos de estos sintomas y signos son especificos de la pelagra,
pero s seacompafian de cambios en la piel o de sintomas mentales o responden a la niacina, confirman el diagnéstico de
pelagral-2. En nuestra enferma adn los sintomas digestivos estaban limitados a la lengua.

El compromiso del sistema nervioso se manifiesta por sintomasy signos sumamente variables. L os mas comunes son
irritabilidad, pérdida de memoria, ansiedad e insomnio. Estos sintomas pueden llevar ala demencia, y en la practicano esraro
gue per sonas con demencia resultante de la pelagra sean admitidas en instituciones mentales. Nuestra paciente no refirio
sintomatologia neur olégica ni trastor nos mentales, ni se encontraron alteraciones al examen fisico.

El diagnéstico en el caso que presentamos se realizo precozmentey con ello se evitd la aparicién de otras manifestaciones clinicas
graves. El antecedente devivir sola, la historia dietética, el consumo diario de alcohol, la presencia de cambios en la pidl, las
lesiones en la lenguay sobretodo la espectacular respuesta al tratamiento con niacina fueron las claves que nos per mitieron
arribar al diagnéstico.

El diagnéstico habitual dela pelagra es clinico, con una prueba terapéutica para confirmarlo, puede ser confirmado, ademas,
mediante la determinacion de N-metilnicotinamida en muestras de orina de seis horas. L os niveles de nicotinamida entre 0,2y
0,5 mg se consideran bajos, y un nivel menor de 0,2 mg indica una carencia de niacina. En muestrasde orina al azar, la carencia
se plantea con niveles menores de 0.5 mg de nicotinamida por gramo de cr eatinina3:8.

Lapelagraes, en general, una enfermedad muy gratificante detratar. L os pacientes mentales violentos, casi incontrolables, se
tornan normales, racionales, seres humanos pacificos en un periodo de unos pocos dias de tomar unas cuantas tabletas de
nicotinamida.

En personas con lesiones graves de la piel, con una boca inflamada y diarrea grave con frecuentes deposiciones acuosas, se puede
lograr una mejoria considerable en un periodo de 48 horas. La piel enrojeciday el dolor dela exposicion alaluz solar mejoran;
el dolor en la boca disminuyey e comer sevuelve un placer, y lo méas gratificante para é consiste en quela diarrearebelde
desaparece.

En nuestra paciente tuvimos la oportunidad de asistir durante su hospitalizacion a la desaparicion casi inmediata y total dela
mayor parte delossintomasy a una mejoria ostensible en las lesiones cutaneas al egreso dela Clinicay a su normalizacién
cuando acudio posteriormente a la consulta de seguimiento. L a paciente se ha mantenido asintomatica y con buen estado
general.

El organismo humano puede convertir el aminoacido triptéfano en niacina; por lo tanto una dieta alta en proteina, si la proteina
contiene buena cantidad detript6fano, evitarala pelagra. Sin embargo, la niacina estodavia el factor masimportanteen la
pelagra, y cualquier programa para prevenir la enfermedad se debe enfocar en el suministro adecuado de niacina en la dietal.
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RESUMEN:

Las previsiones del nUmero de peregrinos que se esperanen larutallamada " Camino de Santiago" durante € afio 2010 son muy
elevadas, del orden de decenas de miles, teniendo en cuenta los antecedentes de otros afios similares, y € imparable crecimiento
de caminantes que transitan por estaruta en los Gltimos afios. Esta revision repasa someramente los recur sos sanitariosen la
region central delarutaprincipal.

Palabras Clave: Camino de Santiago. Recur sos sanitarios. Peregrinos.

SUMMARY: THE PHARMACY IN THE 'CAMINO DE SANTIAGO' AT CASTILLAY LEON
XACOBEO HOLY YEAR 2010.

The estimates of the number of pilgrims awaiting them theroad called " Camino de Santiago" in 2010 are very high, the order of
tens of thousands, taking into account the background of other similar years, and the relentless growth of walkers passing by this
routein recent years. Thisreview briefly examinesthe health resourcesin the central region of the main road.

KEY WORDS: Camino de Santiago. Health Resour ces. Pilgrims.

INTRODUCCION

jUltreia et suseia!
(Animo peregrino, que mas allay méasarriba esta Santiago)®.

El Ilamado Camino de Santiago Francés, esunaruta histérica querecorre dentro dela Comunidad Auténoma de Castillay
L edn las provincias de Burgos, Palenciay L edn, desde Redecilla del Camino hasta L a L aguna adentrandose en tierras gallegas
por & monte del Cebreiro 2-3.

Se denomina Ao Santo Jacobeo al afio en que el 25 dejulio, festividad de Santiago Apéstol, coincide con un domingo. Esto
sucede cator ce veces en cada siglo, cada 6, 5, 6 y 11 afios. Estamos en un Afio Santo Xacobeo, € Gltimo hasta el afio 2021. Las
previsiones del nimer o de peregrinos que se esper an par a este afio son muy elevadas, teniendo en cuenta que en el Gltimo afio
Jacobeo en 2004, entre los meses de Junio y Septiembr e se contabilizar on 38.000 peregrinos por nuestra comunidad auténomay
entrejunioy agosto del pasado afio 2009, se contabilizaron mas de 35.300 peregrinos?. Laimportancia de ser Afio Santo Jacobeo
consiste en que bajo determinados requisitos, los catélicos que acudan a la catedral de Santiago de Compostela pueden " ganar el

jubileo" .
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Las nacionalidades de los per egrinos son diver sas, siendo los paises mas r epresentados. Alemania, Italia, Francia, EEUU; Reino
Unido y Canada pero con peregrinos procedentes de Taiwan, Pakistan, Nueva Zelanda, etc S.

Lasrazones por las que los peregrinos emprenden el camino son diver sas: motivos turisticos, deportivos, espirituales, promesas,
superaciones... durante lasjornadas las vivencias seréan intensasy variadas, e iran acompafiadas con mucha probabilidad con
"doloresdel almay del cuerpo"; que el peregrino con frecuencia padecer & por los avatares del propio camino (como una
metéfora dela propiavida).

Entrelas dolencias mas comunes dur ante el peregrinaje (que han variado poco a lo largo de los siglos) se encuentran: ampollas
en los pies, fatiga, pie de atleta, tendinitis, tirones muscular es, caidas, esguinces, hematomas, resfriados, picaduras de insectos,
diarrea, insomnio, ronquidos, posibles insolaciones en los dias de calor, rozaduras... 67

Larutade peregrinacion hacia Santiago surge con fuerza a partir del Siglo X, auspiciada por la orden benedictinay desde
entonces se empiezan a construir puentesy habilitar hospitalesalolargo detodo el camino’. Y desde siempre, € far macéutico
ha tenido un compromiso social con el peregrino-paciented. Entre los remedios utilizados se encontraban: e lavado de pies, e
descanso, remedios de la medicina popular como €l agua delimén... 7-8, Entrelos productos dispensados hoy en dia en las
farmacias del camino se encuentran: material de cura, antiinflamatorios, tiritasy productos similares, protectores solar es,
productos de ortopedia y de higiene bucal, remedios par a las pier nas cansadas... .

Actualmente existen numer osas consultas médicas, de enfermeriay centrosde salud a lo largo de las provincias de Burgos,
Palenciay L eon (teléfono de asistencia sanitaria-emergencias: 112). Al igual que numer osas oficinas de farmacia (en torno a 228
por donde discurre el camino de Santiago) en distintas localidades como Belorado, Burgos, Villalbilla, Tardajos, Castrojeriz,
Fromista, Carrién de los Condes, Sahagun, El Burgo Ranero, MansilladelasMulas, Ledn, Trobajo del Camino, La virgen del
Camino, Villadangos del Paramo, Hospital de Orbigo, San Justo de la Vega, Astorga, Molinaseca, Ponferrada, Camponar aya,
Cacabelos, Villafranca, Trabadelo, Vega de Valcarce ... (todas los municipios con mas de 270 habitantes en el camino, disponen
de oficina de Farmacia)3. 7.

En cuanto a los hospitalesdelared publica en las provincias del Camino de Santiago Francés a su paso por nuestra comunidad
estan: en Burgos,Complejo Asistencial Universitario de Burgos, Hospital Santiago Apéstol (Miranda de Ebro) y Hospital Santos
Reyes (Aranda de Duero). En Palencia, el Complejo Asistencia de Palencia. En Ledn, el Complejo Asistencial deLedn'y por
Gltimo, el Hospital del Bierzo (Ponferrada)

Dentro de los proyectos del afio 2010 dentro de nuestra comunidad se van a extremar las medidas para garantizar la vigilancia
sanitaria, en 4 aspectos:

1. Vigilancia preventiva alimentaria

2. Salud ambiental: sobretodo el control de fuentesy contaminacién microbioldgica
3. Refuerzo en los centros de atencion primariay de las emer gencias sanitarias

4. Plan sanitario para albergues (vigilancia epidemiol égica)

También en el &mbito sanitario seva allevar a cabo el programa'El Farmacéutico amigo del peregrino’, unainiciativa en
colaboracién con el Consgjo de Colegios de Farmacéuticos de Castillay Ledn (Concyl) y la Junta de Castillay Ledn. Este
proyecto va a consistir en una campafia de informacion y formacion para todas las Oficinas de Farmacia préximas al camino de
Santiago. Complementariamente se va a difundir material informativo como: folletos, carteles multilingliesindicando la
ubicacion de las oficinas de farmacia y diccionarios basicos multilinglies para facilitar la comunicacion entre los far macéuticosy
los per egrinos®7:9.10,

También seva a disponer de un teléfono de atencién al peregrino: (+34) 900222000
A continuacion, seindican unas paginas web deinter és sanitarias dentro de nuestra comunidad:

. Portal desalud dela Junta de Castillay L edn (Sanidad): dentro de ella en su buscador ponemos. " camino de Santiago"”
desplegandose infor macién sobre el Camino de Santiago (visitado €l 1 de marzo de 2010)

. Paginasweb delos distintos colegios farmacéuticos de Castillay Ledn: Burgos, Palenciay Ledn. Entre otrasnoticias de
inter és se pueden consultar lasfarmacias de guardia.

. Pé&ginas especiales en las que la Junta de Castillay L edn pone a disposicion de |os per egrinos aplicaciones con
informacién deinter és, como |os centros sanitarios mas pr éximos.
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Durantelastres Gltimas décadas ha sido evidente el aumento progresivo de las personas de la tercera edad en el mundo, esta visibilidad de los
ancianos en e entorno mundial ha llevado a diver sos sectores de la sociedad a poner su mirada en este grupo poblacional. En Cuba seasistea un
aumento de la expectativa de vida y junto a este envejecimiento seincrementan en e paislos llamados " vigjos-vigjos' 1. Segiin datos inter nacionales de
la Organizacién de Naciones Unidas, en 1950 habian 200 millones de per sonas de més de 60 afios en e mundo, en 1975 aument6 en 350 millones, en €
2000 era de 590 millonesy se estima que para €l 2025 habra 1200 millones de per sonas de edad avanzada. En el 2050 América L atina tendr& mas

per sonas de 80 afios que nifios menores de 5 afios.

Con el cursar delos afios, en las personas de la tercera edad apar ecen varias entidades clinicas que pueden conducir a un estadio terminal maso
menos prolongado: el cancer, la arteriosclerosis, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades crénicasy otras enfer medades
degenerativas, siendo el cancer el que nos aporta mayor nlmer o de pacientes terminales a nuestras areas de salud. En estos pacientes terminales, el
tratamiento curativo debe inexor ablemente ser sustituido por el enfoque paliativo, que tiene entr e sus objetivos, fundamentalmente, preparar parala
muerte del paciente, tanto al enfermo mismo, como a sus familiares.

La muerte es considerada un hecho natural y universal, que afecta a todos los seres vivos, a pesar delo cual es habitualmenteignoraday, por
supuesto, no deseada. A veces la muerte ocurre de manera repentina, pero en las enfermedades que llevan a situacion de terminalidad la muerte no
apar ece de forma inesper ada, es posible " verla venir" casi con fechafija. La mayoria de las per sonas mayores no suelen tener miedo a la muerte, su
biografia, sus creenciasy sus experiencias le apoyan. Si tienen miedo al proceso, al dolor, al abandonoy al sufrimiento2.

Hoy en dia, basados en la actuacion ética de nuestros profesionales en cor respondencia con las exigencias de la M edicina contempor anea y con las
car acter isticas de nuestro Sistema Nacional de Salud, se brinda apoyo multidisciplinario por parte delos especialistasen Geriatria a todoslos
pacientesy familiar es que sufren de una enfer medad en estadio terminal. Brindarle ademas, apoyo psicol6gico para que sean capaces de afrontar €l
sentido delamuertey el sufrimiento que lleva implicito, y que consideren el aspecto espiritual para poder ayudarlesa encontrar un sentido alavida
guehan tenidoy ala que selespresenta a partir dela enfermedad, a la aceptacion dela muertey poder apoyarlosen la ansiedad y la angustia
implicitas en su estado de salud.

Teniendo en cuenta las necesidades crecientes de atencion a estos enfermosy a su familia, surgen los Cuidados Paliativos como una forma de alcanzar
mejor calidad de vida, de ofrecer alivio fisicoy espiritual a aquellos quelo necesitan. L os cuidados paliativos pueden desarrollar se en todo ambito
asistencial, necesitando una for macién basica adecuada para aplicar, alli donde fuese necesario, el axioma delastres” C": " Si puedescurar, cura. Si
no puedes curar, calma. Si no puedes calmar, consuela.”

Es precisamente en estas cir cunstancias cuando se debe manifestar, y de hecho asi ocurre en la gran mayor ia de los casos, esa vocacién médica,
necesariamente existente en todos los miembr os del equipo de salud, expresada en forma contundente en la carta de Esculapio asu hijo" ...pero s te
juzgas pagado lo bastante, con la dicha de una madre, con una cara que sonr ie por que ya no padece, con la paz de un moribundo a quien ocultasla
llegada de la muerte, si deseas conocer al hombrey penetrar en lo méastréagico de su destino, entonces hazte médico hijo mio". Y una tltimareflexion,
si bien, la comprensible actitud hostil del enfermoy familiar en condiciones de gravedad los lleva a comportamientos poco favor ecedor es del
establecimiento de relaciones inter per sonales positivas, esta situacion eslaidénea para aplicar € principio ético deontolégico expresado en un
pensamiento chino de varios siglos de existencia: " Amame cuando menos lo mer ezca por que es cuando mas o necesito” 3.

Actualmente el tema sobre una " muertedigna” se ha convertido en uno de los aspectos més discutidos y controvertidos en el mundo. Esimposible
ofrecer nor mas especificas acer ca de cuél debe ser la actuacion del equipo médico ante un anciano moribundo, es necesario individualizar cada caso
teniendo en cuenta personalidad del enfermo, tipo de enfermedad, entorno socio-familiar, delo que setrata es de mantener una conducta que respete
las necesidades bésicas del enfermo a lo largo de su enfermedad, alivie sus doloresy temores, dar muestras de solidaridad y comprensién, orientar y
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apoyar afamiliaresy cuidadores en todo lo posible, mantener una buena comunicacién con el enfermoyy su familiay ofrecer informacion adecuada
sobre el proceso, prever lascomplicacionesy tratarlas.

En su trayectoria hacia la muerte inevitable, los enfermos terminales enfrentan maltiples temores (ala muerte en si, alo desconocido, al dolor, a
perder su familia, su identidad, etc.), pero en muchos casos experimentan precisamente temores a compartir sustemores con susfamilias, lo que
representa algo asi como una condena a permanecer en silencio con la consiguiente reduccion de la comunicacion y aislamiento.

En verdad en la sociedad moder na no hay tiempo ni ganas de pensar en la muerte. Hay una tendencia a la ocultacién mediante censura social rigida,
quellevaincluso a engafiar al moribundo, y lo convierte en un ente solitario lleno de desesper acién y con atencién insuficiente o deshumanizada. La
capacidad para aliviar con la palabra, con los gestosy con el trato humano ha disminuido sin lugar a dudas en el médico de hoy. L os factores que
determinar an las necesidades del paciente terminal ante la proximidad de la muerte son cuatro fundamentalmente: las car acter isticas per sonales, las
caracter isticas de las relaciones inter per sonales del moribundo, los factor es socioeconémicos y las car acter isticas de la enfermedad. La interaccién de
estas variables nos har& comprender una u otrareaccion que el paciente asumira ante su enfermedad terminal, y el curso que habré de tomar el
proceso tendiente a la aceptacion del final. Hoy en dia sereconoce que " morir es saber perder” . El médico, sin embargo, cambia rotundamente sus
actitudesy conductas ante la conclusion de un estadio terminal; parece ser que los médicos tienen méas miedo a la muerte que los propios enfermos, y
en un estudio realizado en diferentes profesiones, el grupo de médicosresulté ser €l que menos pensaba en ellay el que méasletemia.

El incremento de los adultos mayores, y en especial aquellos que estén en estadio terminal, y el hecho de que cada dia aumente el nimero de ellos que
fallecen en sus casas, hace que los especialistas de atencion primaria se preparen para cubrir su atencion, especialmente psicoldgica, a fin de ayudarlos
atransitar por la etapa final de susvidas, que sean capaces de afrontar el sentido dela muertey del sufrimientoy la angustia que lleva implicito tanto
para el paciente como parala familia®.

Si bien en el policlinico " Vedado" existe un grupo que desarrolla los cuidados paliativos, y asegura una atencién biomédica a estos pacientes
terminales, carecen delaintervencion psicolégica en este sentido para con estos pacientes, donde no existe un conocimiento acer ca de las valor aciones
de este ante su muerte, y si estd preparado o no parala misma. Dicha carencia de intervencion psicolgica, por este equipo, al grupo de pacientes
terminales fuelo que nos motivo a la realizacion de la siguiente investigacion, plantedndonos la siguiente pregunta: " ;Cual esla autoper cepcién que
tienen algunos adultos mayor es con enfermedad terminal ante la muerte?".

Serealizé un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo de determinar la autoper cepcién quetienen ante la muerte algunos adultos
mayor es con enfermedad en fase terminal, pertenecientes al area de salud del Policlinico Comunitario Docente " Vedado", del Municipio Plaza dela
Revolucion, dela Ciudad de La Habana, en el periodo comprendido entre septiembrey diciembre de 2006. Del univer so de 1005 ancianos quetiene el
policlinico, setomé una muestra no probabilistica de 130 ancianos con enfer medad terminal residentesen el area, identificados en el registro de
dispensarizados por €l equipo multidisciplinario de atencion al adulto mayor del Policlinico, confeccionado en julio del 2006.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: adultos mayor es de 60 afios 0 mas con cualquier entidad clinica en estadio terminal que conocen
¢l diagnostico de su enfermedad; adultos mayor es con posibilidades de ser encuestado, capaz de cooperar en la entrevistay que desearon participar
voluntariamente en lainvestigacion. Fueron excluidos los adultos mayor es con deterioro o trastor no de las funciones mentales y/o fisicas que pueden
en consecuencia impedir o distorsionar la entrevista.

Para dar salida alos objetivos del estudio serealizé un andlisis descriptivo de lainformacion. Primero se caracteriz6 la muestra estudiada, paralo
cual secalcularon lasfrecuencias absolutasy relativas de las variables edad, sexo y nivel escolar. Se calculé la distribucion de frecuencias absoluta y
relativa detodas las variablesinvolucradas. L as variables cualitativas se reflgjar on en tablas de contingencia. En algunos casos de inter és se realizaron
tablas descriptivas bivariadas.

En la muestra estudiada hubo un predominio de ancianos en estadio terminal en el subgrupo de edad de 81 y mas afios con 57 per sonas para un
43.84%, prevaleciendo el sexo femenino con 82 personas (63,07 %) en este mismo grupo etéreo (tabla 1). L os datos sociodemogr &ficos encontrados son
los esperados, ya que se ha reportado demogr &ficamente, como las mujer es tienen una super vivencia mayor que los hombres, lo que coincide con
estudios realizados por Esequiel Hernandez quien plantea que en la poblacién mayor de 60 afios, la tasa de crecimiento del sexo femenino ha superado
la del sexo masculino, comportamiento asociado con la sobremortalidad masculina, y con el fenémeno " e envejecimiento de los envejecidos' que esta
ocurriendo en nuestra poblacion, lo cual cobrar& mayor valor en un futuro préximo.

Tabla 1. Distribucion delos adultos mayor es seglin grupos de edad y sexo.

Grupos de edad Sexo

(Afios)

60-65 11|846 |9 |6.92 |20 |15.38
65-70 5 |3.84 |17 ]13.07 | 22 | 16.92
71-75 2] 4.61 1 3.07 10 7.69
76-80 16 11230 (5 | 3.84 |21 | 16.15
81y mas 44 1 33.84 | 13 | 13.10 | 57 | 43.84
Total 82 | 63.07 | 48 | 36.92 | 130 | 100.00

Morales Gonzdlez en su trabajo obser vé que dentro de la poblacion anciana el 51.4% corresponde al sexo femeninoy se espera que para el 2025
aumente hasta e 55.0%°5. Cuba es uno de los paises latinoamericanos méas envej ecidos. La magnitud alcanzada en este orden y la rapidez con que se
hatransformado la pir &mide poblacional, constituye una preocupacion paralos afios futur osS. Al estudiar la escolaridad de esta poblacién de adultos
mayor es, tenian en su mayor fa un nivel primario con un total de 48 (36.92% ), seguido por €l nivel secundario 34 (26.15%). (Tabla 2).
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Esto coincide con lasinvestigaciones de M aldonado Jor ge quien encontr 6 en su estudio que €l nivel deinstruccion que predominaba en la tercera edad
erael nivel primario, con valores algo mayor es para las mujeres’. Es necesario sefialar que esta escolaridad no se corresponde con la realidad actual
de nuestros adultos mayor es de menos edad. Seguin el estudio SABE méasde un 44% de los adultos mayor es de 60 afios de Ciudad de La Habana
tenian un nivel de escolaridad medio o superior, resultado de los beneficios de los programas educacionales que el pais ha desarrollado, ain en las

per sonas de edad avanzada8. En Cuba, antes del triunfo de la Revolucidn, la mayoria de la poblacion no contaba con los recur sos econémicos para su
desarrollo cultural y educacional, debido a que tenian quetrabajar desde edadestempranas para poder sustentar susvidas, y con un sistema de
educacién que no gar antizaba su instruccion. Este nivel de escolaridad bajo no le per mite estar bien preparado para adoptar actitudes positivas ante
laviday su enfermedad, aunque € modo de enfrentar la muerte tiene un car &cter individual para cada per sona®.

Tabla 2. Distribucién de adultos mayor es seglin escolaridad y sexo.

Escolaridad

Primaria 36| 27.69|12]9.23 |48 | 36.92

Secundaria 27 |1 2076 | 7 5.38 34 26.15

Pre-Universitario | 10 | 7.69 16 | 12.30 | 26 20.00

Universitario 9 | 692 13| 1000 | 22 16.92

Total 82 | 63.07 | 48 | 36.92 | 130 | 100.00

Al caracterizar el tipo de afeccion psicoldgica que acompafiaba al adulto mayor en esta etapa, Tabla 3, la mayor ia de los encuestados mostraron
mayor preocupacion por la muerteinterpersonal en un 57.69%, es decir la asociada con la partida del compafiero, el amigo, amante, protector,
familiar, padre o madre, quedandole mayor dolor y miedo a lo desconocido, lo que coincide con estudios realizados por Mufioz Rodrigot0. Freud
decia: " La propia muerte esinimaginable, siempre que intentamos apr oximarnos a ella lo hacemos con respecto a la muerte de otr os, adoptamos una
actitud convencional que se derrumba cuando setrata de la pérdida de una persona amada" 4. Cuando sellega a vigjo y la compariera o e compariero
nos abandonan para siempre, seinicia el proceso de duelo méas dolor 0so que existe, seglin estudios de Angel Cabrera Rodriguez y L uis Véazquez
Alvarez, pues deja una herida emocional inevitable.

Tabla 3. Autoper cepcién de los adultos mayor es segiin Dimensiones de la Muerte.

Afectacion Psicologica

Muerte Impersanal (Yo-El hechao) | 10 7.69

Muerte Interpersonal (Yo-Tu) 75 57.69
Muerte Intrapersonal (Yo-Yo) 45 | 24.62
Total 130 | 100.00

El anciano es consciente, ademas, de que la sociedad esta organizada en funcién delajuventud y de la productividad, lo que acent(ia su sensacién de
estorbo. Ademés, en muchos casos, € mismo esperay hasta desea la muerte. Ha sufrido suficientes pérdidas en su entorno para sentir se muy solo -con
frecuencia de hecho lo esta - en un mundo que é no entiende ni e entienden. El " dejarse morir" constituye un fenémeno mucho més comun delo que
habitualmente se piensa en per sonas de edad avanzada. Con todo, ninguna de estas consider aciones evita, aunque si matiza, €l caracter conflictivo con
que el proceso de morir se plantea en el anciano!l. Esen este proceso donde la familia es muy importante por que puede ayudar en el miedo ala
transicion que esta experimentando, puede convertir se en su fuente de apoyo, de intimidad, compafiia y consuelo, para que éste no quede solo!2.

Entrelos miedos cabe destacar en primer lugar el temor ala propia muerte, y aqui cabriarecordar lostrabajosrealizados por Elizabeth Kibler- Ross
con su sistematizacion de las cinco fases por las que suele pasar € moribundo. A menudo, estos miedos se traducen en pérdidas de esperanza, en
sentimientos de frustracion cuando se analiza la vida pasada, o en exageracion del sentido dela responsabilidad al pensar en los problemas que se
dejan pendientes.

El miedo se expresa también en aspectos mucho més concretos: al dolor que puedellegar, alos efectos del tratamiento, a la situacién econémica o al
rechazo y abandono por partedelafamiliay losamigos. En el caso del anciano, estos conflictos nor malmente se multiplican. Piensan que ya han
vivido demasiadoy que" los otros’ lo saben, que por ello no seletrata como alosjévenesy que su pérdida sera menos llorada. Con frecuencia se
sienten como una cargay que lo suyo seria estar ya muertol3.

Aplicandolo en nuestro estudio observamos que la fase que con més fuerza se manifiesta en los ancianos al encontrarse cercanosalamuerteesla
depresion, con un total de 70 per sonas para un 53.84 %, Tabla 4, lo cual coincide con estudios realizados por M. Milagr ost4.
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Tabla 4. Autoper cepcion de los adultos mayor es acer ca de las fases de la agonia.

Fases de Kubler-Ross

Negacion 12 | 9.23
Ira 2 1.53
Pacto o Negociacidn 9 6.92
Depresion 70 | 53.84

Adaptacién o Resignacion | 37 | 28.46

Total 130 | 100.00

En cuanto alas actitudes de las per sonas mayor es frente a la muerte, autor es como Esequiel Hernandez y Veldzquez Zufiga han estudiado
ampliamente estos temasy plantean que la actitud que cada cual adopte ante la muerte depender & de las creenciasreligiosas ya que éstas juegan un
papel relevante ala hora deinfluir de forma positiva, negativa o neutra en todas las personas al pensar en su propia muerteS. Ademas hay que tener
en cuenta que la falta definalidad para vivir produce desesperanzay depresién. El enfermo mantiene la esperanza cuando tiene una meta.
Frecuentemente es de ayuda procurar encontrarle unas pocas metasr ealizables, que pueden cambiar conforme la muerte se acerca. Una manera de
ayudarle esinteresarse por su vida pasada, por los eventos masimportantesy recalcar todo lo bueno que ha hecho o losintentos que harealizado para
conseguirlos.

Algunas per sonas mayor es derivar an de sus creenciasreligiosas la fuer za necesaria para seguir gracias a su fe en que existe un mundo espiritual mas
alla del fisico. El apoyo religioso puede ser importante para el creyente, por lo que las preguntas sobre el tema espiritual deben hacer se delicadamente
y con respeto. El deber delafamiliay delos profesionales esfacilitarle, si lo desea, la participacion en las actividadesreligiosasy darlesla necesaria
intimidad y el acceso a los consegj er os espirituales!>16,

El ser humano esta sometido a toda suerte de aprendizaje, alo largo de su existencia, aprender a morir deberia ser uno de ellos, ya que supone
aprender avivir intensamente. Quien aprende amorir esel que esta vivo, y al hacerlo obtiene un beneficio. La conciencia de la muerte no supone
necesariamente tener que asumirla como un factor negativo en todas las situaciones, sino ampliar €l horizonte de autonomia de las per sonas. Hay que
aprender, pues, arelacionarse con la muertey aceptarla de forma viviente.

En relacién al lugar donde el anciano prefiere paramorir, ocup6 el nimero uno el hogar con un total de 84 querepresenta el 64.61% delos
encuestados. (Tabla 5). Hasta hace 40-50 afios no se mor ia en los hospitales. El gran desarrollo de la medicina hospitalaria y la tecnificacion dela
profesion son los que han deter minado este problema; asi como, el derecho que asiste al anciano a poder renunciar a algunasde sus " ventajas'. La
muerte en el propio domicilio, con preferenciaala que se produce en lainstitucion, sea ésta hospitalaria o no, se asocia habitualmente a un menor
riesgo de agresién médica para el anciano moribundo y también a una mayor posibilidad de despedir se de este mundo en el mismo entorno en el que
havivido2.

Tabla5. Distribucion de los adultos mayor es seglin la valor acién donde desea morir.
Lugar No %

Hogar 84 | 64.61

Hospicios | 7 5.38
Hospital 39 | 30.00
Policlinico | O 0.00
Total 130 | 100.00

El lugar donde deberia morir el adulto mayor en fase terminal depende de dos factores, lo cual con frecuencia no sucede: de las necesidades del

paciente, pero para algunos pueden estar bien asistidos en su casa, para otr os necesitan cuidados técnicos 0 humanos que sélo un hospital u otra
institucion les puede proporcionar; asi como del deseo del paciente, ya que algunos desean per manecer hasta el final en su domicilio, pero otros
quieren ser asistidos por profesionalesy expertos en esos momentos tan dificiles. No par ece exager ado conceder " €l Ultimo deseo” a quien asi lo
demanda.

La asistencia domiciliaria de ancianos con alto grado de dependencia es primordial para minimizar €l efecto del deterioroy facilitar la permanencia
en su entor no habitual en las mejores condiciones de calidad posible, seglin estudios realizado por José Gémez que plantean que numer 0sos ancianos
expresan no tener miedo ala muerte, sino al sufrimiento por deterioro terminal. La esperanza demorir en casa, en paz, con dignidad y respeto de su
voluntad, ayuda a afrontar €l final dela vida con mastranquilidad. El médico aporta seguridad y alivio sintomético durante el proceso terminal, pero
eslafamiliala que contribuye a la buena muerte®.

Al observar la Tabla 6 sobrela actitud mostrada por los familiar es ante sus enfermos predominé la sobr eproteccion con un 60.0%. Lo anterior se
evidencio en estudiosrealizados por Espin Andradey Bayarre Vea donde se plantea que los cuidador es de per sonas con enfer medades ter minales
tienen tendencia a evitar que estosrealicen las actividades habituales por miedo ala aparicion de complicaciones!2. Esto no coincide con Menéndez
Gonzélez, quien plantea que la familiay méas especificamente el cuidador debe convertirse en fuente de apoyo, intimidad, compafiiay consuelo, de esta
forma el anciano podr & sentirse orgulloso de estar en un hogar enriquecido por e amor mientras continGa con una vida lo més activa posiblel?.

Aunque el maltrato en nuestra muestra no fue un dato representativo, solo prevaleciendo el verbal y el afectivo con dos pacientesrespectivamente,
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tenemos que mantener nos alerta todo el personal que atiende a estos pacientesy ante aquellos grupos con alto riesgo de maltrato como ancianos solo
con dependencia funcional, ancianos que conviven con alcohdlicos, ancianos con deterioro mental, ancianos cuyos cuidador es manifiestan frustracion
en relacion con laresponsabilidad de los mismos, ancianos atendidos por cuidador es estresados y ancianos que conviven con familiares que tienen
historia de violencia.

Tabla 6. Autoper cepcidn de los adultos mayor es acer ca del comportamiento de la familia con ellos.

Actitud
Sobreproteccion 78 60.00
Permisividad 48 36.92
Maltrato fisico 1 0.77
Maltrato verbal 2 1.54
Maltrato afectivo 2 1.54
Maltrato social 0 0.00
Negligencia 0] 0.00

Cifrasalarmantes en el mundo reportan que cer ca de dos millones de adultos mayor es son victimas de maltrato hoy en diay lo mas preocupante es
que el hecho tiene una tendencia creciente!8. En Cuba se desconoce la magnitud de este flagelo en cuanto a su incidencia y prevalencia, no obstante
algunos estudios locales han constatado la presencia del mismo, con un predominio del maltrato psicoldgico, razén suficiente para llevar a cabo
intervenciones encaminadas a su deteccién, sin las cuales raramente desapar ece sino que tiende a intensificar se con €l tiempo, de ahi laimportancia de
abordarlo.

Dado que el profesional quetiene el primer contacto con el anciano en la comunidad es el médico de familia, este deber & pesquisar los factoresde
maltrato anteriormente sefialados, con el objetivo dereferir, antela duda, el caso en cuestion al Equipo M édico de Atencidn Gerontolégico (EMAG).
Este serd el encargado de aplicar todo e mecanismo de evaluacion que per mitir& una vez confirmada y esclarecida la procedencia del maltrato, quién
o quieneslo producen, poner en marcha el método de intervencion como se describel®. L a favorable estructura socio-politica en € pais constituye un
potencial de ayuda para acondicionar todas las premisas en este programa, asegur &ndose ademas la participacion activa de la familia, la comunidad y
€l propio adulto mayor como protagonista.
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Cabe considerar la enfermedad desde una per spectiva global evitando en lo posible la visién reduccionista. Unavision parcial de
la enfermedad deformalarealidad y acarrea indudablemente desconcierto y perplejidad sobreafadida en el hombre quela
padece. En un contexto general, la enfermedad tiene que conjugar se con la actitud por mantener se en vida que subyace

poder osamente en e hombre. Son dosrealidades que estan continuamente debatiendo en el hombre enfermo, y que éste desea
conciliar o dar un sentido. Quizasla via racional no seala mas optima para obtener una explicacion cabal a esatension entre
enfermedad y el ansia de vida que existe en el hombre, no porquela viaracional no de respuestas adecuadas sino por ser
insuficiente para lo abarcar todo lo que significa el enfermar en el ser humano. Se podria decir que gracias a la enfermedad el
hombr e toma experiencia préctica de que hay aspectos en su vida que escapan a una explicacion puramenteracional. Los
razonamientos humanos en concr eto, por sf solos, son pobrisimos para explicar con profundidad y pararesponder al enfermo
del porqué de su estado.

Palabras muy esclar ecedor as sobr e la enfer medad son las siguientes: " La enfermedad y el dolor, desdelos origenesdela
humanidad, ha provocado siempreen € ser humano la conciencia delos limites de su ser y de su saber, la experiencia de su
finitud, en contraste con el ansiairreprimible devivir, y devivir para siempre, que todos llevamos dentro. De ahi, esa espontanea
queja ante Dios, que esen realidad un acto de fe: la experiencia del dolor tiene unainmensariqueza humanay llevaadirigirsea
Dios, nuestro Creador y Redentor, que todo lo sabey todo lo puede’ 1. Ciertamente, a través de la enfermedad el hombre-
paciente adquiere por via dela experiencia unariqueza inédita. Ese enriquecimiento en é serealiza en el plano préctico, no
tedrico. Asi, el hombre al padecer la enfermedad le sobreviene con ellala posibilidad de un enriquecimiento en su capacidad de
sensibilizacion frente al dolor y la debilidad.

Pocas oportunidades hay en la vida como el padecer la enfermedad para colocar nos per sonalmente frente a las preguntas mas
profundasy trascendentales que pueda hacer se el hombre en su vida. Ese didlogo per sonal exige respuestasrealistas que den
relieve auténtico a su historia pasada, presentey futura en cada persona. La convulsién que provoca la enfermedad facilita que
cobre conciencia viva la basqueda de su sentido. Esa busgueda de sentido acompariada por |a propia enfermedad, abre
interrogantes que reclaman una explicacion lo més convincente. Ademas, la respuesta exigida a dicha inter pelacion estotalmente
personal. Unicamente e paciente debe responder a esas cuestiones que le esta gener ando su estado de enfermedad: ¢cuél es mi
puesto en el mundo?, ;quéimportanciatiene mi vida?, ¢cudl es mi futuro? En el Evangelio se da cabal explicacion de como €
hombr e debe entender la enfermedad. Valga, como ejemplo, € pasaje del hombre ciego de nacimiento: Jesucristo dice
claramente que la enfermedad no es un castigo -" ni este pecd, ni sus padres' -, sino que concurren en favor de un incremento en
la conciencia de su dignidad -" para que se manifiesten en él lasobrasde Dios' -. Esun dejar paso a una En el Evangelio seda
cabal explicacion de como el hombre debe entender la enfer medad. Valga, como g/ emplo, el pasaje del hombre ciego de
nacimiento : Jesucristo dice claramente que la enfermedad no esun castigo -" ni este peco, ni sus padres’ -, Sino que concurren en
favor de un incremento en la conciencia de su dignidad -" para que se manifiesten en él lasobrasde Dios' -. Esun dejar paso a
unarealidad de mayor caladoy riqueza al incorporar la confianza, humanay sobrenatural, de saberse criatura, sin dejarse
vencer por € concepto del absurdoy de un final ciego?. Desde esta per pectiva, ¢cual esel valor dela enfermedad?

El estado de salud: en la historia de cada ser humano ninglin capitulo estan inexorable como el que habla o hablar 4, tarde o
temprano, atravésde su enfermedad. Esa parte de su biogr afia, incluyendo el desenlace de la muerte, puede concebirse como un
absurdo sin respuesta alguna convincente, o por el contrario, puede contribuir de forma excelente a dar el adecuado realcey
relieve ala personalidad de cada hombre. I ntentaremos profundizar a continuacion en esta cuestion. Normalmente en el
individuo, la salud es un estado de armoniay equilibrio de los elementos psico-or ganicos que hace que uno pueda valer se por si
mismoy desarrollar normalmente su actividad fisicay mental.

Enreferenciaalasalud, varias premisasresultan claras. Se podrian esquematizar en: a) que la salud esun bien, y como tal
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conviene apreciarloy custodiarlo; b) que esun bien no conseguible por €l esfuerzo del hombrey, por lo tanto, gratuito, e

inmer ecido pues nadie puede alegar derecho propio ala salud en sentido estricto; c) y que dada la condicién de natural
fragilidad del hombre, éste estd Ilamado a un abrupto o progresivo declinar de su estado de salud. Ciertamente el hombre no se
puede concebir slo, y naturalmente esa fragilidad y propensién indefectible para enfermar, tiene derecho areclamar una
respuesta al principio de sociabilidad y solidaridad de laraza humana, parala prestacion de una asistencia que le per mita
mantener o recuperar, en lamedida delo posible, su salud. Pero la enfermedad tiene esencialmente una car ga per sonal, que hace
gue cuando deviene, le hace experimentar, al individuo, un nuevo einesperado acontecer quellega a afectar incluso a su mundo
derelacién con losdemas. El mundo de susinteresesy afanes sufre una auténtica conmocion queleinterpelaaé y a su entorno.

Unidad de cuerpoy espiritu: el hombre esuna unidad de cuerpoy alma, sobrela que no puede experimentar se dicotomia o
separ acién alguna. Durante la vida en donde esta su cuer po esté su alma, y en donde esta su alma esta su cuer po. Por lo tanto, la
enfermedad no solo afecta a la parte soméatica o corporal. Es de experiencia constatada que cualquier inestabilidad o alteracion
organica o fisioldgica del cuer po influye poder osamente en el @animoy en la conducta del individuo. Estoda la persona, en lo
fisicoy en lo psiquico, la que padece el desequilibrio de la enfermedad. De hecho, incluso deter minadas situaciones animicas
producen trastor nos or ganicos de mayor o menor gravedad. Asi, por g emplo, una vivencia estresante provoca vasoconstriccion
delasarterias coronariasy puede desencadenar angor. Hay una verdadera, intrincada y profunda interrelacion entrela esfera
psiquicay la corporal del hombre. La medicina psicosomética subraya esa intima union del cuerpoy el aima.

Cuando normalmente nosreferimos al enfermar, excepcion hecha al estricto campo de la patologia psiquiatrica, hacemos
referencia especialmente a una alteracion o desequilibrio que asienta en el cuer po, pero que indudablemente afecta a toda la
persona. La corporalidad pertenece ala esencia del ser humano ya que gracias a la corporalidad uno esquien esy da expresion
explicita de su persona. De ahi, que el cuerpo que pertenece a cada individuo humano, esun bien en si mismo, y se constituye en
referencia Unica de la persona. Como tal bien al servicio dela persona, sele debe el cuidado por mantener el estado de salud
convenientey no se puede atentar imprudentemente en su contra, ya que esta en juego el bien global del individuo. El cuerpo no
se constituye en utensilio accidental dela persona, con el que pueda hacer lo quelo quelevenga en gana. El cuerpo siempre
reflejala dignidad detoda la personay su servicio. Una conducta que atente contra el bien natural dela estabilidad corporal o
acelereirresponsablemente su desequilibrio organico y fisioldgico, lesiona el deber de proteger un bien proporcionado a cada
hombre, como es su integridad fisica, ala que tiene derecho también € resto de la sociedad.

El misterio de la enfermedad en el hombre: se podria decir que el dolor tiene sentido si sirviese o fuese eficaz para algo. Pero no
esféacil extraer un significado de eficacia a la enfermedad, quizas por que hemos de contar con unarealidad que excede la
explicacion puramenteracional dela ciencia, y es que todo hombre esen si un misterio que no es nada fécil reducirlo alos
esquemas puramente cientificistas. No hay ciencia que explique adecuadamente los actos de libertad humanay sus por qués. Asi,
la enfermedad forma parte de la historia del misterio de cada hombre. Y, en ese sentido, esbien normal quefrenteala
enfermedad haya siempre un natural desconcierto.

Sin embar go, cuando se consideran los distintos aspectos de la enfermedad en el hombre, podemos ver que no todo en ellatiene
una lectura en negativo, y cabe una cierta lectura que habla de aspectos positivos. A ello hace referencia magistralmente san
Juan Crisdstomo: " ...si |0s cuer pos no se corrompieran, en primer lugar la soberbia, que esel mayor delos males, se afianzaria
mas en muchos hombres. Porque si, ain corrompiéndose y convirtiéndose en manantial de gusanos, ha habido tantos que han
querido selesestuviera por dioses, ¢qué hubiera sido de permanecer los cuer posintactos? En segundo lugar, nadie creeria que
los cuer pos proceden delatierra; puessi, aun atestiguandolo asi su Ultimo paradero, hay quieneslo pone en duda, ¢qué se
imaginarian de no verlo con sus 0jos? En tercer lugar, setendria vehemente amor alos cuerpos, y la mayor parte de las gentes se
harian aun mas carnalesy mas groseras de lo que son. Porque s aun ahor a, desapar ecidos los cuer pos, hay quienes se abrazan a
los sepulcrosy alos atatdes, ¢qué no harian si tuvieran delante laimagen intacta de los mismos? En cuarto lugar, se disminuye
el deseo de bienes venideros. Quinto, los que afirman que el mundo es eter no, tendrian ahi un argumento para confirmarloy
negar ian que Dios es su creador. Sexto, no sereconocerialavirtud del almay cémo, con su presencia, es alma del cuer po.
Séptimo, muchos de los que han perdido a sus familiares, degjando las ciudades, seirian amorar en los sepulcrosy cementeriosy
se enajenarian en conver sacion per petua con los muertos..." 3.

Viene bien aqui considerar que el verdader o bien del hombre no se encuentra ligado indefectiblemente al estado de confortable
salud. Esuna verdad practica que un paciente puede madurar como persona con la ayuda de su enfermedad, e incluso, a través
deélla, adquirir habitos que enriquezcan su calidad humana, y que quiza no arraigarian en é sino fuese por encontrarse
enfermo. Aqui podriamosintentar profundizar algo en €l significado de lo que conocemos como felicidad. Comprobamos sin
necesidad de demostracion alguna que el ser humano esuna criatura " hambrienta" de felicidad. Ciertamente, no la posee
plenamente por naturaleza, y por eso vatras ella constantemente durante toda su vida. Ciertamente, no esfeliz por e mero
hecho de estar en este mundo, aun cuando esté disfrutando dela mejor bonanza fisioldgica.

El estado defelicidad, en un mayor o menor grado, esuna experiencia que se da en la medida en que el hombr e alcanza mayor
perfeccidn; o dicho de otra forma, cuando el hombre se encuentra masrealizado, y puede desplegar y actualizar masy massus
virtudes potenciales. Asi, se puede decir que la felicidad es proporcional ala adecuada realizacion del proyecto como persona
gue posee cada individuo. La felicidad no es sinénimo de placer. Es mas, la blsqueda preferencial del placer aleja delaféicidad.
Viene bien aqui la siguiente consider acion en la experiencia de la patologia psiquiatrica: " la felicidad, en cualquiera de sus
formas, desde la méas sensitiva, como el placer, alas méastranscendentes, como el éxtasis, es consecuencia de una actividad vital
no directamente polarizada hacia ella mediante un afan y blsqueda intencional.

La cualidad autotranscendente de la existencia humana da lugar a un hecho que €l clinico puede observar diatrasdia, esto es,
queel principio del placer esen realidad autodestructor. En otrostérminos, la busqueda de la felicidad es autodestructor a:
constituye una contradiccion en sf misma. Me atrevo a decir que precisamente en la medida en que el individuo empieza a buscar
directamente la felicidad o a esfor zar se por conseguirla, exactamente en la misma medida no puede alcanzarla. Cuanto més se
esfuerza por lograrla, tanto menosla consigue” 4.

Laconciencia de ser criatura, con un proyecto a desarrollar en lavida, llena todas las aspiraciones que pueda tener el hombre, e,
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indefectiblemente, la enfermedad es parte dela historia de cada hombre. Hay que contar con ella para que contribuya ala
realizacion cabal de su proyecto de vida como persona, y para eso hay que dotar de cierto sentido a la enfermedad. De ahi la
conveniencia de aquilatar bien el concepto defelicidad. Parece unaimagen bien traida la utilizada por Cornelio Fabro: " ... la
puerta delafelicidad no se abre hacia dentro, de modo que para nada sirve empujar en esa direccion; la puerta delafelicidad se
abrehaciafuera"®.

El enfermo en su respuesta ante la enfermedad: como se ha dicho el enfermo seveen latesitura de dar unarespuesta personal a
su nuevo estado como paciente. Si logra dar una respuesta al sentido de su enfermedad, integrar & adecuadamente ésta en su
historia. Caben dos actitudes: una, laficticia de huir delainterpelacion ala que le somete la enfermedad, y la otra, la deintentar
profundizar en el significado que influiratanto en é, como en los demas. L a enfermedad se puede convertir también
paraddjicamente en " medicina" que permita alcanzar una mayor cota derealizacion, al experimentar mejor larealidad.
Ciertamente adquiere un poder especial para constatar que existen elementos superfluos, consider ados hasta entonces como
necesarios.

Significado del " desprendimiento” en la enfermedad: quiza aunque pueda parecer una frase un poco rotunda, €l dolor sélo
encuentra auténtico sentido en el hombre s sirve de cauce para prestar ayuda a los demas. I ntentaremos explicarlo. La ayuda a
los demas, en esas condiciones del enfermo, es de la mayor calidad ya que viene muy facilitada la autenticidad derectitud de
intencion por partedel enfermo. Lo veremos de desde varios enfoques. L a enfermedad siempr e ofrece la oportunidad al hombre
para" desnudarse", esdecir, desprenderse o ver desde una per spectiva masrealista laimportancia de muchas cuestiones o
consideraciones de cara a prestar un servicio a los demas. For mas de pensar que se habian " afincado" en su vida con un
caracter casi absoluto o permanente, ya con la enfermedad no lo son tanto. Indudablemente se ofrece la ocasién de mostrar
mayor autenticidad y de for ma mas desinter esada en su actuacion al resto.

Convienereconsiderar quela salud esun bien que no ha sido adquirido por derecho propio alguno. La enfermedad, que no ha
sido imprudentemente provocada, no supone ninguna " injusticia" pues sdlo esla pérdida de la salud; es decir, la pérdida de un
bien gratuito que se posee sin merito propio alguno. La salud no forma parte de la esencia del hombre, esun accidente. El
hombr e sigue siendo igualmente per sona y esencialmente con la misma dignidad tanto en estado de enfermedad como de salud.
Indudablementelairrupcién dela enfermedad en la biografia del hombre produce un desequilibrio que a veces es dificil de
valorar y asumir, pero eso no debeimpedir, apriori, dotar de un sentido ala enfermedad. Para dar un sentido a la enfermedad
esimportante partir de qué significado sele da al desprendimiento de un bien gratuito como esla salud, y s es posible seguir
manteniendo la misma dignidad como hombr e sin la posesién de ese bien.

Asumir la enfermedad: cuando la salud se concibe como un bien del que podemos ser desposeido sin menoscabar la dignidad de
hombr e, nos estamos aproximando a dar una respuesta cargada de sentido a la enfer medad. El sencillo, aunque muchas veces
dificil, acto de asumir la enfermedad ya predispone a responder de forma masobjetivay real alosinterrogantes fundamentales
gue plantea la enfermedad en cada persona. Es més, ese constatar que su dignidad no se va viendo afectada por su enfermedad
puede enriquecer sobremanera el concepto que posee de si mismo el paciente. La enfermedad proporciona luz nueva que
esclarece €l valor que posee como persona, aungue sélo sea por algjar la vision, tantas veces distor sionante, que propor cionan
aspectos accidentales del individuo, como esla salud. Asi es mas facil convencer se delarealidad de que no es auto suficiente.

La enfermedad proporciona un instrumento que per mite vivir mas de acuerdo con lo que se es, que de acuerdo con lo que se
tiene. Escomo s la enfermedad brindase las claves para conocer se a st mismo deformaméasclaray realista, sin la" hojarasca”
de cuestiones prescindibles que esconden cdmo es ver dader amente la persona, sin el revestimiento de actitudes o formas de
proceder con finesinter esados, 0 poco auténticos, que no dan relieve a la per sona sino que la achatan y la mimetizan con los
objetos que persigue susintereses. I ncluso a veces, ese asumir con sencillez la enfermedad, al favorecer la autenticidad dela
per sona enfer ma consigo misma, facilita enormemente el tratamiento, ya sea parcial, o incluso curativo, de la propia
enfermedad. Eso se comprueba de forma palmaria en las patologias de toxicidad (alcoholismo, consumo de drogas, etc.).

Laenfermedad y la realizacion como persona: el hombretiende a ser feliz realizandose completamente. Lo consigue
actualizando la potencialidad de capacidades que pueda desarrollar en beneficio alos demas, pues €l servicio alosdemas, lejos
de esclavizar, lleva apar ejado adquirir mayor libertad. En ese sentido, la enfermedad no supone un estorbo u oposicién para el
proceso de realizacion personal. Todo lo contrario, puede ayudar como nada a la realizacion personal por via de hacer més
auténtica la actitud de servicio alos demas. La mejor definicion del hombre la da Pilatos cuando presenta al Jesucristo después
delaflagelacion: " Aqui tenéisal hombre", pues estaba mostrando ala humanidad la maxima capacidad de servicio auténticoy
sincero que ha existido y existir & en hombr 8.

Laenfermedad Ileva a un estar para otros de forma nueva. Se genera como un nuevo rol frente al entorno. Ese nuevo rol
transmite en losdemasla luz de generar realismo, haciendo constatar de forma muy cercana cual esla condicion perecedera del
hombre. Esmés, incluso el paciente que pierde su capacidad de relacionar se esun gran bien para los demés, pues provoca unos
cuidados hacia él que hacen que emerjan con fuer za de evidencia, en losotros, que la primeray mésbasica riqueza del hombre
es su existencia sin mas, al margen de sus capacidades de eficacia y de intereses précticos. Por eso la eutanasia a los primeros que
"mata" esalospropiosquela practican ya querebajan a nivel de intranscendencia su propia existencia. La eutanasia se
alimenta del valor del hombr e calificado esencialmente como " eficacia” .

Laprogresiva asimilacion y aceptacion dela enfermedad produce un nuevo modo de adaptacion a la vida. El enfermo nota que
sigue basicamente siendo el mismo como per sona, aunque esta requiriendo, y pidiendo ayuda, parareorientar su esquema de
conducta. El enfermo se ve invitado arealizar actos concretos de gran significacion par é y par los demas, que indudablemente
vendran mar cados por la mayor o menor aceptacién personal de su estado de enfermedad. Asi, el hombre enfermo seva
transformando en un hombre nuevo, sevarealizando en € sentido pleno de la palabray se va desplegando su inmensariqueza ’.
Como en ningln otro momento se per cibe con especial viveza lo pasajero dela vida, que se mezcla al deseo innato a per manecer
en vida.

Muy bien queda definido en este pasaje: " Antela muerte, el enigma de la condicién humana resulta maximo. El hombre no sélo
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sufre por el dolor y la progresiva disolucién de su cuer po, sino también, y alin mas, por €l temor de una extincién perpetua.
Movido instintivamente por su corazén, juzga rectamente cuando seresiste a aceptar laruinatotal y la aniquilacién definitiva de
su persona. La semilla de eternidad que lleva en si mismo, por ser irreductible tan solo alamateria, serebela contrala muerte.

Todas lastentativas de la técnica, por muy Utiles que sean, no logran calmar la ansiedad del hombre; puesla prolongacion dela
longevidad biolégica no puede satisfacer € deseo de una vida méas alla, que surge ineludible dentro de su corazon" 8. El enfermo
tiene que saber que su proyecto como per sona sigue existiendo, esta vez acompanado por la enfermedad. Ese estado conlleva un
detrimento de sus condiciones fisicas, pero adquier e unas ventajasindudables. Su estado de relacion adquiere mas autenticidad.
L osdemas cada vez més valen por lo que son, independientemente de lo que tengan.

Laenfermedad y el contacto con larealidad delavida: la enfermedad consigue mantener simultaneamente actualizado los dos
planos que posee el hombretanto en su vertiente trascendental como en la vertiente préctica. Esto esde gran importancia, pues
s falla una de esas dos vertientes nos situamos peligr osamente fuera de al realidad. Asi, si se contempla solo desde la vertiente
horizontal humano-préctica, no se acertara a dar una respuesta convincente del sentido de su enfermedad, y se abocar 4, en €
mejor delos casos, a soportar la enfermedad de forma estoica, o bien a un estado que es muy proclive ala depresién.

También existe el peligro de quedar se con una visién desde la ver tiente meramente trascendental, que puede lleva a deformar la
realidad al pensar que esa enfermedad esun " designio” que acaecey lo mejor esmostrar " conformidad sin mas', con el peligro
de menospreciar o dar pocaimportancia a los medios que pueden conducir ala prevencion o restitucion total o parcial. Existe
también el deber del paciente en dejar se ayudar adecuadamente, pues como se ha dicho la salud no esun bien en exclusiva para
el mismo, al ser su persona un bien esencial parala sociedad. No pueden faltar los argumentos transcendentes para buscar una
explicacion de la enfermedad en el hombre, pero tampoco los humanos. De esa forma se carga de sentido y se iluminan aspectos
nuevos que en la vida del enfermo, y que muchas veces pasan totalmente inadvertidos e insospechados. L a enfermedad, en
definitiva, permite profundizar y conocer algo mejor ese gran océano de misterio que es el hombre, y activa capacidades ocultas
gue este posee.

Ladignidad del enfermo: cuando a la enfer medad se le da una explicacion meramente reduccionista se le escatima su auténtico
significado, lo que puede engendrar en el hombre un estado de que su vida es un absurdo. Pero esa concepcion no esmas que el
fruto de una vision empobreciday tergiversada que surge de dar unarespuesta inadecuada a la realidad de la enfermedad.
Cualquier vidatiene un valor que excede con mucho lo meramenteracional y la opinion parcial que setenga sobreella. S
hubiese una sola vida humana, que por mucho que fueran sus debilidades, no fuese digna, aqui y ahora, ninguna vida seria
digna. Ladignidad deunavida no esrelativa a su utilidad. La utilidad no puede establecer rangos de dignidad en las per sonas.
Ciertamente enfermar supone, cuanto menos, un contratiempo que empobr ece resultados de productividad y eficacia de accion,
pérdida econémica, junto a un largo etcéter a; y, frecuentemente, es una rémor a para los acompanantes del enfermo por la
inversion detiempo y esfuer zos. Sin embargo, como hemos visto, la enfermedad encierra unariqueza en si misma para €l
enfermoy paralosdemas.

Considerar al enfermo bajo los par&metros de eficiencia es un auténtico desenfoque del concepto que setienedel hombre. En ese
sentido, la enfermedad sirve también de piedra de toque para comprobar qué valor y significado tiene el hombre paralosquele
rodean y parala sociedad en la que vive. La mayor riqueza del hombre essu ser, y no su mayor o menor capacidad de
produccién. La actividad del hombrey su productividad esunarealidad de segundo orden en la valoracién de su dignidad. El
hombre enfermo esuna gran fuentede" riqueza" parala sociedad. Precisamente por su estado de dependencia da a conocer una
realidad de capital importancia parala"” salud" dela sociedad, que consiste, sencillamente, en iluminar con mésfuerza cada vez
la auténtica condicion de criatura humanay su dignidad.

El individuo siempr e se encuentra, en mayor o menor grado, necesitado. Esa realidad constituye un cimiento parala misma
sociedad, ya que una mision importante en la constitucién de la sociedad debe estar dirigida a socorrer las necesidadesy
garantizar la proteccion del hombre. En ese sentido, mucho le debe la sociedad al enfermo. La sola presencia del enfermoy su
adecuada vision de su enfermedad gar antizan la firmeza de los cimientos de dicha sociedad. Per o esos cimientos pueden
descomponersesi € trato enfermo sereducen avalorar la utilidad y eficacia que le aporta. Es mas, el enfermo, en su inactividad
forzosa, subraya €l auténtico valor dela persona.

El paciente manifiesta de forma bien elocuente, que la per sona nunca puede ser tasada por la consecucion de unas metas de
produccién, ya que posee en si, como hombre, unariqueza de vida que es prestada eirrepetible -criatura humana-, y, por tanto,
deun valor incalculable. Se podria decir quelos enfermos, si cabe, estan especialmente revestidos de dignidad. Entre otras
consider aciones porque, con su mayor o menor invalidez, temporal o permanente, enriquecen y dignifican a la sociedad en que
viven, y ésta, a su vez, debe sentirse muy deudoray agradecida a sus enfermos. La constitucion de una sociedad sejuega su
futuro precisamente en como trata a sus enfermos, pues demuestra, de forma préctica, el concepto que posee del hombre.

La prudencia de actuacion en el profesional dela sanidad: la Medicina siendo cienciay arte alavez, y debiendo estar
interrelacionados en el oficio médico, sdlo le esta per mitida empezar su actuacion s parte de un presupuesto basico: el
reconocimiento, en todo momento, de la auténtica dignidad del enfermo. A partir de ahi se abre el cauce adecuado a toda accion
médica. En la actividad médica junto con €l aporte del bagaj e cientifico hay que " sintonizar" o empatizar, desde €l inicio, con €l
enfermo, y procurar hacer se cargo de su estado animico mas o menos alter ado, sin perder nunca de vista que en € ser humano el
cuerpo participa de su ser espiritual.

El paciente en los primer os momentos de su enfermedad se encuentra afectado por un estado de intranquilidad. Esta bajo la
amenaza de un pronostico que frecuentemente esincierto y comprueba de forma préactica que no es duefio de sus proyectos
personales por la fragilidad de su naturaleza. De ahi la especial importancia de que el médico debe percibir, antes que nada, que
el enfermo, al depositar su confianza en el médico, precisa ser acomparnado en su debilidad de animoy en su desconcierto. Es
obvio, pero no por eso menosimportante, que el médico debe dar se cuenta desde el primer momento quetiene enfrente una
persona que ha perdido la salud y reclama con fuerza una atencion siempre como persona total, nunca solo bajo €l interésde
solucionar, sin mas, un desequilibrio or ganico-fisiol6gico en un sector dela persona.
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Antetodo, desde los primerosinstantes de su relacion con el paciente, el médico debe ser sensible al sufrimiento del enfermo.
Ordinariamente, el enfermo percibe perfectamente, sin demasiados razonamientos, si es firme ese primer plano sobre €l que se
va a construir el acto médico y, consecuentemente, una relacion médico-paciente de calidad. Sin ese primer requisito elemental
sera muy dificil que el médico ayude eficazmente, a pesar de que intente, con su bagaj e cientifico, dar solucion alas alteraciones
mer amente organicas. Al contrario, esel interés por e paciente como persona el que arrastra al médico a desplegar sus ener gias
y realizar el megjor estudio posible de su patologia, y asi proporcionar la ayuda mas eficaz.

Por otra parte, nunca se debetratar al enfermo de forma genéricay bajo el epigrafe de una enfermedad. Hay que tratar
individualmente a cada enfermo atendiendo a las multiples variaciones que se pueden dar en cada tipo de enfermedad. Otra
cuestion importante que debe atender el médico es que la tarea de aceptacion de la enfermedad por parte del enfermo nunca es
tarea fécil.

Muchas veces, mas que €l dolor o laincapacidad fisica, lo que mas le cuesta superar al paciente essalir de un cierto estado de
soledad y de cierta depresion en el que se ve sumergido. Asi e médico debe ayudar a conducir al enfermo por el camino dela
realidad, que esencialmente consiste en mostrarle que su vida sigue teniendo un proyecto, tanto personal como para los demas.
Ese proyecto adquier e especial importancia ya que puede facilitar que aflore en el enfermolariqueza delo que cadauno"es',
solo por el hecho de existir, al margen delo que se posea para ser eficaz socialmente. En ese sentido, la actuaciéon médica no
puede estar Unicamente orientada a conseguir, sin mas, una " mayor calidad devida" en el sentido de una mayor capacidad de
"produccién" ode" eficacia” . El enfermo tiene mucha més dignidad que la manifestada en términos eficacia. Nunca cabe
valorar al hombre en categor ias de produccion, al modo de asimilacién animal.

Ladignidad del trabajo médico sela" suministra", como materia, el paciente, y e médico debe estar ala altura de ese plano de
alta responsabilidad, acompafiando al enfer mo para proporcionarle, en la mayoria de las ocasiones, la ayuda que la ciencia le
permitey, siempre, los cuidados sanitarios que se precise, generando un clima de auténtica esperanza en el enfermo.
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Laansiedad constituye una reaccion normal en la vida de toda per sona, a bajos niveles es favor able, ya que motivay aumenta la
capacidad de reacciones. Sin embargo, su exceso 0 una respuesta exager ada ante estimulos son dafinos. Esto puede predisponer
alas personas a una salud general deficiente. La ansiedad persistente eintensa a menudo provoca compor tamientos nocivos
como comer demasiado o consumir alcohol o drogast.

El estrés mantenido y de intensidad elevada en algunos trabaj ador es entrelos que se encuentran maestr os, policias, trabajador es
sociales, médicosy enfermeros, provoca un sindrome denominado estrés laboral, conocido en ingles por e vocablo " burnout”
cuya traduccion seria " estar quemado” 2.

En el nivel psicosomético, la ansiedad, €l estrésy "burnout" en diferentes gradaciones, se manifiestan por un grupo de sintomas
tales como: fatiga, dolores de cabeza frecuentes, trastornos de suefio, desor denes gastr ointestinales, pérdida de peso, dolores
musculares, entre otros. En la esfera conductual se hace palpable por ausentismo laboral, incapacidad para vivir de forma
relajada, superficialidad en el contacto con los demas, comportamientos de alto riesgo, aumento de conductas violentas, abuso de
drogas3. Emocionalmente el individuo comienza a distanciar se como forma de proteccién del yo, aburrimientoy actitud cinica,
impaciencia eirritabilidad, sentimiento de omnipotencia, desorientacion, incapacidad de concentracion, sentimientos
depresivost.

En Cuba se han realizado investigaciones para identificar las causas en grupo de trabajador es expuestosy han sido propuestas
estrategias ter apéuticas para su tratamiento®, otro grupo de estudios se han dedicado a la prevencion®.

Las Unidades de Cuidados | ntensivos se car acterizan por prestar atencion y vigilancia médica a pacientes con procesos que
pueden provocar grandes discapacidades o pérdida delavida, y los profesionales que labor an en tales servicios se encuentran
sometidos a ansiedad y a estr és constante’.

Esel objetivo de esta investigacién evaluar la ansiedad en un grupo de profesionales médicos y de enfermeria al concluir los
turnos noctur nos o la guar dia médica, consider ados los momentos que mas ansiedad pueden provocar en nuestro trabajo.

A tal efecto, serealiz6 una investigacion descriptivay prospectiva en la Unidad de Cuidados I ntensivos del Hospital " Martires
del 9 deAbril" de Saguala Grande, durantelos mesesde abril y junio de 2009.

Seincluyeron todos los enfer mer os enfer meras y médicos que laboraban en la mismay realizaban turnos nocturnos en el
periodo estudiado. L a muestra estuvo constituida por 20 profesionales: 8 médicosy 12 enfermerosy enfermeras.
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Lainvestigacion fue aprobada por € Comité de Etica M édica del Hospital y se solicitd consentimiento informado a los
participantes. Se garantizo la total discrecion sobrelaidentidad y respuestas de |os suj etos investigados.

Para la evaluacién de la ansiedad se aplicé el instrumento denominado CUBANSIOPATS, creado y validado en la Universidad
Central delas Villas. Esteinventario valorala ansiedad de los sujetos en cuatr o dimensiones: Ansiedad patolégica, ansiedad
situacional, tensién y sin ansiedad.

El CUBANSIOPAT consta de tresinstrumentos evaluativos:

1- Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE)
2- Escala de Ansiedad Patoldgica (EAP)
3- Metddica de Aprendizaje de 10 palabras

Cada uno de estos instrumentos se califica y los resultados se expresan de acuer do a las siguientes dimensiones:

1. Ansiedad patolégica. I ndicadores:
. IDARE muy alto (frecuentemente mayor que 60)
. EAP mayor oigual a 20
. Aprendizaje de 10 palabras: curva en meseta baja o zig-zag
2. Ansiedad Situacional. Indicadores:
. IDARE bajo, moderado o alto (mayor que 45y menor que 55)
. EAP con ansiedad moderada o alta
. Aprendizaje de 10 palabras: Curvaen zig-zag
3. Tension. Indicadores:
. IDARE moderado o bajo
. EAPbaja
. Aprendizajede 10 palabras: Curvanormal o en zig-zag
4. Sin ansiedad. Indicadores:
. IDARE bajo
. EAPbaja
. Aprendizaje de 10 palabras: Curvanormal

Serealizd laaplicacion del CUBANSIOPAT a cada individuo por separado, por la misma investigadoray en un lugar apropiado
paradicho fin (tranquilidad, adecuada iluminacion, climatizacién), antes de la entrada al turno vespertino en caso de enfer meros
y antes de comenzar la guardia a los médicos. Serepitié la aplicacion del CUBANSIOPAT a cada individuo una vez concluido el
trabajo nocturno a enfermeros o la guar dia a los médicos.

Losresultados obtenidos del CUBANSIOPAT al inicioy al final del horario nocturno fueron comparadosy se consider6 la
diferencia significativamente estadistica cuando p fueigual o inferior a 0.05.

En latabla 1 se muestra la diferencia observada con referencia ala ansiedad y sus difer entes gradaciones experimentada por los
médicos al inicioy al finalizar, se observa que la mayor ia de los médicos presentaban tension al inicio de la guardia, en contraste
con que la mitad de los mismos tenian ansiedad patoldgica al concluir la misma.

Tabla 1. Niveles de ansiedad en medicos antes y después de la guardia.

MEDICOS
INICIO SALIDA p
DIMEMSIONES No % No 9%
Ansiedad patolégica 1 12,5 4 50 0,02 (DS)
Ansiedad situacional 2 25 3 7.5 0,04 (DS)
Tensian 4 50 1 125 0,02 (DS)
Sin ansiedad 1 12,5 - - 0.00 (D3)
TOTAL 8 100 8 100

Fuente: Resultados de |a aplicacion del Instrumento CUBANSIOPAT
Leyenda: DS: Diferencia significativa

Latabla 2 describe el comportamiento dela ansiedad del personal de enfermeria antesy despuésderealizar €l trabajo nocturno,
en ella se observa un incremento de enfer mer os con ansiedad situacional al concluir el turno.
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Tabla 2. Niveles de ansiedad en enfermeros antes y después del turno nocturno

EMFERMEROS
INICIO SALIDA p
DIMENSIONES No % No %
Ansiedad patolégica 1 8,3 1 8.3 1,0 (No DS)
Ansiedad situacional 2 16.7 5 41,7 0,032 (DS)
Tension 5 417 4 333 0,041 (DS)
Sin ansiedad 4 333 2 16,7 0,026 (DS)
TOTAL 12 100 12 100

Fuente: Resultados de la aplicacidn del Instrumento CUBANSIOPAT
Leyenda: DS: Diferencia significativa. No DS: No existe Diferencia significativa

Raggio y Malacar ne’ sefialan en su estudio la presencia de cifras similares a las nuestras, sin embar go, ademaés, relacionan el
estrésy e burnout con €l género, siendo mas afectadas las mujeres.

En nuestro municipio serealiz6 unainvestigacion sobre el estréslaboral en médicos querealizan guardias en un policlinico
docente?, aunque las car acteristicas del trabajo en dicha unidad asistencial difiere con respecto ala Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario, sereporta que mas de la mitad de los médicos presentaron algin grado deestrés. La
presencia de burnout fue evidente en médicos casadosy con hijos.

Resulta importantela prevencion y la toma de medidas encaminadas para prevenir el estréslaboral por cuanto otra
investigacion realizada en nuestro Hospital10 mostr 6 que la ter cera parte de los alumnos de ter cer afio dela carrera de medicina
se autovalor 6 de ostentar alguna afectacion dela salud fisica o psiquica.

Kawano disefi6 una investigacion para evaluar e estréslaboral en enfermeros de 4 hospitales japonesesy concluye que los méas
afectados son aquellos que laboran en Unidades de Cuidados I ntensivos y salones de operacionesy que su estado fisico y mental
pudiera afectar la calidad dela atencion de enfermeriay la satisfaccion de los pacientest!.

También en Espafia existe preocupacién sobre el estrés en personal de enfermeria que labora en las Unidades de Cuidados
Intensivosy se ha elaborado una guia para la atencion de enfermeria que favor ece la comunicacion entre los estudiantes de
enfermeria, el personal derecienteingresoy las universidades con el objetivo de disminuir los estresor es!2.

En un estudio realizado en 36 médicos especialistas en anestesiologia, cardiologia y medicina de urgencias, se demostr 6 que
después dela guardia médica, la reduccion de suefio del dia de guardia no fue recuperada durante las dos noches siguientes. La
actividad desempefiada €l dia siguiente a la guardia se vio significativamente disminuida. Todos los par ametr os subj etivos
referenciados a humor, fatiga, concentracion, etc., asi como a las mediciones de actividad mostraron un deterioro el dia siguiente
delaguardia. El subgrupo de médicos que descansaban después de la guardia, mostr6 una mejor recuperacion del patron de
suefio alteradol3.

Laansiedad se encontr6 presente en la mayoria de los profesionales que realizar on guar dias médicas o trabajo nocturno en la
Unidad de Cuidados I ntensivos del Hospital " Martiresdel 9 de Abril" de Sagua la Grande.

No existen antecedentes de publicaciones cubanasreferentes a la ansiedad de profesionales en las Unidades de Cuidados
Intensivos al concluir la guardia médica o € trabajo nocturno de enfermeros.

En posteriores estudios se deber an incluir otras variables demogr &ficas como sexo, estado marital, nimero de hijos, para arribar
a conclusiones mas especificasy compar ar los resultados obtenidos con autor es de otras regiones.
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