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EDI_TORIAL

N o esta muy lejano aun el tiempo en que las ensefianzas en las Es-
cuelas de Enfermerla eran fundamentalmente técnicas y de apo-
yo 0 ayuda a los clinicos, es decir, a los médicos.

Aunque es un tema que se-estd modificando, se continua ense-
fiando a los alumnos de enfermeria para curar mas que para PREVE-
NIR y PROMOVER la salud.

Existe por otra parte el conjunto de ensefianzas que incluye la ad-
ministracion de los cuidados de enfermeria v de la que han formado
parte los intentos de nivelacitn profesional.

Estamos entrando en una etapa en la que se estd pasando del
concepto de cuidar al de PREVENIR y del concepto de prescripcién
sanitaria al de PROMOCION de la salud.

Asi pues, nos encontramos con tres conceptos como son el de
‘técnico en proporcionar ayuda al clinico, administrador de cuidados .
en funcién de la previa identificacion de necesidades y especialista
‘en prevencidn y promocién de |a salud.

Estos tres conceptos distintos que podriamos utilizar para definir
historica y someramente la profesion, han sido comprimidos practi-
camente en alrededor de 50 afios.

En general los profesionales pertenecen a una de las tres posicio-
nes o bien se mueven en una de las tres tendencias. Pero no es me-
nos cierto que conviven entre ellos e inmersos en el mismo sistema
de salud. Inevitablemente este conglomerado de actitudes profesio-
nales hara que aparezcan conflictos entre elementos de tendencias
diferentes.

Pensamos que con cualquiera de las tres definiciones urge mon-
tar una estrategia que por una parte unifique los conceptos de iécni-
ca, administracién de culdados y prevencion y promocion de la salud,
y por otra parte siente las bases para la creacidn de nuevas necesida-
des profesionales en la poblacion.

Sabemos gque los médicos son médicos desde siempre o, por lo
menos, desde Hipocrates, lo mismo que los Notarios, los Arquitec-
tos, etc., mientras que nosotros en el transcurso de lo que va de siglo
0 poco mas, asistimos a continuas definiciones de nuestra funcién.

Existen por otra parte factores que hacen que aparezcamos Como
elementos dispersos dentro del sistema de salud lo cual contribuye
aun mas a nuestra dispersion profesional.

¢ Cudl es pues tu definicién de la Enfermeria? ,Cuél tu oferta pro-
fesional? Te invitamos, desde esta Editorial, a una reflexion pausada
sobre tus actuaciones profesionales y tus convicciones filosdficas
ante tu funcion.

EQUIPO REVISTA
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LA ENFERMERIA Y LA

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

LA HOSPITALIZACION DOMICILIARIA, nace ante
la evidencia de que la enfermedad no es para el
hombre un hecho alslado, sino algo que en diver-
sas etapas de su vida, forma parte de su entorno,
por lo tanto, su evolucion y curacion debe aconte-
cer sin separarle de su medio social y familiar.

Esta forma de atencion va
encaminada casl en su 100% al
seguimiento, culdados, educa-
cién, adecuacién, prevencion,
rehabilitacion y apoyo psicold
gico del enfermo, asl como a la
rainserclon a su medio, ¥ ejecu-
cidn del tratamiento. Todo esto
nos lleva a entender que es un
campo amplio concreto v espe-
cifico de nuestra profesidn.

En 1847, BLUESTOME, del
hospital Monteflore de New
York, ided una forma de servi-
cio sanitario en @l que se com-
binaba la vigilancia clinica con
la influencia que podia ejercer
el medio famiilar en la mejoria
del enfermo, cuando éste yva no
necesitaba de una forma priorl-
taria la atencion del hospital.

En nuestro pals esta moda-
lidad de servicio comenzd sdlo
hace 56 afos como Iniclativa
de un grupo de médicos y enfer-
meros del Hospital Provincial
de Madrid, siendo seguida asta
iniciativa por otros equipos en
Bilbao, Sevilla, Burgos..., fun-
cionando como centros pilotos
y de forma experimental.

FUNDAMENTOS PARA LA
CREACION DE LAS UNIDADES
DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA (U.H.D.)

Desde hace afios hay un en-
frentamiento mas o menos pa-
tente en el sector de la atencion
al enfermo entre la Idgica médi-
ca ¥ la logica econdmica,

Desde el punto de vista sa-
nitario el enfermo es merecedor
de la mejor atenclon posible,
sin reparar en gastos o recur
s08, mientras que por olro lado,
desde el punto de vista econd-
mico ¥y politico, hay gue racio-
nalizar el funcionamiento del
sisterna aslistencial, poniendo-
le precio a la salud del pacien-
te, es decir, hay que programar

la asistencia de tal manera que
ésta sea rentable,

La Hospitallzacidn a domi-
¢ilio auna los dos puntos de vis-
ta ya que abarata al coste hos-
pitalario ¥ da un mayor servicio
al enfermo.

8) Fundamentos politicos y
economicos.

Descongestion del hospital
que &n determinadas ocasio-
nes se encuentra con una ocu-
pacidn superior al 100%, es de-
cir, con enfermos en los pasi-
llos y mas camas por habita-
cién de las que corresponden.

Al estar practicamente pa-
ralizada hasta la fecha la pollti-
ta de credcion de nuevos cen-
tros primarios y secundarios de
salud, se han quedado sin la
atencidn debida un gran name-
ro de usuarios, ya gue el
aumento demografico no ha ido
acompafiado con el aumenio
paraleilo de estos centros antes
mencionados. Esto, unido a la
mayor perspectiva de vida v al
aumento del nivel cultural me-
dic de la poblacién, que nos
exige por parte del paciente-
cliente una mejor asistencia,
implica la necesidad de una
atencién de mas calldad, lo que
nos da pie para explicar el dete-
rioro de la medicina primaria
por no ser capaz de atender la
demanda de salud creada en
ios dltimos afios.

Otro problema detectado en
el hospital, ¥y que sirve como
fundamento pelitico-
econdmico, aungue también
sanitario, para la creacion de
las UWH.D., es la heterogensl-
dad de los enfermos, es decir,
que nos podemos enconirar en
una misma habitacidén o sala,
enfermos de distintas patolo-
gias y gravedad, por lo que, con
frecuencia, se deriva el trabajo

hacla los mas graves, si bien
debla darseles, a cada uno |a
atencidn debida.

Mecesidad de abaratar los
costos. Desde el punto de vista
economico, esté demosirado
qua la atencion del enfermo en
§U casa, quada reducida en 2/3,
@ Incluso en 3/4, el coste del
enfermo-cama-die del hospital.

b) Fundamentos sanitarios.

La base sanitaria en la que
se fundamenta la UH.D,, es la
de reintegrar al paciente en su
medic familiar y social propor-
clonéndole igual atencién que
en el Hospital, mayor bienestar
psiquico, una alimentacidn
mas habitual para él, mejor des-
canso nocturno, no dependien-
do de horarios estrictos ¥ un
emblente més aséptlco, evilan-
do el hospitalismo bacterioldgi-
co y psiquico, asi como |as es-
tanclas caras, largas e innece-
sarias. En el enfarmo terminal
le proporcionamos una muerte
mas digna rodeado de sus fami-
liares.

Todo lo anterior, nos ofrece
una serie de ventajas sobre el
sistema sanitaric actual, gue
s0n:

— Majora en la
enfemo-sanitarlo.

— Poslbllldad de proporclonar
une mejor y mayor educa-
clon eanitaria.

— Semnvir de puerta de enlace

relacién

entre ol HOSPITAL y el
CENTRO DE SALUD.

ENFERMOS SUSCEPTIBLES
DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Cualquier enfermo es sus-
ceptible de ser hospitalizado en
su domicilio; la inclusion o ex-
clusién del programa va a de-
pender del estado evolutivo en
&l gue 38 halle el estado patold-
gico, v de l|as condiciones
socio-economicas y famillares
del paciente.

En todo momento evitare-
mos hacer listas mas o menos
extensas de procesos que pue-
dan ser atendidos a domicilio,
ya que cuanto mayor es al gra-
do de cobertura que brinda
U.H.D., mayor puede ser |a gra-
vedad de las enfermedades de
los pacientes que se acojan.

La exclusion formal de la
atencion a domicilio, la consti-
tuyen solamente los enfermos
Infecio-contaglosos en fase de
contaglo, los enfermos psiqulé-
tricos, y los insuficlentes rena-
les cronlcos en hemodlélisis
periodicas, si bien, hay excep-
ciones en estos ditimos, ya que
aln siendo enfermos hemodia-
lizados, pueden ser atendidos
&n sudomicilio de cuaiguler pa-
tologia asociada o concomitan-
te a su problema renal.

Por otra parte hay que des-
tacar que hay determinadas pa-
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tologias especialmente recepti-
vas a la hospitalizacion domici-
liaria, como son:

— AN.C. alectos o no de para-
lisis de mlembros.

— Procesos mallgnos Irreversl-
bles en su fase terminal.

— Cuadros cerdlovasculares y
respiratorios en sus estadi-
llos cronicos.

— Patologias neuroldgicas
cronlcas, como: tumores,
exclerosls miltiples, parkin-
sonismos, enfermedad de
alzhelmer, miastenia grave,
leslones madulares...

— Enfermedades cronicas
multisistémicas.

— Preoperatorios reglados y
polliraumatizados somell-
dos a tracclén y otros culda-
dos antes de ser interveni-
dos.

— Postoperatorios normales y
complicaciones posquirdr-
gicas leves.

— Enfermos en fase da rehabi-
litacion.

En unidades suficientemean-
te dotadas de tecnologla &8s po-
sible el seguimiento de enfer-
mos cardiacos y pedidtricos an
su fase postaguda.

PAUTAS DE INGRESO
EN LA U.H.D.

El ingreso de un paciente en
la programacion de H.D., con-
lleva una serle de condicionan-
tes que resumimos en seis:

1. Que el enfarmo haya si-
do ingresado y diagnosticado
an el hospital.

2. El Ingreso debe ser
aceptado totalmente por el en-
farmo y la familla, ya que sera
esta dltima la encargada de cul-
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dar, junto con nosotros, la evo-
lucion. Mo se debe dar la sensa-
cion de expulsion del hospital,
sino todo lo contrario, ya que
estas unidades son una prolon-
gacion de los cuidados hospita-
larips.

3. Que el enfarmo haya pa-
sado la crisis de agudizacidn
del proceso por el cual nos es
remitido {incluiremos en este
apartado a los enfermos termi-
nales, y a los enfermos crdnl-
cos con reagudizacionas fre-
cuentes).

4, Informe del médico hos-
pitalario responsable del pa-
ciente, con solicitud de inclu-
sion en el programa de H.D.

5. Diagnoéstico de enfer-
merla sobre las necesldades
del enfermo y las posibilidades
de administrarsele los culda-
dos a domicilio.

6. Informe de la asistents
goclal, indicando condiciones
ambientales sociales y fisicas
favorables de la vivienda y me-
dio ambiente del enfermo.

DESARROLLO DEL
INGRESO

Previa llagada del informe y
peticién de ingreso Se pasa a
hacer una valoracion psiquico-
fisica-social del enfermo ¥ de la
familia con la que vivira, por
parte del equipo interdisciplina-
rio de la U.H.D. gue la corres-
ponda (médico, enfarmero ¥
asistante social).

Cada equipo tendra una 2o-
na geografica asignada, que se-
rd mas o menos extensa depen-
diendo de la densidad de pobla-
clén v el riesgo estimado de és-
ta, segin el estudio de la marbl-
mortalidad previe a la asigna-
cién de la zona.

La admisidn del caso debe
ser aceptada por todo el equl-
pa.

El enfermero de la U.H.D. se-
r4 presentado al pacients, en
su habitacidn, por el enfermero
hospitalario que lleve el caso,
para hecerle una entrevista, de
la que se desprenderd el diag-
néstico de enfarmeria v el con-
siguiente tratamiento {anexo 1).
Esta entrevista se complemen:
ta con el informe de enfer
meria que ya nos habran envia-
do anteriormente con la solici-
tud de ingreso.

Con los datos de [a entrevis-
ta, el informe clinico ¥ &l social,
se plantea |a estrategia tera-
péutica conjunta, decidiéndose
el tlempo estimado de estancia
y el objetiva final.

ROL DEL ENFERMERO
DE HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

§i bien el papel del parsonal
de enfermeria comienza en el
mismeo hospilal desde la prime-
ra toma de contacto con el an-
fermo, el fundamental se desa-
rrolla en el domicilio de éste,
pero no obstante, antes de dar
el alta hospitalaria al enfermo,
s@ le explicara a él y a la familia
gl funcionamiento de nuestra
unidad, los servicios que pres-
tamos, vy cual va a ser nuestra
actuacion en su caso concreto.
A su vez, se hablard zobre las
necesidades que habra que cu-
brirle y la manera de llevarla a
cabo entre todos, con el fin de
que se vallan haciendo cada
vez més autosuficientes, al ab-
jeto de que sa independicen ca-
da vez més del sistema sanita-
rig, tenlendonos a nosolros co-
mo consultores para cualquler
momento de duda o de agudiza-

clon. Se |e darén, segin el ca-
so, folletos explicalivos con
dietas, técnicas de cura, técnl-
ca de inyeccion de insulina..., a
la vez que se le explica como
debe ser la habitacidn y al en-
torno y las adaptaciones nece-
sarias.

El que el paciente y/o la fa-
milia vea que es capaz de reali-
zar algunas técnlcas sin proble-
mas y saber que en cualguier
momento estamos para cual
quier consulta, resulta de un
gran apoyo psicolégico, ya que
se desmitifica la enfermedad v
se la va viendo como algo a lo
que se puede combatir de ma-
nera facil,

Como antes se dijo, la prin-
cipal actuacion de enfermeria
de H.D. se lleva a cabo en el do-
micilio del enfermo.

En la primera visita, se vol-
vara a hacer hincaplé en los te-
mas tocados en el hospital, pa-
ra ver gque se han comprendido
¥ que se pueden llevar a cabo
sin problemas, de la manera
menos gravosa para la familia y
para la empresa, dando a elagir
entre las distintas posibllida-
des de solucidn de un tema a la
familia, ya que solo impondre-
mos nuestro criterio en caso de
que peligre la salud integral del
enfermo o su entorno.

Esta primera visita se hara
el dia sigulente o el que segun
el caso, se programe, advirtlén-
dole al enfermo siempre de an-
temano la fecha nuestra visita y
la hora aproximada de llegada,
de esta manera estara prepara-
do y tendra preparada las
muestras analiticas que le ha-
yamos podido solicitar, asi co-
mo el material que vallamos a
nacesitar del domicilio (toallas,
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empapaderas, palanganas, o
cualguier utensilio gue haya-
mos dejado en el domicilio an-
terlormente, como grasas, ven-
das, pomadas...).

Este tlpo de atencléon nos
devuelve & la enfermera un
clerto protagonismo que tenis-
mos perdido, pues en el hospi-
tal nos dedicamos a llevar a ca-
bo el tratamianto médico sola-
mente, ya que por las deficlen-
cias infraestructurales, de con-
cepcién, de mentalidad de los
organos directores, y de parso-
nal, en muy contadas y escasas
situaciones se puede llevar a
cabo una buena actuacion de
enfermeria hospitalaria.

Con &l contacto directo en
el «terrence del enfermo, se va
estableciendo una corrlente de
conflanza que nos va a parmitir
desarrollar mejor nuestra labor,
pudiendo, a la vez, no solo ac-
tuar sobre el enfarmo, sino que
nos permite llegar a conocer y
dejar al descubierto problemas
y sltuaclones que pueden ser la
base o servir de agravante en la
patologia que nos ocupa, ¥ que
en &l enfermo ingresado en el
hospital no podremos diagnos-
ticar con certeza. Estaremos
por tanto haciendo un diagnos-
lico integral y dindmico que
tendra un tratamiento concre-
to, més concreto y efectivo que
en &l haspital.

PAUTAS DE ACTUACION
DE ENFERMERIA

Nuestra actuacidn la dividi-
remos en actuacion sobre pato-
logias medicas y sobre patolo-
gia quirdrgica.

A los pacientes los dividire-
mos en tres grupas:

1. Enfermo con patologia
susceptible de tratamlento mé-
dico.

2, Enfermo con patologia
susceptible de tratamiento quk
rargico.

1. Enfermo mixto, que se-
gun haya ingresado procedente
de Medicina Interna o Cirugia,
lo encuadraremos en el aparta-
do1062

A su vez, segin el liempo
previsto de estancia de los pa-
clentes médicos, los dividire
mos en agudos o cronicos.

A) PATOLOGIA MEDICA.

1. Patologia Resplratoria: Pro-
cedemos a explicar a la fa-

milla las posturas mas ade-
cuadas para una mejor ven-
tilacign. Uso adecuado del
oxigeno, Informéndoles del
funcionamiento del slstema
de la bala, flujos y frecuan-
clas. Formas de evitar v ali-
minar log acimulos de se-
craclones (camblos postura-
les, clapping...), condiclones
amblentales de Im hablta-
clén. Uso de Inhaladores,
eperosoles y vaporizadores.

Al paciente le hacemos
control analitico de gases,
hemograma y analitica blo-

quimica de rutina.

Las visitas se suelen ha:
cer cada 8-15 dias, segln la
evolucion del paciente, sien-
do las visitas médicas mas
frecuentes en situaciones
Inestables y las de enferme-
ria cuando hay que aspirar
secreciones o el estado del
enfermo asl lo aconseje, co-
mo todos los casos que va-
mMos & ver.

. Palologia Oncolaglca: Sue-

len ser enfermos terminales,
generalmente con dificultad
para desplazarse, a los que
el tipo de servicio va dirigldo
al control analitico y clinico
y, sobre todo, al apoyo psi-
colégico a &l y a su familia.
Sin embargo, también inten-
taremos actuar de manera
directa sobre la sintamato-
logia gue va apareciendo,
por lo general bastante flori-
da. Este tipo de paclente,
por estar desauciado del
hospital ¥ no ser posible en
las condiciones soclo-
sanitarias actuales un se-
guimiento por antencian pri-
maria, se siente aislado y
nuestra actuacidn es positi-
va por permitir al enfermo
llegar a su fin rodeado de su
famlilia y con el apoyo sani-
tario menos deshumanizado
que en el hospital.

. Patologia Cardliovascular:

Hay que diferenciar entre el
enfermo cardiaco v el enfer-
mo con problemas vascula-
res periféricos.

En el cardlépata nuestra
actuacion va dirigida al con-
trol analitico y electrocar
diogréflco, si bien no perde-
mos la ocasion, al visitarle,
para hacer una labor de adu-
caclon, al enfermo vy & la fa-
milia, en cuanto & hébltos
alimenticlos, descanso,
stres...

. Patologia

En el paclents vascular
periférico, nuestra actua-
citn es mas directa, en tan-
to ¥ cuanto suelen prasentar
Ulceras verlcosas, Ulceras
Isqguémicas, arterlopatias...
qQue van & necesitar curas lo-
cales gue eviten la infeccion
y ayuden a la cicatrizacion y
amputados que estin fe-
niendo clcatrizecion torpida
¥ Que en algunos Casos no
sa les puede evitar, incluso,
una nueva amputacidn.

. Patologia Digestiva: En esta

espacialidad ocupan parte
importante de los ingresos
los pacientes cirroticos con
descompensacion hidrdpi-
ca. Muestra actuacion va di-
rigida a la educaclon y con-
trol de allmentaclén, balan-
ce hidrico peso, perimetro
sbdominal, diuresis, motill-
dad Intestinal, vigllancia de
sintomas de descompensa-
clon (Ictericla, flaping, ence-
falopatias, hemorragias...),
reallzaclén de paracentesis,
extraccion analitica, segui-
miento de ésta y de trata-
miento medico, obteniendo
una gran colaboraclén de la
tamilia.

endocrino-
metabdlica: La mayoria de
estos pacientes son diabéti-
cos con descompensacion.

Muestra labor va a Ir an-
focada hacia evitar descom-
pensaclones futuras me:
diante la educacion allmen-
tarla, higlénica y control de
Ia glucemia, tanto en sangre
como en orina, por el méto-
do enzimatico (tiras reactl-
vas). Ensefamos la técnica
correcta para la administra-
clén de la Insulina a &l y al
menos a un familiar, en
cuanto al manejo de la je-

ringa, dosificacién y elec-
clén del lugar de punclén.
También le explicamos las
diterencias que hay antra la
hipo y la hiperglucamia,
déndoles a conocer los sig-
nos de descompensacion
de cada una ¥y de la manera
de actuar en un caso de ur-
gencia por descompensa-
clén. Hacemos hincapié en
el culdado de loa pies, las
ufias, los dientes y la piel.

Todas nuestras actua-
ciones deben Ir encamina-
das hacia crearles una casi
total Independencia del cen-
tro hospitalario, v si es por
lo que, a este tipo de pacien-
tes, les dejaremos bastan-
tes folletos explicativos
ilustrados vy de facil com-
pransion sobre todo lo ante-
rior.

Segun van evolucionan-
do, periodicamente se les
hace un control analltico de
rutina en &l laboratorio.

. Petologia Hematoldglca:

MNuestra labor en esios en-
fermos va dirigida espacial-
mente al saguimlento anali-
tieo del cuadro patolégico.

Como en los demas en-
farmos, sera tratado de una
manera integral.

Por necesitar unocs con-
troles analiticos frecuentes,
nuestras visitas las orienta-
remos hacia el apoyo pslco-
loglco ¥ la educecion sani-
teria. Con estos controles,
los ingresos se reducen al
minime, ¥ en caso que se
tenga que trasfundir sangre
ylo homoderivados, se In-
gresa al enfarmo sdlo du-
rante al tiempo necesario
para la trasfusion, marchan-
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dose a su casa en 5-8 horas.
Estos Ingresos, por ser pre-
vistos, se hacen en dia ¥ ho-
ra de interés comdn para el
paciente y para la Institu-
cidn.

. Patologia MNeurcléglca: En
este apartado podriamos
destacar dos casos Qque
pueden servir de gula y
elemplo de atencion al pa-
ciente a domicilio, a la vez
gue de resumen de lo que
debe ser la actuacion de an-
fermeria y del equipo inter-
disciplinario.

Mos estamos refiriendo
al caso de dos paclentes
descerabrados, uno de ellos
por un traumatismo y el otro
por un shock hipovolémico

consecuente a una hemorra-
gla postparto gemelar. Los
dos casos son en jdvenes
(vardn de 21 afios y hembra
de 24 afios).

El planteamiento del ca-
s0 ha sido para los dos
igual. Tras |la adecuacion de
la habitacién con cama arti-
culada, colchdn antiesca-
ras, aspirador.. todo ésto
conseguido por Asistencia
Soclal, el tipo de culdadas
&5 el de cualguier persona
permanentemente encama-
da con tratamiento sintoma-
tico (vigllancla de vias respl-
ratorias, problemas circula-
torios, nutricion-evacuacidn,
diuresis, prevencién de es-
caras y curas de ellas si las
hubiese, stc.).

En un principia, las visi-
tas a estos enfermos se es-
tablecieron de acuerdo con
los problemas gue van pre-
sentando, siendo conscien-
tes da gque en algin momen-

to se hard por un criterio
mas de complacencia que al
dado por la situacién clinica
del paclente, Pero tenlendo
en cuenta que en un primer
periodo se encuentran espe-
ranzados de la remisidn del
coma y rechazan todo inten-
to de hacerlas ver la reali-
dad. Tratan de conseguir la
méxima atencion hacia el
enfermo, a veces innecesa-
ria y superflua y todo el
mundo se encuentra vivien-
do el problema intensamen-
te.

Esto va seguido de una
segunda fase en que poco a
poco empiezan a Ser con-
clentes de la cronicidad v
probable irreversibllidad de
la enfermedad.

Este es el momento en
que més dependen del pro-
fasional sanitario que los
estd atendlendo. Intentan
apoyarse en @l y lo conside-
ran imprescindible. Es cuan-
do realmente toman con-
ciencia de lo que les ocurra.

Justo es en esta fase
cuando mas importante y
efectiva es la educacién sa-
nitarla, ¥ o3 aqui donde, se-
gln llevemnos el caso, se va
hacia la practicamentea total
Independencia de la familia
del estamento sanitario o la
dependencia total del profe-
sional.

En el caso del chico, al
que antes nos hamos referi-
do, nos encontramos en la
tercera fase, en la que es la
familia (en este caso la ma-
dre) la que cuida al enfermao,
el cual esta con SNG, para
alimentacién natural tritura-
da, colector de orina y tra-
queotomla sin canula.

Muastras visitas han pasa-
do de 2-4 semanales (entre
médico, enfermero y asis-
tente social) a una al mes
para revisar el cambio de la
SNG, que lo hace la madre,
y realizar la evolucion. El
chico no ratiene secrecio-
nes ni muestra escaras por
decdbito ni indicios de mal-
nutricidn,

Al caso de la sefiora se
le ha dado de alta siendo an
la actualidad seguida por el
Centro de Salud de su zona.

La admision de pacien-
tes hemipléjicos y parapléji-
cos por ANV.C., traumatis-
mos, etc., solo debe ser ad-
mitida en wunidades que
cuenten con fisioterapeuta,
o pasar a la unidad en el
mismo régimen que los pa-
cientes renales en hemodia-
lisis.

. Patologia Mefroldgica: Por

las caracteristicas de los
pacientes con insuficiencia
ranal cronica, aparte del sa-
guimlento analitico y la vigi-
lancia de la dieta, &l trata-

miento, tiene vital importan-
cla el apoyo psicolégico. Es-
te tipo de paciente suele ser
conflictivo, con caracter se-
co, ya que saben que a la
larga, ¥ en el mejor de los
Casos, van a necesitar diali-
sis y esta dilisis les Impo-
ne un temor a priori que les
hace vivir angustiados.

Los pacientes & hemo-
dialisis solo pasarén a la
U.H.D. para &l tratamlenio
de cualquier patologia aso-
ciada, o seguimiento del ca-
80 en estrecha coordinacion
con el departamento de ne-
frologla.

B) PATOLOGIA GUIRURGICA.

Los pacientes guirtrgicos,
unidos a los pacientes cardio-
vasculares con problemas ulce-
rosos @ Isquémicos y los diabé-
ticos con problemas de isquemia
y mal perforante plantar, Glce-
ras de evolucidn tdrpida en
miembros inferioras, etc., vie
nen a suponer el 60% del traba-
jo a domicilio.

Las condiciones de ingreso




son las mismas gue para los
pacientes médicos, si bien al
paciente gquirtrgico lo dividi-
mos en dos grupos, segun el ti-
po de herida que prasente y con
unas condiciones particulares
en cada grupo:

1. Paclente guirdrgice con he-
rida ablerta: Las condicio-
nes de aceptacion de estos
pacientes, aparie de |las ge-
nerales, son:

— Que la evolucidén venga
slendo favorable, aun-
que sea lenta.

— Que la herida haya em-
pezado a granular, aun-
que esté por algunas zo-
nas sucia v con efacelos.

— Que las sustancias
dseas no esién al descu-
bierto.

— Que sea susceptible de
curarse una vez al dia.

— Que la familia esté dis-
puesta a colaborar en el
culdado integro del pa-
clente, llegando, si es
posible, a curar al mis-
mo. De esta manera,
nuestra visita puede lle-
gar a ser semanal y de
supervision, asl como
para aportar cualquier
material necesarlo y que
en la farmacia sea com-
plicado de adquirir.

2. Paciente quirdrgico con
postoperalorio normal y he-
ride cerrada: En este segun-
do apartado, agruparemos a
pacientes operados gue cur-
san con postoperatorlo nor-
mal y que al 3 o 47 dia de
operados pasan a su casa
bajo nuestra supervisidn,
hasta la retirada de los pun-
{os o la cicatrizacion de al-
gin seroma o complicacion
de la cicatriz.

La dnica condicidn que
se exigir es que |os contro-
les de T°, T. A., pulso y respi-
racion sean normales.

TECNICAS DE CURA

Las técnicas de curas al en-
fermo, son las mismas gue se
usan en el hospital, material in-
dividualizado y técnicas de
asepsla, aungue no podemos
desplazar todo el material que
alll se usa, debido al excesivo
peso ¥ volumen, por lo tanto, to-
do lo gue sea susceptible de
ser sustituido por otro elemen-
{o de menor volumen o peso o
se pueda prescindir de él, sin

por allo causar problemas en la
evolucidn, serd dejado en la
Unidad. Sirva como ejemplo al
siguiente: es importante en el
cuidado de las curas mantener
la asepsla y el trabajar con la
mayor superficle de campo es-
térll. Pues bien, el problema se
solventa creando un campao al-
rededor de la herida con povi-
dona yodada; aprovechamos el
papel que envuelve |os guanies
o las gasas estériles ablertos
totalmente, siendo sobre esta
superficle donde dejamos el
instrumental estéril ¥ donde,
una vez finalizada la cura, en-
volvemos el material sucio para
transportario a la Unidad, don-
de la auxiliar de enfermeria lo
prepara para pasarlo a la cen-
tral de esterilizacion. Con ésio
nos evitamos el tener que trans-
portar pafos verdes.

Es de gran Importancia,
aungue no lo parezca, el de-
maostrar y tener cuidado de no
manchar la cama, el sofi o el
lugar donde curemos al pacien-
ie, por lo gue le pediramos, al
tamiliar, que nos disponga de
toalla o pafio limplo como am-
papadera debajo de la zona a
curar y especialmente tendre-
mos cuidade con los productos
gue deterioren, manchen o de-
coloren superficies, asi comao
productos contaminantes, co-
rrosivos .o causticos (mercuro-
cromo, violeta de genciana, ni-
frato de plata, sangre, orina...)

La Intulclon, la Improvisa-
clén, el don de gentes y un alto
conocimiento de técnicas @ en-
fermaria, comunlcacién v psi-
cologia, Junto con la prepara-
clén clentifica, hard que nos
amovamos mejor en ol terreno
dal anferman.

VENTAJAS DE LA
HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

Las ventajas que conlleva la
hospitalizacién a domicilio son:

1. Evitar que, enfermos que no
lo precisan, permanezcan
en el hospital, dejando ca-
mas libres.

2. El Turn-over de enfermos en
el mismo se acelera, con o
que aumenta la capacidad
de prestar sarviclos por par-
{e de la instituclon.

3, Evitar log inconvenientes
del hospitalismo al que en
un principio hemos hecho
referencia, hecho que incide
de forma especial en cierto
fipo de pacientes.

4. Permite una major evolu-
clon clinica de la anferme-
dad, con aceleracion de la
recuperacion y aparicion de
menos complicacionas.

5. Mejora de las relaciones
personales saniariolenter-
mo, devolviendo clerto pro-

tagonismo perdide en el
hospital.

6. Se realiza un importante
sarviclo de sducacion sanl
tarla y asistencla soclal.

7. Desde el punto de vista eco-
nomico, esta eostadistica-
mente demostrado gue la
atencion del enfermo en su
casa queda reducido en
dos tercios el costo en-
fermolcamaldia, vy en al-
gunos cascs, hasta tres
cuartos de dicho coste. A
ésto hay gque afadirle los
costes que la fam’lia se aho-
rra llendo y viniendo al hos-
pital, con el consigulente
desorden doméstico que
830 supone.

8. Hace de sslabdn de unidn
entra al Hospital y la medici-
na de Atencién Primaria.

INCONVENIENTES DE LA
HOSPITALIZACION A
DOMICILIO.

a) Para el personal da la Uni-
dad:

1. Mecesidad de transportar
material pesado, maleta de
material de curas, electro-
cardiggrafo, aspirador,

2. Necesidad de llevar siempre

algin material mas del ne-
cesario, para prevenir rotu-
ras o Inutilidades.




Un olvide supone tener que
Improvisar o hacer un des-
plazamlente hastea la uni-
dad.

Los desplazamientos sue-
len ser largos y pesados,
por ser an horas de trafico
Intengo (entre las 8% y las
13 horas aproximadamente).

Tener que utilizar cada uno
su medle de locomocion
particular, si la emprasa no
dispone de trasporte para el
personal.

Dificultad para aparcar an
zonas comerciales.

b} Pera el enfermo:

1.

Cobertura horaria incomple-
ta, por no cubrirse las horas
nocturnas.

Dependencla del Serviclo de
Urgencias fuera del horario
de cobartura.

Sentirse angustiados e Inse-
guros en los primeros dias
del ingreso, pues, a pesar de
nuestras explicaciones y de-
mostraciones, el tener al en-
fermo en casa, llena a los fa-
miliares de responsabilidad
¥ temor ante posibles com-
plicaclones o retrocesos en
la enfermedad.

DISTRIBUCION DEL TRABAJO

A LO LARGO DE LA
JORNADA

— Entrada a las 8 de |la mana-

na.

— Planificacion de las visitas

del dia (las visitas han que-
dado establecidas en el
plan de cuidados del enfer
mo cuando ingresd en la

Unidad, peroc por ser la evo-
lucion variable ¥ la evalua-
cién continua, siempre es
susceptible de modifica-
cion). Lo Ideal es no hacer
méas de cinco visitas diarias
por turno y enfermero.
Cada miembro del equipo
hace su planificacion del
dia y luego se expong a los
demés para unificar crite-
rios y ver la posibilidad de
hacer visitas conjuntas o re-
corridos semejantes.

Se planifican las analiticas
para el dia sigulente, y sa
avisa a los enfermos para
gue @stén en ayunas o ten-
gan muestras para analiti-
cas del dia siguiente.

Confecclén de la hoja de ru-
ta, donde se refieja el nom-
bre, el teléfono, la direccidn
¥ el nimero de orden en &l
que serd visitado, ademas
de la hora de salida de la
Unidad v &l regreso, asi co-
mo los kildmetros recorri-
dos.

Con la confeccién de esta
hoja se obtiena:

— Tiempo medio de dedica-
clén a cada paciente, inclu-
yendo los desplazamientos.

— Tiempo de estancia en la
calle.

— Posibilidad de localiza-
cién del personal en caso
imprevisto o urgencia,

— Momero de visitas por
dia.

— Kilometraje.

Praparacion del maletin: se-
gin los enfermos que vaya-
mos a ver, dispondremos el
maletin, pero aparte del ma-
terial de cura o de trata-
miento que especificamente

se vaya a utilizar an el dia
(lubo para extracciones,
sondas, botes de vacio..),
llevaremos un peguefo
stock para poder cubrir
cualguier necesidad o im-
prevista, Siempre llevare-
mos algin material mas del
estrictamente necesario por
sl hublese alguno defectuo-
s0 0 Se nos inutilizara por
cualguier circunstancia.
Cualguler olvido puede su-
poner la pérdida de media
mafana de trabajo, con los
consigulentes perjuicios.

A las nueve horas y media,
aproximadamente (salvo
que tengamos pacientes en
ayuna, gQue procuraremos
salir antes) se sale de la Uni-
dad para las visitas domicl-
liariaz. Generalmente sal-
dremos solos, salvo que ten-
gamos un recorrido similar
al de algun otro componen-
te del equipo (médico, asis-
tente social, auxiliar de en-
farmaria), gue nos iremos en
un solo vehiculo,

Finalizadas las visitas esta-
remos de regreso sobre las
trace horas.

Una vez en la Unidad, se re-
llena el libro de salidas, don-
de sa refleja el enfermo visi-
tado, el nimero de historia,
la fecha vy los actos realiza-
dos.

A las trece y media o catar-
ce horas subiremos a raco-
ger los irformes de los nue-
vos ingresos v a entrevistar-
nos con ellos v los familia-
res.

A las 14 horas entra el turno
de tarde.

Se hace balance conjunto
de los posibles ingresos ¥ la
distribucion y adjudicacion
de éstos, atendiéndonos a
la zbna de residencia.

Sg hace evaluacion y evolu-
cion de los enfermos visita-
dos.

Se dan altas una vez revisa-
dos los resultados anallti-
©0s que nos hayan llegado
hoy, asi como valoracion de
los EKG, ¥ Rx.

Dos dias a la semana se rea-
liza seslén clinica conjunta.

Se preparan folletos para fa-
millares y enfermos.

Se hacen las citaciones pa-

ra revisiones en consultas
externas o para estudios
complementarios gue no se
puedan hacer a domicilio,

— Se hacen las intercosultas
oportunas con otros depar-
tamentos.

— El turno de mafiana termina
a las quince horas v el de
tarde a las veintiuna.

— A partir de las quince horas,
el turno de tarde se distribu-
ya al tiempo de forma anélo-
ga al turno de mafana.

RESUMEN FINAL

Los cuidados actuales de
enfermeria a domicilio no son
como antes.

Hoy, muchos pacientes son
dados de alta anticipadaments,
y procedimientos que hasta la
fecha solo se realizeban en el
hospital, pueden aplicarse en
su domicilio con iguales o me-
jores resultados.

Los enfermeros debemos
no solo instaurar y controlar el
tratamlento, sino que hay que
lograr que los pacientes se
sientan comodos.

En &l hospital, la problema-
fica social ¥ psiguica del enfer-
mo, UNas Yeces por exceso de
tecnificacion, otras por pocos
meadios humanos, por sobrecar-
ga asistencial, por comodidad
o por otras causas, se gnora.
La asistencia sanitaria se redu-
ce al tratamiento meédico, sin
pensar en que ese enfermo, que
en muchas ocasiones conoce-
mos por 8l nimero de historia
clinica o por un nomero de ha-
bitacion y cama que ocupa, no
puede despojarse de su carga
afectivo-familiar v socio-
cultural al ingrasar en un centro
hospitalario.

Con la Hospitalizacion Do-
micillaria el enfermo no se se-
para de su entorno. Esta en su
smundor, en su wierrenos, ro-
deado de las personas que le
pueden proporcionar afecto y
que en definitiva le van a hacer
mas llevadera esta situacidn
que para &l resulta tan penosa,

Intentamos en todo momen-
to llevar al enferme un culdado
Iintegral, sigulendo el espiritu
de le definlcion de la salud de
|a conferencla de Alma Ata: «la
salud no solo es la ausencla de
enfermedad, sino el completo



estado de blenestar fisico, psi-
qulco y socio-culturals.

Desde el punto de vista, tan-
to personal como profesional
sanitario, el trabajo en este tipo
de unidades entronce directa-
mente con el auténtlco sentido
de nuestra profeslon, dificlk
mente reconoclda y valorada
hasta la actualidad.

MATERIAL QUE SE ACONSEJA
LLEVAR EN LA MALETA

— (Gasas estérlles y compre-
588,

— Guantes estériles de un sdlo
Ys0.

- Esparadrapo microporoso
{5x10 y 10x10).

— Esparadrapo de tela (5x10).
— Hojas de visturl.
—' Lancetas.

— Puntos de aproximacion de
papel,
— Tijeras de pico de pato.

— Bet de cura con ¥ sin instru-
mental de corta.

— Seda trenzada del 3-0 con
aguja TB 15.

— Apdsitos hidroactivos (Esto-
maesiva).

— Malla elastica o tubitén y
vendas.

— Batas y empapaderas desa-
chables.

— Sistemas de extraccion de
sangre en vacio (Vacutainer)
y tubos. '

— Jeringas de 1,5y 10 ce. ¥ Je-
ringas de insulina.

— Una jeringa de alimenta-
cign.

— Agujas de 40x8 y 25x9.
— Butterfly (palomitas).
— Smarch [compresor).

— Pomadas (cicatrizantes, am-
tibidticas, con corticoides v
debridantes).

— HNitrato de plata.

— Tulgrasun antibidtico y clea-
trizante,

— Suero fisioldglco.

Agua oxigenada, —
Povidona yodada,
Mercurocromo.
Violeta de genciana.
Hibitane.

Esfigmomanémetro y fonen- | —
doscoplo.

Dos sondas de foley (16 y
14).

Una sonda de aspiracion (14
G 16).

Una sonda nasogéstrica del
16.

Tiras reactivas para gluce-
mia.

— Equipo de paracentesis
(codan-set).

— La maleta serd del tipo de-
nominado «fin de semanas.

— BSe dispondra de un aparato
de Ekg v un aspirador porta-
til {si =& tiene previsto usar-
lo en el dia).

(ANEXO 1)
NOMBRE EDAD
N® H* Gral. NS H* SHD. SOE.
Direccidn Zona
Talef. Enviado por
al Dr. yal A.T.S. Sr,
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
Hoja de ENFERMERIA EXTRAHOSPITALARIA Fecha de admision ydealta
: -
EVOLUCION
OBSERVACIONES Bien Regular Mal
Estado de la conciencia sueroterapia en
Estado de la lucidez gonda nasogas.
Estado de la movilidad sonda uretral
Estado de la nutricion drenajes
Estado de la evacuacion oxigeno horas
Estado de la piel heridas quirirgicas en
Estado de las mucosas
Estade de la locucidn Glceras por decubito en

Estado de la higiene
Estado del descanso
Colaboracion del enfermo
Colaboraclén de la familia
Higiene de la casa
Higlene de |a habitacidn

Prétesis Ortosis

Controles: T.A.

OBSERVACION

Diagnostico médico

Diagnéstico de enfermearia

Pulso

TRATAMIENTO DE EMFERMERIA

Resplracién




LOGOTIPOS __

A peticion de numerosos colegiados se amplia el plazo del concurso de logotipos or-
ganizado por el lustre Colegio Oficial de A.T.S. y D.E. en el que podrén participar exclu-
sivamente nuestros colegiados.

— Se establece un finico premio de: — En un sobre aparte cerrado, ird el nom-
bre v el nimero de colegiado del autor,
por fuera del mismo se escribird el Lema
de la composicion, que deberd coincidir
con el Lema del Logotipo presentado
(en el reverso del mismo).

100.000 pesetas.
— Formato 25 x 18.

— Tema: CLUB DE ENFERMERIA.
— El premio no quedara desierto.

— El plazo de presentacion finaliza el pro- — Los trabajos serdn entregados en las ofi-
cinas de este Ilustre Colegio Oficial.

ximo 15 de Septiembre.

BASES:

NORMAS PARA LA ADMISION

DE TRABAJOS CIENTIFICOS

EN LA REVISTA

— Serdn admitidos todos
los trabajos de los cole-
giados de toda Espafia,

— Los originales selecciona-
dos por el Comité Cienti-
fico quedardn en poder
del Colegio de A.T.S. y
D.E. de Sevilla y no po-
drdn ser reproducidos to-
tal o parcialmente sin
permiso de este Colegio.

— Los trabajos que estuvie-
ran publicados anterior-
mente serdn desestima-
dos.

— En la primera pdgina
constardn los siguientes
datos: Titulo del artfcu-

10

lo, nombre y apellidos
del aufor o autores con
su mimero de colegiado y
capital a gue pertenece;
nombre completo del
centro donde trabaja se-
guido de la direccidn del
mismo ¥ otras considerag-
ciones a esie respecto gue
el interesado/os conside-
ren oportunas.

— Los trabajos deberdn ir
mecanografiados a doble
espacio en hojas tamaflo
Jolio. El niimero de fo-
lios no tendrd limite y es
condicidn obligatoria,
salvo que el trabajo sea
original, que ©éste se
acompane al final de da-

tos o referencias bibiio-
egrdficas.

— Todos los cuadros, figu-
ras, fotografias, eic.,
vendrdn aparte del meca-
nografiado y el autor ten-
drd que ponerle el nom-
bre al pie de los mismos.

— Todos los trabajos serdn
cientificos a ser posible
con casulstica y ajustarse
por tanto al método cien-
tifico.

— Cualquier trabajo cienti-
ficamente elaborado con
una calidad y utilidad y
que aporte por tanto algo
positivo al desarrollo de
la profesidn en este pais,

serd incentivado; dicha
incentivacidn serd apro-
bada por la Junta de Go-
bierno de este Colegio
previo informe positivo
del Comité Cientlfico; la
cuantia serd determinada
por la Junta de Gobierno
¥ estard en funcidn de la
calidad del irabajo.

— Cualguier trabajo cienti-
fico que no aporte datos
bibliogrdficos serd deses-
timado salvo gue el mis-
mo sea un trabajo origi-
nal,

— Todos los trabajos serdn
entregados en las oficinas
de este Colegio pasado
como se ha hecho hasta
ahora por registro de en-
trada, con original y co-
pia para el interesado,

— La Junta de Gobierno no
se responsabiliza ni se
identifica necesariamente
con todas las opiniones
de los profesionales y de
sus colaboradores.

— Deberdn acompafar a los
trabajos el material foto-
grifico, dibujos o esque-
mas correspondientes asl
como digpositivas.

— Se especificard a qué drea
de enfermeria pertenecen
los frabajos: enfermeria
médica, quirtirgica, ge-
ridgtrica, administrativa,
materna, infantil, etc...

— Se especificard si el tra-
bajo es de investigacion o
de divulgacion.

— La bibliografia reseflada
se ubicard en la iltima
pdging u hoja y serd or-
denada por orden alfabé-
tico.

— El comité cientifico de la
revista comunicard a fra-
vés del Colegio Oficial
mediante escrito la acep-
tacidn del frabajo.

EQUIFQ DE REDACCION



~ Entrevista con...

JOSE RODRIGUEZ MORENO
PRACTICANTE TITULAR DE PRUNA

— (Cuantos afios de
Practicante Pepe?

— Desde el afo 1952,
cursé los estudios en la Uni-
versidad de Granada.

— {Cuéntos afios en
Pruna?

— 35 gfos, Titular Infe-
rino desde el aito 1972 —ha
estado 29 afios sin vacacio-
nes por no haber querido
nadie sustituirle en un pue-
blo tan lejano de la
Capital—.

— ;Qué tal te va con los
compafieros Meédicos?

— Muy bien, ellos son
buena gente y se llevan per-
Jfectamente con nosoiros.

— jCuéntos inyectables
tienes por dia?

— Unos cien diarios,
mds 0 menos.

— (Has tenido alguna
vez problemas con los inyec-
tables?

— Nd, gracias a Dios
nunca.

— Si volvieras a 35 afos
atrés, jvolverias a trabajar
en un Pueblo?

— Volverfa a la Enfer-
meria Rural.

— (Qué ventajas le en-
cuentras a trabajar en un
Pueblo?

— La distancia, la co-
modidad de no necesitar
medio de transporte, la
tranguilidad y saber siempre
con quién estds tratando.

— ;Y los inconvenien-
tes?

— Los compromisos
personales con todos los ve-
cinos, a veces en la Consulia
particular no puedes cobrar
mids de 50 pesetas por inyec-
table, v otras familias mds
pobres, que a veces hay que
buscarle hasta los inyecta-
bles para que se curen, ya
que ellos no pueden econd-
micamente comprar las me-
dicinas.

— Y las relaciones con
el Ayuntamiento y las de-
mas autoridades del Pue-
blo?

— Bien, siempre feno-
menal, jamds he estado fue-
ra del Pueblo y ademds lo
agradecen incluso los veci-
nos, ya que siempre gque
busquen a Pepe el Pracii-

canie ellos me encuentran,
eso evidenfemente es una

venigfja, porgue ellos tienen
la seguridad de que nunca
me desplazo v les abandono,
la gente de los Pueblos tene-
mos mds seguridad cuando
sabemos que el Médico y el
Practicante estdn junfo a
nOSOIros, yva gue por ejem-
plo Pruna tiene una mala
carretera de comunicacidon
con Mordn gue es el Centro
Asistencial mds cercano,
ademds muchos vecinos no
tienen medios de locomo-
cidn por fo que se agobian
mds cuando algun familiar
estd enfermo.

— ;Qué opinas de los
Centros de Atencion Prima-
ria en los que, como sabes,
los Pueblos se guedan sin
A.T.S. y Médicos a partir de
las 5 de la tarde, éstos que
dependen de un Centro de
Salud que atienden wvarias
Poblaciones?

— Creo que no mejora
en nada la asistencia y por
supuesto no beneficia en ab-
soluto a los pacientes ya que
tienen que desplazarse al
Centro de Urgencias, y si no
hacen venir al Médico o una
Ambulancia y a lo mejor es
para una simple faringitis,

ademds a la gente que segui-
mas viviendo en el Pueblo
no nos beneficia, va que,
aungue oficialmente termi-
nemos a fas 5 de la tarde, ln
genie luego va a buscarnos a
nuestro domicilio, v al ser
casi lodos los vecinos, no
nos podemos negar a la asis-
fencia porgue de otro modo
tendriamos que cambiar de
Poblacidn para vivir v eso
tampoco nos apefece pues
estamos acostumbrados a
estar con los amigos v la
gente de siempre.

— (Queé mas te cuenlas
de tu vida profesional?

— FEstoy muy contento,
siempre todo ha ido muy
bien, de vez en cuando hay
cosas desagradables, pero
en el computo general estoy
agradecido de todos los ami-
gos y la gente del pueblo.

— Y del Colegio de
A.T.S., ;qué opinas?

— Creo gque funciona
bastante bien, jamds he teni-
do ningiin problema y cuan-
do he necesitado cualguier
cosa me han servido perfec-
tamente. Yo tengo el n* de
Colegiado 1.553, y la verdad
es que solo fengo palabras
de agradecimiento para los
compaRferos que han velado
por fos problemas de
A.P.D. v demds companie-
ros de Profesidn. También
tengo que decir gue las cosas
en el Colegio han cambiado
bastante gracias a los méio-
dos mds modernos. Ahora
fenemas mds comunicacidn,
nos llega la informacion af
dia y como ejemplo, el dia
de hoy estdis acercando el
Colegio a los companeros
Gue o5 encontramos mds
alefados de la Capital.

HIPOLITG GALLARDO
CARMONA
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Para este namero de la revista hemos resca-
tado un articulo publicado en el Boletin del
Colegio Oficial de Practicantes en Medicina
¥ Cirugia de Sevilla del mes de Septiembre de
1930. Como podréis leer es un articulo anti-
guo en su impresion pero de una novedad y

actualidad que hace pensar en la clarividen-

SECCION PROFESIONAL

LLAMAMIENTO

Practicantes jovenes de Espa-
fiag, bravos muchachos pletdricos de
vida v de logico v sagrado orgullo
profesional, a vosotros especial-
mente se dirigen mis palabras!

0= habéis dado cuenta de la
importancia enorme que tiene en
estos momentos criticos para la vi-
da y dignidad de nuestra querida
profesion, el que vosotros desper-
téis de esa apatia, en que por falia
de;medios para desarrollar vuestras
actividades profesionales (me refie-
ro al total abandono en que se tiene
a nuestra carrera) habéis caido al

salir de las Facultades de Medicina®?
Mo habéis llegado a comprender
desde que ostentais ese titulo, gue
vosotros ennoblecéis y dignificdis,
mientras qué quienes lo crearon
procuran por todos los medios re-
ducirlo al minimo valor social y
cultural, que habéis sido victimas
del peor de los engafos?

Engafados si, al permitiros cur-
sar los estudios necesarios para ob-
tenerio gastando en ello el dinero
que no os hubieran costado otras
carreras, las cuales no por més dig-
nas estdn mucho mejor considera-
das.

Yo creo que mas de una vez ha-
béis pensado vosotros en eslo que
leéis ahora y por eso quiero desde
estos renglones [lamar vuesira aten-
cidn imprescindible en los momen-
tos actuales, para que la afirméis
sobre lo que puede ser la salvacion
o la muerte de nuestra querida pro-
fesidn.

Recorddis que cuando habéis
llegado a la edad en que el que pue-
de hacerlo decide estudiar una ca-
rrera, habéis elegido la de Practi-
cante, viendola noble v abnegada v
crevéndola por consiguiente, respe-
tada por quienes en primer lugar es-

TRANSPORTES SANITARIOS

Salida del coche para ser-
vicio de poblacion: Pras. 30

Por servicios de poblacién se
entienden los que se efectien den-
tro de la zona fiscal (felatos) v de
duracidn una hora. Los que exce-
dan de ésta se cobrarin a razon de
10 ptas. hora o fraccidn.

Servicios por carretera, en reco-
rrido de 50 kilémetros o menos,
ptas. 30 por salida v 1,50 ptas. por
cada kildmetro que exceda de 10.

Servicios por carretera, de mas
de 50 kildmetros, a ptas. 1,50 el ki-
lgmetro.

Los servicios por carrelera com-
prenden dos horas de parada, los
que excedan de ésto se ¢cobrardn a
ptas. 10 por hora o fraccion. En los
servicios de carretera los gastos de
manutencion v alojamiento del per-
sonal de la Ambulancia corren de
cuenta del solicitante del servicio.

El Auto-ambulancia va equipa-
do, aparte de la camilla, lavabo,

— TARIFA _

depdsito de agua, water, eic. con
un servicio completo de invectables
¥ material de medicacidn de urgen-
cia, aguas minerales, Jerez, cofiac,
agua de azahar, etc., cuvos articu-
los, caso de utilizarse, se cobrarén a
los precios corrientes en plaza,

Avisos
indastinlamenre:

M. ARTEMAN, S.en C.
Avenida de la Libertad, 45. - Tebdf, 24920

Talleres: Teldf. 25768 - Carage: Teldf, 26392 - Sevilla

Traslado de enfesmos a clindces, sanatorios,

balneasios, eic. en Aulo-ambulsncia
de gran conlon,

cia de su autor.

También en este niimero reproducimos una
publicidad de Transpories Sanitarios apare-
cida en el nimero de Noviembre de 1932.
Quiero llamar vuestra atencion sobre los ma-
teriales de medicacion, de urgencias.

tan obligados a ello; pero veis aho-
ra que, desgraciadamente, no es asi
y que los que deben quererla v res-
petarla no lo hacen, con lo cual po-
nen de relieve su mediocridad espi-
ritual unas veces ¥ ofras su incapa-
cidad profesional que quieren ocul-
tar a los ojos del que paga v tiene
derecho a ser bien atendido.

Asi, pues, debo deciros gque las
arbitrarias disposiciones gue tien-
den & hundirnos, estan inspiradas
en el mas profundo temor agudiza-
do ahora por vuestra marcha juve-
nil, llena de entusiasmo y aspira-
citn sobre los campos de la Ciencia
para emplearla honradamente en
aliviar el humano dolor.

Los momentos son decisivos,
gueridios companeros, ¥ desde estas
cuartillas pobres en forma, pero es-
pléndidas ¥ ricas en el profundo
amor y gran dolor que las inspira,
05 [lamao, para que acuddis todos,
como un solo hombre, a salvar
nuestras vidas, va que puestas las
tenemos en nuestra amada y honra-
disima profesion.

Ha pasado va el tiempo de la
peticiom humillante, buscando en el
favor lo que en justicia nos pertene-
ce, llegd la hora de la protesta, no
por muy consciente y sensata me-
nos enérgica, v con nuestras frentes
bien altas y nuesiros pechos henchi-
dos de sagrado entusiasmo, diga-
mos muy alto también, al que es
anico juez gue nos haga justicia v le
hagamos ver la ruindad de las ma-
quinaciones de aguellos que solapa-
damente guieren hacernos desapa-
recer.

iA la lucha, compaferos, con la
cabeza erguida, demostremos sin
rastrerias, cara a cara, que por mu-
cho gue nos hayan quitado, por
mucho que nos quiten més adelan-
te, nos queda lo principal, lo que
no tienen los cobardes que quieren
despojarnos v que es el valor de
nuestros juveniles corazones, solida
barrera que debemos oponer a los
que preienden pisotear la dignidad
honradamente adguirida por la
stempre grande, noble y sacrificada
clase de Practicantes espafioles!
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ATENCION AL ENFERMO PER—QUIRURGICO
DE PATOLOGIA CRANEAL

Se ha realizado éste tra-
bajo como reflejo de nues-
tros cuidados técnicos y psi-
colbgicos con respecto a los
pacientes gue van a ser in-
tervenidos en nuesiro Servi-
cio con patologia craneal.

La actuacion consiste
en:
— Preparacidn técnica
del quirdfano.

— Recibimiento del pa-
ciente y acercamiento
psicoldgico.

— Conducta per-opera-
toria.

— Preparacidn mesa
instrumental vy técni-
ca en la instrumenta-
cidn.

— Atenciones vy cuida-
dos del paciente has-
ta su traslado a la
UCl.

PREPARACION DEL
QUIROFANO:

— Se conectan y com-
prueban el correcto funcio-
namiento de todos los apa-
ratos gque se van a utilizar,
como son: Respirador de
anestesia, Electrocardidgra-
fo, Electrocoagulador mo-
nopolar v bipolar, Micros-
copio, Aspiradores, Mesa
operatoria,

— 5S¢ prepara mesa
auxiliar de anestesia con me-
dicacion ordinaria:

Droperidol, Fentanilo
{Thalamonal, Fentanest),
coma analgésicos, sedacidn-
tranguilizante, premedica-
cidn, induccion y manteni-
miento de la anestesia,
Thiopental sddico, como
anestésico general para la
induccidn a la narcosis, an-
fes de administrar ofros
anestésicos. Succinilcolina
{Anestine), como relgjante
muscular despolarizante.
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Bromuro de Pancuronio
{Pavuldn), relajante muscu-
lar no despolarizante, con
rdpida instauracion de la ac-
cidn.

— Material necesario
para la intubacién: Larin-
goscopio, Pinzas de Ma-
guill, Tubos endotraqueales
de distintos calibres, guede-
les, gasas, compresas, guan-
tes, esparadrapo, etc.

— Se ha de tener prepa-
rado todo el material qui-
rirgico (instrumental) ade-
cuado para la intervencion.

RECIBIMIENTO DEL
PACIENTE Y ACERCA-
MIENTO PSICOLOGICO

Se recibe al paciente pro-
cedente de planta con diag-
ndstico pre-operatorio de
proceso expansivo parieto
occipital.

Se confirma en su histo-
rial, antecedentes persona-
les, analiticas, estudios espe-
cificos como TAC, Reso-
nancia magnética, radiogra-
fias, arteriografias, asi co-
mo algin otro estudio com-
plementario, se comprueba
ademads el grupo sanguineo,
reserva de sangre y cama en
UCI.

Si el enfermo viene cons-
ciente, y orientado, el acer-
camiento psicoldgico, por
nuesira parte, dependera de
la informacion que haya re-
cibido del cirujano, datos
gue habran gque obtenerse
con anterioridad.

Aparte de estos datos de
informacion, con nuestro
acercamiento, podremos
observar de forma directa,
cual es su grado de ansiedad
ante la operacion, asi como
sus posibles causas como te-
mor, preocupacion familiar,
miedo ante el dolor, etc. De
esta observacion depende-
ran las posibles scluciones
que podemos proporcionar
a sus problemas, dandole
tranquilidad y confianza.
Todo ésto se debe realizar
para evitar la influencia ne-
gativa que pueda tener el el
pre-anestésico y post-
operatorio,

CONDUCTA
PER-OPERATORIA:

Una vez el enfermo tras-
ladado a guiréfano, se pro-
cede a monitorizarlo, tomar
constantes vitales (PA.,
FC., FR.,y T").

Posteriormente se cana-
liza una via periférica, en la
que s¢ conecta normalmente
un suere Glucosado 5%
(500 cc), que de antemano se
tendrd preparado, excepto
en contraindicaciones como
diabetes, que se observari al
revisar sus antecedentes per-
sonales, en cuyo caso el
anestesista indicara la pauta
a seguir.

INDUCCION A
LA ANESTESIA:

Muestros pacientes lle-
gan al quirdfano prictica-
mente despiertos, general-
mente no vienen premedica-
dos.

Una vez establecida la
infusién intravenosa apro-
piada v la monitorizacion
inicial, el anestesista co-

mienza lentamente con la in-
duccion suave, durante ésta,
se advierte al paciente que
puede experimentar sensa-
ciones extrafias y se le esfi-
mula a colaborar en la hi-
perventilacién previa a la
ventilacion mecanica.

Después de administrar
los relajantes musculares, el
anestesista procede a la intu-
bacion, momentos en los
que la atencion y colabora-
cion de enfermeria es funda-
mental. Conseguido el pla-
no anestésico se coloca son-
da vesical, pues si se van a
emplear agentes deshidra-
tantes osmoticos, serd nece-
saria su colocacidn para evi-
tar la distension excesiva de
la vegiga urinaria.

Seguidamente colocare-
mos los electrodos de moni-
torizacion cardiaca y el elec-
trodo aislante del electro-
coagulador, teniendo muy
en cuenta su correcta posi-
cion.

Posteriormente se reali-
zard una limpieza y asepsia
adecuada con Povidona yo-
dada de la zona de interven-
cion.

Acto seguido se canali-
zard una via venosa central
para infusidén de determiina-
dos medicamentos y toma
de Presion Venosa Central
(PVC).

En cierto tipos de pa-
cientes como son los de pa-
tologia craneal de fosa pos-
terior, es importante que la
via venosa llegue a la Auri-
cula Derecha (AD); cateteri-
zacidn de una arteria, com-
nectandole un sistema de
monitorizacion de la Pre-
sion Arterial y la colocacidn



del tubo de Doppler cobre la
AD,

Las COMPLICACIO-
NES mas importantes de la
cirugia de Fosa posterior
son: embolismo gaseoso, hi-
potensidn y trombosis de
Ppiernas, todos ellos muy re-
lacionados con la perma-
nencia en posicion de senta-
do; nuestros cuidados con
todos los medios a nuestro
alcance y permanente vigi-
lancia de las constantes, no
evitan el riesgo de que se
puedan dar estas inciden-
cias. En el caso de que se
produzca una embolia ga-
seosa, el detector ultrasoni-
co de flujo de Doppler es el
dltimo instrumento para la
comprobacion de burbujas
de aire en el corazon, a falta
de éste, las variaciones de
los tonos cardiacos pueden
descubrirse muy bien con el
estetosmpin correctamente
colocado, situacion que se
debe comprobar una vez co-
locado el paciente en posi-
cién operatoria.

El tratamiento més ur-
gente a poner en marcha es
la extraccion del aire intra-
vascular. Esto se consigue
aspirando a través del cate-
ter venoso situado en A.D;
aumento de la presion veno-
sa central v presion manual-
mente de yugulantes.
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La hipotensidn en un pa-
ciente sentado siempre es
peligrosa, debido funda-
mentalmente a la diferencia
hidrostatica de presion entre
la parte alta de la cabeza y ¢l
corazon. Por ello la presion
sanguinea debe ser manteni-
da en los valores preopera-
torios o muy cerca de ellos,
por tanto éstos deben ser co-
nocidos antes de la interven-
cion.

Para corregir este pro-
blema y evitar la hipoten-
sion, pueden utilizarse féar-
MACDS VASOPTEsOres en per-
fusién, que se preparan 4

prescripcion del anestesista.

La canalizacion arterial
permite ademas una toma
constante de presion arte-
rial, mas una minuciosa hi-
potension controlada.

La diuresis también debe
ser vigilada minuciosamente
en los pacientes con hipo-
tensién controlada.

Trombosis en piernas, ¢l
vendaje de los miembros in-
feriores con vendas elasticas
o el empleo de medias ante-
embolia de la talla apropia-
da, puede ser un medio sa-
tisfactorio para evitar el al-
macenamiento de la sangre
en las venas, pero nunca el
medio ideal.

Sin embargo, la correcta
colocacion del enfermo con
la simple elevacion de los
muslos hasta el angulo recto
con el cuerpo, con las rodi-
llas extendidas, sobre la me-
sa de operaciones ligera-
mente inclinadas vy con los
pies altos, puede disminuir
el almacenamiento venoso
por drenaje gravitacional.
Se vigilard en estos casos
que el plexo lumbo-sacro o
el nervio ciitico no sufran
estiramiento, previo almo-
hadillado.

De especial atencion vy
cuidado son también los pa-
cientes que van a ser interve-
nidos de malformaciones ar-
teriales o venosas intracra-
neales, independientemente
de su localizacion, por ejem-
plo aneurismas, angiomas.

Para los cuales se tendra
preparado el instrumental
de microneurocirugia, dis-
tintas clases de clips, v medi-
cacion especial como: vaso-
dilatador periférico (nitro-
glicerina), diversos hipoten-
sores (MNepresol, Arfonad,

Nitropussiato), betablo-
gueantes {Sumial). Hay que
hacer incapié en la especial
preparacion del Nitropus-
siato, va que hay que prote-
gerlo de la luz y no mante-
ner mas de cuatro horas pre-
parada la solucién, por per-
der efectividad.

Todas estas pautas, asi
como la preparacion de sue-
ros v medicamentos se reali-
zan a prescripcion del anes-
tesista.

Después de tener al pa-
ciente en perfecto control,
se procede a su posicion pa-
ra ser intervenido.

POSICION
DEL PACIENTE
EN NEUROCIRUGIA:

Con mucha frecuencia,
los pacientes sometidos a in-
tervenciones neuroguirirgi-
cas, se colocan en posiciones
muy distintas a las emplea-
das para otros tipos de ciru-
gia. Se debe conocer las con-
secuencias v riesgos de las
distintas posiciones, ya que
su actuacion puede tener
gran influencia en el resulia-
do final de la intervencion.
Estos riesgos pueden deri-
varse de una mala posiciomn,
por ejemplo:

a) La cabeza demasiado
forzada que provoca
compromiso de la venti-
lacidn vy retorno venoso.

b) La presion sobre un ner-
vio o el estiramiento en-
tre dos puntos relativa-
mente fijos, o ambas co-
sas al mismo tiempo,
pueden contribuir a la le-
sion nerviosa. Los ner-
vios mas comunmente
afectados son: el plexo
braquial, peroneo co-
min, safeno, radial y cu-
bital.

¢) La conjuntivitis, ulcera
corneal v la herida cor-
neal son resultados de
traumatismo directo, de
que la cornea expuesta se
seque 0 del contacto con
soluciones antisépticas.

d) Compresion de Cava que
dificulte el retorno veno-
50 a miembros inferiores
en pacientes con posicion
en deciibito prono.

e) La hipmenm:a puede
también actuar como
factor desencadenante.

Se pueden eliminar total
o parcialmente todos estos
ricsgos v complicaciones,
cuidando minuciosamente
los detalles en las formas
posturales; se procura su
aislamiento térmico mante-
niendo la temperatura del
quiréfano a 24° con una hu-
medad relativa de 45% vy te-
niendo ademas una manta
ligera, para colocar al enfer-
mo en caso de necesidad.

Los pacientes se colocan
sobre la mesa operatoria fle-
xionada, para que estén co-
modos v la cabeza elevada,
a ser posible de 5 a 10° sobre
el nivel cardiaco para evitar
el excesivo sangrado.

Es también de especial
cuidado el libre acceso a las
vias que el paciente tiene ca-
teterizadas.

Una vez colocado y con-
trolado debidamente el pa-
ciente se procede a las TEC-
NICAS Y CUIDADOS EN
LA PREFPARACION DE
LA MESA INSTRUMEN-
TAL:

La instrumentacién for-
ma parte importante de las
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técnicas a seguir dentro de
los cuidados de la enferme-
ria Neuroguirirgica.

La eleccién del instru-
mental que se va a utilizar
para la intervencidn es labor
de la persona responsable de
la instrumentacion; previa
informacion del neurociru-
jano segun el tipo de inter-
vencion, se debe tener pre-
parado todo el instrumental
necesario para la misma, asi
CcOmo en cierlos casos Y Se-
gln técnicas de algunos ci-
rujanos, material especial
{trépano v sicrra neuméltica).

Hoy en dia ¢l uso del mi-
croscopio es muy frecuente
en casi todas las intervencio-
nes, por lo que se ha de te-
ner previsto todo el instru-
mental de micro-
neurocirugia.

En intervenciones como
aneurismas, angiomas, hi-
-pofisectomias por via tran-
sesfenoidal, se ha de tener
preparado el instrumental
especifico para las mismas
(separadores de Yasargill,
distintas clases de clips
—Sugita, Escobilla, Hei-

fert, Yasargill, etc.—, y de
Hipofisis.

Después de una cuidado-
sa asepsia de manos y ante-
brazos con cepillo y antisép-
tico (Povidona yodada),
aproximadamente unos diez
minutos, la instrumentista
debidamente preparada con
bata y guantes estériles, pro-
cede & una cuidadosa prepa-
racion de la mesa v coloca-
cidén del instrumental en la
misma, guardando en todos
sus movimientos la maxima
esterilidad. La distribucién
y colocacion del material se
hard con una correcta técni-
ca, de tal forma que se con-
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sigan los dos principales ob-
jetivos: RAPIDEZ y EFI-
CACIA ante el requerimien-
to del cirujano.

Al terminar la interven-
citn se procede a la limpieza
y asepsia de la herida opera-
toria, de los posibles restos
de sangre que en ella hayan
guedado y se cubrira con un
estéril y estético apdsito.

Recogera todo el instru-
mental gue ha sido utilizado
en la intervencion y una vez
limpio, se ordena y prepara
debidamente para su esteri-
lizacion.

FUNCIONES DE LA
ENFERMERA/O
CIRCULANTE:

Sus actividades estdn en
funcién de las necesidades
del equipo que interviene.

Se preocupard de tener
cubiertas todas las necesida-
des de la mesa de instrumen-
tal.

Estara atenta al buen
funcionamiento de todos
aquellos aparatos que van a
ser utilizados en la interven-
cion (descritos anteriormen-
te).

Facilitara tanto al ciruja-
no, anestesista e instrumen-
tista todo lo que precisen en
el menor tiempo posible, va
que el factor tiempo en las
intervenciones de neurociru-
gia es de vital importancia.

Cuidard en todo mo-
mento la maxima esterili-
dad, en todas las actividades
que realice.

Vigilard conjuntamente
con el equipo de anestesia,
los posibles cambios que se

puedan detectar en las cons-
tantes vitales del paciente.

Debe dejar reflejado en
el libro de registro, todos los
datos referentes al paciente:
datos personales, interven-
cion, hora de entrada v sali-
da, personal que interviene.

Si el cirujano cree opor-
tuno establecer el diagnosti-
cO por examen microscopi-
co, preparard todo lo nece-
sario para que el tejido ex-
tirpado, llegue en las condi-
ciones adecuadas de identi-
ficacion v conservacion, a
su lugar de estudio (Anato-
mia Patologica).

ATENCIONES Y
CUIDADOS DEL
PACIENTE HASTA SU
TRASLADO A U.C.I.

Al término de la inter-
vencidn, el anestesista va a
necesitar una serie de medi-
camentos, antidotos a los
utilizados durante la aneste-
sia (Atropina, Prostigmina,
etc.), que se han de tener
previstos, por la
enfermera/o que colabora
en la anestesia.

Cuando el anestesista
comprueba que el reflejo tu-
sigeno es adecuado, proce-
derd a la extubacion del pa-
ciente, en este momento se
ha de tener preparado el as-
pirador, por la posibilidad
del vomito v la probable
broncoaspiracion, que se
evitara por todos los me-
dios. Si a pesar de todo, un
enfermo consciente y con
los reflejos conservados, vo-
mita, se le colocara con la
cabeza ligeramente incorpo-
rada, no haciendo aspiracio-
nes en la faringe, va que in-
crementarian las niuseas y
vomitos; se le pondra en de-
cibito lateral, e incitdndole
a expulsar el contenido gas-
trico o secreciones que tenga
en la boca, aspirando éstas
posteriormente; al mismo
tiempo se aplicarda Oxigeno
con mascarilla en las fases
de descanso.

Aquellos pacientes gque
no estén lo suficientemente
despiertos para mantener
una ventilacion esponténea,
no se le retirard ¢l tubo en-
dotragueal, por lo gque se
tendra previsto el equipo ne-
cesario para mantener la co-
rrecta ventilacion y oxigena-
cion durante el traslado a
UCI.

Se mantendran todas las
vias permeables. La canali-
zaciom arterial debe estar
convenientemente protegi-
da, para evitar el desprendi-
miento de la canula, con la
consiguiente hemorragia.

Se cubrird al paciente
con mantas para evitar esca-
losfrios.

Si hay posibilidad, man-
tenerlo con la cabeza ligera-
menie incorporada, durante
el traslado a la Unidad. Casi
todos los pacientes interve-
nidos de un proceso craneal,
son colocados con la cabeza
por encima del nivel cardia-
co, para evitar la congestion
venosa cerebral y facilitar el
retorno venoso, por lo que
se mantendra la posicion,

La mavor parte de los
pacientes neuroquirdrgicos
despiertan, y se relacionan
al finalizar la anestesia v an-
tes de ser trasladados a la sa-
la de Reanimacion.

El transporte del pacien-
te debe ser planeado v ejecu-
tado sin prisas.

Todas las atenciones y
cuidados del paciente se lle-
van a cabo conjuntamente
por todo el equipo, es decir,
Neurocirujanos, Anestesista
y Enfermeras neuroquirtr-
gicas.

El perfecto dominio de
los conocimientos relaciona-
dos con los cuidados de en-
fermeria per-quirtrgica, re-
quieren un entrenamiento
riguroso v prolongado.

FLORA LOPEZ BAENA



SENALIZACION DE LAS PLAYAS ANDALUZAS

Segin el decreto
178/1984 de la Junta de An-
dalucia (Consejeria de Salud
y Consumo) sobre Vigilan-
cia Sanitarig y Ambiental de
las Playas, publicado en el
B.0.J.A. con fecha 10 de
Julio de 1984, establece un
sistema de sefales de panel
para indicar la clasificacidn

playa del mar

Playas en muy buenas
condiciones higiénicas v alto
valor ecoldgico.

playa del mar

Playas en malas condiciones
higiénicas,

Inodoros.

de las playas de la Comuni-
dad Autémoma, el equipa-
miento de servicios piblicos
de las mismas y las posibles
limitaciones de uso que pu-
dieran existir en ellas.

El simbolo, uniforme
para todas las playas del li-
toral andaluz, debe conte-

ner, ademds, dos elementos
especificos relativos a cada
playa en particular; su nom-
bre v su clasificacidn oficial.

Ademéis del simbolo
existe un conjunto de sefa-
les seleccionadas para infor-
mar de los servicios piblicos
disponibles en las playas y

SIMBOLOS

playa del mar

Playas en muy buenas
condiciones higiénicas.

ey,

Agua potable.

Vestuarios.

playa del mar

Playas en buenas condiciones
higiénicas.

Papeleras.

advertir de las limitaciones
impuestas o recomendadas
£1 5U uso.

Estas seflales obedecen,
en general, a criterios uni-
versalmente asumidos, y so-
lo en algunos casos ha debi-
do procederse a un redisefio
o un disefio ex novo.

Lavabos.

Indicadores de Peligrosidad.
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Servicios de socorrismo. Vigilancia Municipal. Libro de Reclamaciones, Libro de Sugerencias.

Merenderos en buenas Servicios recreativos en buenas Playa incluida en la Red de Recogida de residuos sdlidos
condiciones higiénicas. condiciones higiénicas. Vigilancia Sanitaria de Playas por el servicio de limpieza.
de la Consejerfa de Salud v
Consumo.
Vertidos de aguas residuales. Prohibicién de animales Prohibicién de paso de Prohibicién de arrojar basuras
domésticos. caballerias salvo casos v escombros,
autorizados.
Prohibicion d'! acampadas no Prohibicién permanente de Prohibicidn temporal de bafo. Acotacion de una zona de
autorizadas. bafio. bafio.
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PEYOTL (PEYOQTE en caste-
llano) es un pequedio cacto cilindri-
co cubierto de pelos sedosos y aca-
bado por una porcion globulosa,
gue por lo general tienen una longi-
tud de 15 a 20 centimetros,

Botdnfcamente se trata  del
Echinocactus Williamsii de la fami-
lia de las cactaceas, siendo una
planta crasa, distinguida por el por-
te singular de su aparato vegetativo
con el tallo verde, rico en agua ¥
con aspecto de columna estriada.
Las flores, de ordinario solitarias,
grandes, sésiles (insertadas directa-
mente sobre el eje v desprovistas de
pedinculo), de color rosaceo ¥ her-
mafroditas, El fruto es una baya
que contiene gran namero de semi-
1las alojadas en la pulpa. Debido a
la estructura reducida de sus hojas,
a las reservas de agua acumuladas
en ¢l tallo y al espesor de su cuticula
o pelicula externa de la epidermis,
que la recubre al completo sin solu-
cion de continuidad, constituida
por cutina y sin celulosa, puede
subsistir en la sequedad.

Contiene numerosos alcaloides
{substancias mitrogenadas, cuyas
moléculas contienen por lo menos
un dtomo de nitrdgeno salificable),
como la Mescalina (Lophophora
Williamsi), Ankalonidina, Lofofo-
rina, Pevotina, etc., siendo origina-

en general el uso quedase prohibi-
do, por considerarse que consti-

| tutan un vehiculo mediante el cual

las personas tanto del antiguo co-
mo del huevo mundo entrarian en
contacto con el diablo que en el
particular caso de los auldetonos
adoptaria la fisonomia iddlatra.

Con esta actitud muchas de esas
substancias quedaron reducidas en
su consumo al producido en cere-
monias secretas celebradas local-
mente por las distintas tribus. Por
alusion, se ha dado la circunstancia
de que los hongos alucindgenos me-
xicanos, se hayan confundido en
nuesiros dias con el peyote v que
solo havan sido nuevamente estu-
dindos con rigor cientifico entre los
¢fos 19531 y 1961, partiendo de las
descripciones verificadas por cro-
nistas espafioles de los siglos XV1 y
XV, significando [os primeros
histbricamente en quedar constan-
¢ia, ya que fray Diego de Landa
(Cifuentes 1524 - 1579 en 1562,
siendo obispo auxiliar de Yucatdn,
reuntd tedos los libros conocidos
de los mayas én la ciudad de Mani,
los eché & una gran pira y publica-
mente los quemd, destruyendo to-
dos los documentos histdricos, sal-
vandose solo tres, gue contenian te-
mas religiosos v astrondmicos. En
1566 escribid «Relacion de las cosas
de Yucatinw, principal fuente para
el estudio de la antiguedad mava.

Bastanies substancias naturales
capaces de originar toxicomanias
proceden del Nuevo Mundo, donde
1 conocimiento y utilizacion se re-
monta en la mayoria de los casos a
muy antiguo.

Los médicos, botanicos, enfer-
meros y sangradores que acompa-
fiaron a los descubridores, religio-
sos, conguistadores v colonizado-
res de este Muevo Mundo o Indias,
observaron entre otros muchos fe-
némenos para ellos desconocidos,
el uso que se hacla de determinados
preparados vegetales y los afectos
que de dicha utilizacidn se deriva-
ban.

Estas observaciones conduciua-
ll::i 1_|_'|'.'i_!'[01'|_ en I'.I'ILLEhDS CAs0s un
clevado nivel cientifico, pero tam-
bién motivado por la corriente del
pensamiento de la época, siglos
XVI, v XVII, un cortejo de prejui-
cios religiosos, fundamentados in-
cluso en las mismas creencias de los
aborigenes, que pensaban entrar en
comunion con sus deidades y asi,
poder conocer ¢l futuro a través de
estos elementos vegetales alucind-
genos tales como ¢l PEYOTL (pe-
yole), OLOLIVQUL (ololliugue),
COHOBA, NANACATL (nanaca-
te), TEONAMNACATL (carne de
Dics), TOLOUACHL (toloachi),
CAMOTL, etc., originaron ¢l que,

rio de las regiones montafiosas y se-
cas de las ronas centrales v septen-
tricnales de México y en determina-
das fireas del estado de Texas.

Su consumision por mascadura
puede ser seca, en rodajas secadas
directamente por exposicidn al sol ¥
fresca; recién cogida, donde era
tradicion que esta planta considera-
da sagrada, al final de su recolec-
cion, celebracion de solemnes cere-
monias con aparatosa pompa Yy
boato.

Posee una accion directa sobre
lIJS Deniros I:E‘I'I:hl'ﬂil':ﬁ COn aumenio
de la excitabilidad medular y enlen-
tecimiento de la frecnencia cardio-
respiratoria. La embriaguez causa-
da por la ingestién de extracto, do-
siz suficiente 0,50 a 0,80 gramos, s¢
caracteriza por la produccion de fe-
nomencs que interesan a la instan-
cia psiquica de la percepcidn, con
ruptura del contacto de |a conscien-
cia del sujeto con el mundo exte-
rior, por medio de las pseudoper-
cepciones, donde destaca la aluci-
nacidn al percibir sin objeto, con
cardcter de corporeidad v de apari-
citn siempre en el espacio exterior.

En la actualidad, a pesar de es-
tar prohibido en México el consu-
mo, las tribus Amerindias CORA
{familia lingiistica Nahua, que ha-
bita en la sierra de Mayarit), HUI-
CHOL (familia lingiistica Uto-
arteca v grupo aztecoide, que habi-
ta en las montafias ehtre Zacatecas
y Mayarit), TEPEHUA (familia lin-
gilistica Maya-zoque y gnipo Toto-
naca, que habita en la zona fronte-
riza entre los estados de Puebla,
Veracruz ¢ Hidalgo) y TARAHLU-
MARA (familia linguistica Uto-
arteca ¥ grupo Cahita-Opata-
Tarahumara, que habita en la zona
montafiosa de los estados de Chi-
hushua y Durango), lo consideran
como elemento primordial de sues
cersmaonias.

DESCRIPCIONES RELEVANTES
REALIZADAS POR CRONISTAS
ESPANOLES EN EL SIGLO XVI.

Fray Bernardino de Sahagin
(Sshagin 1500 - México 1590),
eclesiastico ¢ historiador que en
1529 e trasladd a Mueva Espafa
(virreinato espafiol de Indias, co-
rrespondiente al actual México),
donde en 1557 s¢ le encomendd una
obra en el idioma nativo sobre cul-
tura, religidn v costumbres, siendo
fruto su libro «Historia General de
las Cosas de Nueva Espafaw, que
pasc a narrar lo siguiente:

En e libro X, Capitulo XXIX,
se cila textualmente; «...ellos mis-
mos descubrieron v usaron primero
Ia raiz que llaman peiotl, v ello la
comian ¥ tomaban, la usaban en lu-
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primer dia, porque el siguiente llo-
raban todos muchoe (...)».

En el libro XI, Capitulo VI, se

cita textualmente:
#... Hay otras hierbas como tunas
de tierras que se [laman peiotl, es
blanca ¥ hécese hacia la parte del
norte. Los que la comen o beben
ven visiones espantosas, o de risas,
dura esta borrachera dos o tres dias
¥ luego se quita. Es comiin manjar
de los Chichimecas, pues los man-
tiene ¥ da dnimo para pelear v no
tener miedo, ni sed, ni hambre, ¥
dicen que los guarda de todos ios
peligros (...)».

El psicosicidlogo Kurt Lewin
(Mogilno 1890 - Massachusetts
1947), afirmé en su libro Phantasti-
ca que Sahagin, «el principe de los
cronistas de Méxicow, es gl primero
que haya mencionado al peyote.

Cristobal de Molina, llamado
Cuzquefio (segunda mitad del siglo
XV}, parroco mestizo en &l Cuzco,
gran conocedor de la lengua Qe-
chua, autor de fabulas ritos de los

; o ]
Incas, en 1571, en su vocabulario 5"-“"’:’:’;‘,:;:‘}?} : fgff{;ﬂj,t

— =

de la lengua Mexicana, traduce co-
mao capullo de seda o de gusano al
término azteca pevotl.

Micolés Monardes (Sevilla 1507
- 1588}, médico ¥ botinico que en
Sevilla reunid y aclimatd en su jar-
din botanico numerosas plantas
procedentes de América, determi-
niando su valor farmacolbgico. En
1574 publict las tres partes de su
obra «Historia Medicinal de las
Cosas que s¢ traen de Muestras In-
dias Occidentales». Llevd a cabo
experimentos con varios centenares
de drogas artecas empleindolas
con sus pacientes del mismo modo
que los aztecas lo habian realizado
con los suvos.

Francisco Hernandez (Puebla
de Montalbén 1517 - 1587), botini-
co y médico del Rey Felipe 11 (Va-
lladolid 1527 - El Escorial 1598), le
envid & México para estudiar la flo-
ra yla materia media de la region,
larea que desempefd satisfactoria-
mente entre 1570 v 1577, fruto de
51 investigacion fue la obra «Histo-
ria Matural de Nueva Espafiaw,
compucsta de 17 volimenes, que
pasd a narrar lo siguiente por cita
textual: «... Raiz de mediano tama-
fio que no echa ramas, sino una pe-
lusa adherida a ella. Dicen que hay
macho v hembra. Cura los dolores
de las articulaciones. Cuentan algo
maravilioso, ¥ es que quienes la co-
men presienten v predican todas las
COSAS. .0

GREGORIO) MARTINEZ MORAN
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Papel de Enfermeria en las Enfermedades

Exantematicas Infantiles

MEDIDAS GENERALES

FIEBRE

El aumento de la temperatu-
ra corporal normal por encima
de los valores fisioldgicos esin-
dicativo de enfermedad y, con
frecuencia, uno de los primeros
signos manifiestos de trastor
no del organismo.

La flebre somete al nifio a
un esfuerzo considerable de
sus mecanismos de adaptacion
¥, por ello, junto a ella aparsce
anorexia, Irritabllldad, malestar
y dolor generalizados.

Una fiebre alta y mantenida
pueds suponer un estado de
confusidn mental y de CON-
VULSIONES que debido a la la-
bilidad de su sistema nervioso,
puede ocasionar un dafio cere-
bral irreparable, ya que el tejido
nervioso no Se regenera y la le-
siGn se hace irreversible.

La temperatura en un nifio
can fiebre hay que valorarla pe-
riodicamente, asl como contro-
lar el pulso ¥ |las respiraciones
para evaluar |la efectividad de
los cuidados que se aplican:

A) MEDIOS FISICOS

1. Destapar convenlente-
mente al nifio. El abrigo excesi-
vo por la ropa, disminuye el
efecto de la temperatura am-
biental sobre el calor organico
y, reduce las consecuencias del
frio.

2. Aplicacion de pafios y
compresas hiomedas. Se colo-
caran en la frente, tronco, en
los pliegues axilares e inguina-
les, huecos popliteos, ya que an
estas zonas los vasos sangul-
neos s& encuentran muy proxi-
mos a |la plel y se facilita la pér-
dida de calor. Pahos de alcohol
con riesgo de intoxicacion.

3. Bafios de agua tibla con
esponja. Es una medida senci-
lla ¥ segura que puede usarse
lo mismo en casa que en el hos-
pital. El cuerpo conduce su ca-
lor a un medio mas frio. El bafio
puede hacerse en:

— Cama
— Bafera

Se deberd dejar que se eva-
pore algo de agua del cuerpo. &
continuacidn se seca por zonas
con suaves movimlentos, evi-
tando siempre |a friccion.

A los 20, debera tomarse la
temperatura y valorar su efectl-
vidad,

Se deberd repetir el bafio
hasta que la temperatura vuel-
v& a sus valores normales.

Para aplicar el bafio de alco-
hol & un nifio, hay gue valorar
previamente los riesgos de into-
xigacién etilica vy, que en estos
casos el nifo tiene lesiones en
la piel con lo que &l contacto
con el alcohol resulta una medi-
da molesta por el escozor y al
resecamiento que éste ocasio-
na.

4, Crear corrlentes de aire
frio. En algunos casos, es con-
venlente emplear un ventilador
en @l cuarto del nifio, teniendo
cuidado de que el nifio no sufra
ascalofrios.

5. Ingestion libre de liqul
dos para evitar la deshidrata-
cién como consecuencia de la
excesiva sudoracion y del
aumento del metabolismo cor-
poral por la flebre.

6. Reposo y Actividad Limi-
tados. El nifio necesita, si tiene
tiebre, un ambiente quieto y
frasco, A.menudo esta irritable
y puede estar hipersensible a
los estimulos. Se debe hacer
esfuerzo de dismunuir el ruido y
proporcionar al nifo el descan-
80.

Se le intentaréd proporcionar
un cuarto comodo y fresco.

B) MEDICACION ANTI-
PIRETICA.

Frente a este conjunto de
medidas fisicas, esta el empleo
de medicacién antitérmica, que
debera estar convenlentameante
prescrita por el médico en
cuanto a dosis y fdrmaco a em-
plear. En la actualidad, se tien-
de a emplear més el Paraceta-
mol.

SINTOMAS RESPIRATORIOS
SUPERIORES

1. Ingestion libre de liqui-
dos. Con ello conseguimos que
el nifio fluiditique sus secreclo-
nes y le facilitemos su elimina-
cién,

2. Humedificadores de va-
por frio.

3. Emplec de descongestio-
nantes.

4. Irrigaciones con Solu- | fecciosas transmisibles me-

cidn salina fisiologica para bo-
ca y garganta.

5. Liquldos frios y allmen-
tos blandos para evitar el dolor
de garganta.

6. Vasellna para proteger la
plel alrededor de los orlficios
nasales y los labios.

NOTA: Las preparaciones anti-
tusigenas son generalmente
ineficaces y estan contraindi-
cadas en lactantes y nifios pe-
quefios.

MEDIDAS A EMPLEAR EN LA
ANOREXIA

1. Ingestlon frecuente y en
pequeiias cantidades de ali-
mentos y llquidos preferidos.

2. Ofrecer una actitud rela-
jada acerca de la ingestion oral.
La ingestién forzada de allmen-
tos y liquidos suele ser contra-
producente.

TRATAMIENTO DE LAS
ERUPCIONES CUTANEAS

1. Proporcionar higlene v
bafios aproplados para reducir
la frecuencia de infeccion se-
cundaria.

2. Bahos frios locales, apli-
caciones locales de lociones
especiales, pomadas calman-
tes o antihistaminicos sistémi-
cos para aliviar el prurito.

3. Culdado de las ufas, in-
cluyendo corte y limpieza fre-
cuentes para reducir los efec-
tos causados por el rascado.

Pueden usarse guantes o
manoplas por la noche en nifios
paguefios.

4, Enjuagues de solucion
salina fisiologica si estan afec-
tadas las mucosas.

AISLAMIENTO

Desde el punto de vista epi-
demiclégico, la Organizacion
Mundial de la Salud define el
aislamiento como la separa-
cién de personas Infectadas
durante el periodo de transmisi-
bilidad de la enfermedad en lu-
gares y bajo condiciones tales
gue aviten la transmision direc-
ta o Indirecta del agente infec-
cioso a personas susceptibles.

Se intenta prevenir la dise-
minacién de enfermedades in-

diante varias técnicas de aisla-
miento.

Se debe aislar al nifio o no
en &l hospital o en el hogar, de-
pendiendo de la enfermedad es-
pecifica, de la gravedad de los
sintomas, del ambiente fami-
liar, incluyendo la presencia de
personas susceptibles y de fa
capacidad de los padres para
gjecutar los procedimientos ne-
cesarios.

AISLAMIENTO
1. Estricto.

2. Aislamiento en Padeci-
mientos Respiratofios.

3. Aislamientos con Proble-
mas Entéricos.

4, Ajslamientioc para Secre-
clones, Lesiones, Heridas, Se-
creciones Orales.

La aplicacion de todas es-
tas medidas serd necesaria y
de forma general en todas
gllas, aungue caben matizacio-
nes especificas a la hora de
aplicar cuidados a cada una de
las enfermedades exantemati-
cas concretas.

SARAMPION

Es una enfermedad infectocon-
tagiosa producida por un mixe-
virus gue cursa con exantema
méculo-papuloso que se extien-
de por todo el cuerpo de forma
difusa.

Sintomatologia: Fiebre,
Cuadro Catarral, Dolor de Gar-
ganta, Conjuntivitls y Fotolo-
bia.
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Las complicaciones respira- 3. REPOSO: Si el nifio no descansa, con-

torias suvelen evolucionar de
forma favorable. Las encefalitis
causan una alta mortalidad y
dejan un 40% de secuelas.

Surgen epidemias cada 2-4
ahos que afectan a la pobia-
cion susceptible aungue hoy en
dia es cada vez menos frecuen-
te por la actual profilaxis.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN MINO CON
SARAMPION

1. Ante toda sospecha (Ko-
plick o exantema saramplnoso),
avisar al médico para iniciar el
fratamiento.

2. AISLAMIENTO:

— Se recomiendan precau-
ciones para evitar el contagio
por via respirateria desde el co-
mienzo de la fase catarral has-
ta el tercer dia después de la

erupcion,
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— Se debe mantener al ni-
fic en cama mlentras persista
la fiebre y prolongarle si hay
signos clinicos de infeccion
pulmonar, El resto de la sinto-
matologia (tos, estornudo, do-
lor de garganta, malestar, som-
nolencia, sensacion de frio v
cefaleas) contribuye a que el ni-
fio no muestre resistencia al re-
posS0 en cama.

— Progresivamente el nifo
Ird tendiendo a una actividad
normal,

4, PARTICIPAR EN LAS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS: -
— Radiografias solicitadas.
— Extracciones sanguineas.
— Recogida de orina,

— Frolis de exudado faringeo.

5. ADMINISTRAR MEDICA-
MENTOS INDICADOS Y MEDI-
DAS OPORTUNAS
— Fiebra:

Ne abrigar
al nifio,
Medios fisicos,
Medicacién Antitérmica.

— Tos:

excesivamente

sultar la administracion de
sadantes.

Laringitis, Bronquitis:
Alre Hiomedo y Fisioterapia
Respiratoria.

Rinorraa:
Cuidado con las secrecio-
nas y orificlos nasales.

Conjuntivitis:
Lavados oculares y aplica-
cion de colirios.

6. DIETA:
Mo estd indicada ninguna
dieta alimenticia especial.

Durante el periodo febril, es

recomendable:

— Diata liquida.

— Dieta blanda, ligera, rica en
hidratos de carbono, apete-
cible y facil de digerlr.

7. FOTOFOBIA:
— Los pjos deberdn proleger-



&8 de la luz mientras ésta re-
sulte molesta para el nifio.

— La cama se colocara de mo-
do que no le de la luz directa
de alguna ventana.

— Habra que proporcionar una
luz tenue en |la habitacion
colocando una pantalla o
sabana en la ventana para
facilitar una buena protec-
cion contra la luz brillante.

— En caso de secrecion lacri-
mal Intensa y conjuntivitis
habrd que extremar los cul-
dados anteriores y hacer la-
vados de ojos con infusion
de manzanilla, suero flsiold-
gico, aplicacion de colirios ¥
pomadas.

— En nifiogs mayores, puede
ser Otil el empleo de gafas
OSCcUras.

8. PRURITO:

Mo suale ser muy intenso en
el Sarampion, pero se deberd
practicar:

— Higiene de la piel con lava-
dos frecuantes.

— Cuidado de los orificios con
suero fisiologico e Infusio-
nes de manzanilla.

— Aplicar
+ . talcos,
atc.

— Mantener las ufias del nifo
prefectamente limpias ¥y
cortadas, a fin de evitar las
leslones de rascado y que
éstas se infecten.

9. VIGILANCIA DE COMPLI-
CACIONES

Las complicaciones mas
frecuentes son las respiratorias
¥ 50N la consecuencia de [a in-
vasion microbiana por gérme-
nes oportunistas que afectan a
las mucosas debllitadas por la
infeccion del virus sarampino-
50.

lociones téplcas,
antihistaminicos,

El regreso a la escuela se
puede recomendar cuando
exisia la recuperacion clinica y
—como minimo— siete dias
después de iniciada la erup-
cion.

RUBEOQLA

Eg una enfermedad infecto-
contagiosa de origen viral, cuyo
agente productor es un virus si-
milar al mixovirus del saram-
plon ¥ su sintomatologia gene-
ral es leva,

Cursa con un cuadro cata-
rral en la fase prodromica que
se da de forma méas atenuada
que en el saramplon junto con
fiebre, malestar y dolor de gar-
ganta. Poco después aparece
tumefaccion v dolor de gan-

glios retroauriculares, occipita-
les y cervicales posteriores.
También se origina |la erupcion
cutdnea similar al sarampion
aungue es mas atenuada.

En la rubeola nunca apare-
can las manchas de Koplick.

Mo es frecuente que se pre-
sente la enfermedad antes de
los saeis primeros meses de vi-
da.

Deja inmunidad permanenig
¥ las recurrencias son raras.

En 1941 se damostrd que la
aparicion de esta enfermedad
en &l primer trimestre del emba-
razo produce en el 95% de los
casos, graves alteraciones mor-
folégicas en el feto.

El recién naclido con rubeola
congénita, aparte de padecer
teratogenicidad, es un vehiculo
de transmision altamente con-
tagioso.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO CON RUBEOLA

1. TRATAMIENTO SINTO-
MATICO

El tratamiento es funda-
mentalmente de sostén.

Fiebre: Medios fisicos y an-
titérmicos,

Cuadro catarral: Suele ser
mas leve que en el sarampion y
generalmente no suele ser ne-
cesario al tratamiento sintoma-
tico.

Prurito: Higiene de la piel,
lociones, lalcos, antihistamini-
COS.

2. REPOSO:
Relativo, sdlo en la fase fe-
bril.

3. AISLAMIENTO:

Sera conveniente tomar pre-
cauciones para las secreciones
respiratorias.

Mo se considera necesario
una vez diagnosticada la enfer-
medad, ya que el periodo infec-
cioso que sigue s breve.

El aislamiento es una med|-
da eficaz si se sospechara la
enfermedad en el periodo de in-
cubacion, cosa nada facll ya
gue la sintomatologla &s poco
indicativa.

En Instituciones hospitala-
rias sard necesario el aisla-
miento si el diagndstico de pa-
decimiento es clerto.

Mo es probable que los ni-
fios constituyan un vehiculo de
contagio una yez que |a erup-
cién desaparece.

Es antonces cuando se re-
comienda el regreso a la escue-
la.

4. PARTICIPAR EN LAS
PRUEBAS DE LABORATORIO

5. FOMENTAR LA PROFI-
LAXIS

Se evitard los contactos de
embarazadas no inmunizadas
durante el primer trimestre da
gmbarazo con nifios o adultos
afectos de rubseola.

Potenciar el seguimiento
del calendario vacunal, recor-
dando que en nifias es necesa-
rip aplicar una dosis de recuer-
do a los 11 afios.

Aconsejar la vacunacion a
toda nifia o adolescenta no va-
cunada en |a 1* infancia.

ACTUACION ANTE UNA
MUJER GESTANTE EXPUESTA
A RUBEOLA

Se ha demostrado que la
aplicacion de gammaglobulina
en embarazadas, disminuye o
atenda los sintomas clinicos,
pero no la viremia ni el riesgo
tedrico de infeccion del feto.

Por eso las gammaglobuli-
nas no se emplean actualmen-
te.

En la actualidad se procede
a realizar;

Determinacion Seroldgica
de la tasa de Ac Anti-Rubeola

Sies(+)____ . nohayriesgo
Sles() ___,el AISLAMIENTO
gs la Unica medida eficaz.

ACTUACION ANTE TODA MU-
JER QUE DESCONOCE SU IN-
MUNIDAD

Lo ideal serla que toda mu-
jer, antes de guedar embaraza-
da, se hiclera una serologla pa-
ra detectar Anticuerpos de An-
tirrubaola.

Determinacion Seroldgica
de la tasa Ac Anti-Rubeoia:

Si(+ )—sEsta inmunizada

Por haberla padecid
Par exposicidn reclente al virus

Recomendar repetir a los 15-20
[dias

Si [—)}—————p No inmunizada

Inmunizacion #— Certeza de no
[embarazo

EXANTEMA SUBITO

Es una enfermecdad de ori
gen virico, frecuente en la 12 in-
fancia. Es el dnico caso de en-
fermedad eruptiva en la que la
arupcion ¥ el final de la enfer-
medad se producen al mismo
tiempao.

Sintomatologia: Fiebre alta
y de aparicidn brusca gue dura
364 dlas.

Junto a la fiebre aparece
también: Irritabilidad, hiperten-
slon de fontanela, amigdalitis,
faringitis v coriza, que al tratar-
s8 de signos inespecificos ha-
caen qua &l diagndstico de la en-
fermedad se haga mas dificil.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO CON EXANTE-
MA SUBITO

1. Pravencion de la convul-
slon febril con:

Medios fisicos

Paracetamol

Ac Acetil-Salicilico

2. TRATAMIENTO SINTO-
MATICO

Mo se conocen métodos
profilacticos que acorten o mi-
tiguen la enfermedad.

3. Siel nifio vive en el maedic
rural, es praferible aconsejar su
traslado a un medlo hospltala-
rio para su diagnostico oportu-
no. Se debera tratar y prevenir
asimismo la convulsion febril
durante el traslado.

4, Mecesidad de conocer su
sintomatologla.

5. No es necesario el AIS.
LAMIENTO.

Cualguier posibilidad de
contaglo que exista ya ha ter-
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minado cuando aparece la
erupcion ¥ se puede astablacer
al-diagndstico.

8. Efectuar la recogida de

muestras para su andlisiz en al
laboratoria.

7. Tranqullizar a los padres
ante la ansiedad de 3 & 4 dias
de fiebre alta sin respuesta.

ESCARLATINA

Es una enfermedad infecto-
contaginsa producida por cual-
guler tipo de estreptococo beta-
hemelitico productor de toxina
eritogénica.

Por lo general, la infeccion
primaria se da a nivel faringeo,
invada los tejidos adyacentes y
pasa a la sangre produciendo el
exantema.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO CON ESCAR-
LATINA

1. REPOSO

En el perdodo febril, suele
ser imperativo y recomendable
el reposo en cama.

Mo debe Insistirse an el re-
poso en cama cuando el nifio
se sienta mejor. Son obvias las
dificultades de imponer el repo-
80 @n cama a un nifio que se
slente bien, ya que &l nifio se
vuelve mas inquieto que sl se le
deja hacer alguna actividad na-
tural. Asl pues, al reposo sé de-
be dejar a eleccion del nifio
cuando presenta mejoria.

2. AISLAMIENTO
— Se recomienda tener pre-
cauciones con Secreciones res-
piratorias un dia después de Ini-
ciado el tratamiento.

— La duracion del aislamiento
debe basarse segln la persis-
tencia de estreptococos en la
garganta.

— El nifio con complicaciones
por la escarlatina, si son supu-
radas comeo: otitls media, mas-
toiditls o empiemas, transmite
la infeccion durante un periodo
mas largo ¥ es fuente de infoo-
citn mientras parsista |la sacre-
cién de estas lesiones.

3. APLICACION DEL TRA.
TAMIENTO _
— El antibidtico de eleccidn es
la panicilina.
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— Farmacos antlpiréticos pa-
ra la flebre. '

— Prurito: lociones, pomadas
y antihistminicos.

4. PRUEBAS DE LABORA-
TORIO
— Estracciones sangulneas.

— Recogida de muestras de
orina.

— Frotis faringeos.

5. Preparar a los padres pa-
ra el PERIODO DE DESCAMA-
CIOM.

6. ACONSEJAR UNA REVI-
SI0ON A LAS 2 SEMANAS: DE- |
TECCION DE COMPLICACIO-
NES
— Fiebre Reumética (examen
cardlaco cuidadoso).

— Glomerulonefritis (recogida
de muestras de orina).

7. PROFILAXIS
— En el ambito tamiliar, es
aconsejable obtener cultivos de
garganta de contactos famifia-
res Intimos (hermanos, etc.)
aungue no estdn claras las
orientaciones.

— Los contactos con una his-
toria de fiebre reumatica deben
recibir profilaxis con penicilina.

VARICELA

La varicela es una enferme-
dad infecto-contagiosa causa-
da por el virus varicella-zoster.

El exantema se caracteriza
por tipicas vesiculas en piel y
mucosas asociadas a una reac-
cién ganeral poco Intensa.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO COM VARICE
LA

1. Cuidado de sostén. CUL
DADO DE LA PIEL.
— Puede aliviarse el prurito
con bafios, lociones tdpicas.
— Reduclir la aparicidén de In-
feccion cuténea secundaria
con bafios de agua y jabdn,
cambio frecuente de ropa de
cama y ropa del nifo.
— Evitar las lesiones de rasca-
do, manteniendo limpias y cor-
tas las ufas. Cuando el nifio
duerme habrd que ponerle”
guantes o manoplas y sujetar-
lg, sl precisa. Las lesiones de

rascado son una puerta de en-

trada a gérmenes plogenos con
posible produccion de erisipe-
la.

— Recomendar juegos y con-
versaciones para que el nifio no
concentre su atencién en al
prurito.

2. AISLAMIENTO. Praventi-
vo para |las leslones cutdneas.
— También es aconsejable las
precauciones contra el conta-
gio por secreciones respirato-
rias.

— El nifio debe sar mantenido
en el hogar hasta que se hayan
secado las wvesiculas. Basta
con un aislamiento de 10-14
dias.

— En hospltales pediatricos
se debe culdar ain més aesta
medida, ya que puede obiigar a
postponer el tratamiento por el
cual ingresd ofro nifio (). inter-
vencidn quirdrgica) y por la ne-
cesidad de evitar gue se esta-
blezca una epidemia en &l servi-
clo.

— El aislamiento 8s en la ac-
tualidad la dnica medida profi-
lactica, aunque se esta inten-
tando una inmunizacidgn activa
contra la varicela.

4. PRUEBAS DE LABORA-
TORIO
— Se deberan efectual extrac-
ciones sanguineas para deter-
minar serldgicamenta el virus.
— Recogida de muestras de
orina.
— Frotis de exudado faringeo.
— A veces se debe hacer un
frotis del sualo vesicular.

5. EVITAR COMPLICACIO-
NES

Mo son frecuentes. La erisi-
pela puede aparecer por lesio-
nes de rascado.

Lo normal es que curse de
forma benigna y la recupera
cion suele ser completa y sin
secuelas.

6. EXTREMAR EL CUIDADO
PARA EVITAR CONTAGIOS A
LACTANTES E INMUNODEPRI-
MIDOS

Al contrario que en el sa-
rampidn, el lactante posee po-
ca inmunidad transitoria recibi-
da por la madre. En estos nifios
la enfermedad suele sar mas
grave.

Los Inmunodeprimidos v ni-
fios de alto riesgo requieren ri-
gurosa proteccion de la exposk
clon con inmunoglobulina zos-
ter antes de los 3 dias después
de la exposicién que es eficaz
para modificar la varicela.

HERPES SIMPLE

Los virus del herpes simple
son agentes infecciosos comu-
nas que causan una gran varia-
dad de enfermedades clinicas.
La infeccion primaria mas co-
mdan en los nifios es la
GINGIVO-ESTOMATITIS.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO CON HERPES
SIMPLE

1. Culdado de sostén: TRA-
TAMIENTO DE BOCA.

El nifio con estomatitis por
harpas se encuentra muy Incd-
modo durante 3 o 4 dias y pre-
senta un reto a los padres que
desean proporcionarle alivio.

2. HIGIEMNE BUCAL
Hacer lavados frecuentes
con antisépticos diluidos.

Aplicar vasalina en las lesio-
nes de |as comisuras labiales
que tlenden a agrietarse y san-
grar.

3. AISLAMIENTO

Habré que tener precaucio-
nes para las secreciones ora-
les.

4. DIETA
— Liguldos frios.
— Alimentos blandos, faciles
de digerir y masticar.
— Evitar los zumos citricos y
alimentos Acidos, en general.

5. En lactantes, habra que
vigilarios estrechamente por si
presentan signos de deshidra-
taclon.

Los nifics mayores no sue-
lan presentarios.

6. Los analgésicos se pue-
den emplear para allviar el do-
lagr.

7. Habré que prestar culda-
dos sintomaticos con las lesio-
nes recurrentes.

HERPES ZONA o ZOSTER

Su etlologla es viral. El virus
es el de varicellazoster. Se



reactiva, habiéndose quedado
acantonado en algunos gan-
glios después de un atague de
varicala.

Se caracteriza por: daolor y
produccién de vesiculas confi-
nadas a un drea de distribucion
de uno de los nervios sensitivos
craneales o espinales.

ACTUACION ANTE UN NIRO
CON HERPES ZONA o ZOSTER
1. DOLOR: Sera convenien-
te administrar analgésicos a
dosis e Intervalos prescritos.

2, LESIONES DERMICAS:
Aplicacion de compresas hd-
medas, pomadas o lociones.

3, AISLAMIENTO: Se debe
evitar el contacto con las lesic-
nas hasta gque todas ellas for-
men cosira y se sequen.

SARNA o ESCABIOSIS

Es una enfermedad eruptiva
causada por un écaro hembra
Cicaris Scabiel, parasitc que
parfora el estrato corneo de la
plel y pone huevos en los sur-
cos que labra.

Afecta a genitaies, nalgas,
interdigitos y pliegues de la mu-

fiaca. Igualmente se extiende a
codos, axilas y cintura.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIRO CON SARNA

Es primordial examinar y
{ratar a todos los miembros de
la familia, Sélo asi se podra
romper el ciclo y combatir la en-
fermedad.

El tratamiento comprende
los siguientes pasos:

1. Informar de los medios
de transmision de la enferme-
dad para que, ante la mas minl-
ma sospecha, los propios inte-
resados inicien el aislamiento
de la persona afectada.

2. Lavar en agua caliente
toda la ropa que haya estado en
contacto con el enfermo (ropa
personal y de cama) que s& ha-
ya utllizado desde |as 48 horas
anteriores a la instauracion del
tratamiento.

3. Bafiar al nifio antes de
comenzar el tratamiento.

4, El sarnicida de eleccidn
&8s una locidn o crema de hexa-
cloruro de benzeno-gamma al
1 %.

5. No se deberd cambiar al
nifio de ropa mientras dure el
clclo de tratamiento.

6. Cada ciclo dura 3 dlas.
Se hacen 3 ciclos de 3 dias, de-
jando un intervalo de descanso
de 2 dias entre ciclo vy cicle.

7. Después del tratamiento
con el sarnicida, las lesiones
desaparecen lentamente.

Se debera recomendar revi-
sidn y posible tratamiento & to-
da persona que haya manteni-
do contacto fisico con perso-
nas infectadas, ya que solo asi

sera eficaz el tratamianto.

MONOMUCLEQSIS INFECCIO-
5A

Es una enfermedad benigna
y aguda cuyo agente etiologico
es el virus de Epstein-Barr.

Aungque puede afectar a ni-
fios, su mayor incidencla se da
an adolescentas y adulios.

Se caracteriza por una afec-
tacion faringo-amigdalina y del
estado general con fiebre, mi-
croadenopatias cervicales y es-
plenomegalia.

El erupcidn cutanea, si apa-
rece, 83 maculo-papular erite-
matosa,

Generalmente cursan de
forma benigna, dandosa el res-
tablecimiento al final de la 3*
samana, aunque pueden persis-
tir signos de debllidad y fatiga.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NINO CON MONO-
MUCLEOSIS

1. Elcuidado es de sostén ¥
estd indicado el tratamiento
sintomatico.

2. Se recomienda &l reposo
en cama en la fase aguda y esta
contraindicada la actividad fisi-
ca vigorosa mientras el bazo si-
gue aumentando de tamafio
significativamente.

3. Puede incrementarse
gradualmente la actividad des-
pués de la fase aguda.

4. Mo requiera alslamiento
alguno. Su curso es benigno y
cura espontaneamente.

5. No susle ser preciso el
{ratamianto farmacolégico.

IMPORTANCIA DE LA PROFI-
LAXIS

El personal de enfermeria
integrado en el equipo de salud
que atiende a la comunidad, s
responsable de proporcionar in-
formacién eficaz v oportuna a
los padres para llevar a cabo
una profilaxis en todo caso be-
neficiosa para al nifio.

Se pretende con ello dismi-
nuir la morbilidad en la pobla-
cién suscepiible y evitar las
complicaclones y secuelas de
la enfermedad.

PROFILAXIS = INMUNIZACION
Se conocen 2 tipos:

A) PASIVA

Se hace con gammaglobull
na. Se emplea en casos excep-
clonales,

Este tipo de profilaxis sélo
se emplea para lactantes y ni-
fios de méas edad con enferme-
dad cronica por los peligros de
complicaciones graves.

Posteriormente, los lactan-
tes normales, deberan recibir
Inmunizacién activa a los 15
meses o al menos, 2 4 3 meses
después de la inyeccidn de
gammaglobulina.

B) INMUNIZACION ACTIVA:
VACUNA TRIPLE VIRICA

Es @l tipo de inmunizacion
mas empleado.

Proporciona una inmunidad
acilva y parmanente frente al
sarampion, rubeola y parotidi-
tis. En el nific sano se aplica a
los 15 meses. Se requiere 1 sola
dosis.

La vacuna es una suspen-
sidn acuopsa de cepas atenua-
das de los 3 virus.

Administracion; Por inyec-
cion IM es la via méas empleada.
Hay una variedad de adminis-
fracion subcut&nea.

PAPEL DE LA ENFERMERIA
ANTE LA VACUNACION

1. Subrayar a lgs padres la
importancia del seguimiento
del calendario vacunal, espe-
cialmente sl pertenecen a nive-
les socioculturales bajos, indi-
candoles la existencia de cen-
tros de vacunacién gratuita.

2. Prestar especial aten-
cién a la via de administracion,
conservacion y validez de la va-
cuna, & fin de que ésta sea efec-
tiva.

3. Informar de la posibill-
dad de aparicion de algunas
reacciones febriles o erupcio-
nes leves que no deberan ser
motivo de alarma.

Recomendar, asimismo, la
consulta médica urgente &i
sparecieran reacciones atipi-
cas.

4, Recordar que la vacuna
triple virica, en general, no pue-
den aplicarse hasta transcurri-
das 6 somanas de una eventual
administracién de inmunoglo-
bulinas.

5. Tener presente que Ia
presuncion de embarazo con-
fraindica totalmente la admi-
nistracion de la vacuna antirru-
beola.

6. Indicar que la mujer adul-
ta recién vacunada no debe
quedar embarazada en los 2.3
mesas sigulentes.

BELEN FERMANDEZ GARCIA
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1.— Falta de relajaccién. Acalasia cardiaca, imposibilidad para pasar el alimento en forma normal al estémago, aunque
no exista oclusion obvia, el eséfago no muestra ondas normales de contraccién después de la deglucidn; ello impide la
relajaccién normal del cardias. Se acompafa de ausencia de células ganglionares en las capas musculares de cuando
menos algunas dreas del esdfago afectado.

2,— «Rechinamiento» de los dientes que pueden causar cefaleas por fatiga muscular.

3.— Miedo a los espacios abiertos.

4.— Dificultad de utilizacion de los gestos.

5.— Unidn entre individuos consanguineos.

6.— Cualquier articulo que ha estado en contacto con una infeccién y es capaz de trasmitirla.

7.— Que tiene preferencia por vivir en un grupo, que le gusta mezclarse. Es una tendencia innata de varias especies anima-
les, incluyendo al hombre.

8.— Ciencia que ensefla a conservar y mejorar la salud.

9.— Una enfermedad inflamatoria de la piel, pustular, que suele ser causada por estafilococos y en ocasiones por estrepto-
COCOs.

10.— Progesterona.

11.— Estetoscopio que puede usarse sobre la ropa.

12.— Oscilacion de la cabeza.

13.— Disminucién de la cantidad total de sangre.

14.— Bafio de pies.

{5.— Masa supurativa pastosa del cuero cabelludo, relacionada con la tifia de la cabeza.

16.— Aparicion de una enfermedad en un individuo que ya ha sufrido ésta alglin tiempo antes. Difiere de la recaida en que
no existe una nueva infeccion.

17.— (Sobreinfeccion) Infeccion nueva contraida por un individuo ya infectado anteriormente y no curado. Este término se
emplea habitualmente en los casos en que la segunda infeccién es de la misma naturaleza que la primera.

18.— Ruido, como zumbido, latido intenso o en campanilla en los oidos.

19,— Nombre vulgar dado al impétigo de la cara, asi como a otras dermatosis faciales que se observan en nifios mal cuida-
dos. . -

20.— Pelos implantados en el interior de las fosas nasales.

21.— Trastornos de la fonacién que da a la voz un acento extrafio.

22.— Presencia del yodo en la sangre.

23.— Trastornos debidos a la ingestién de maiz. Antiguamente se atribula la pelagra al zeismo.

O  MEDETRON O  ENDOGAMIA [0 CENOFOBIA
0  ACALASIA [l USAGRE 0  QUERION
O  LUTEINA 1 ZEISMO
0 YODEMIA
[l  DISMIMIA O  HIGIENE
O  BRUXISMO
0  OLIGEMIA 0  XENOFOBIA
O TINNITUS O VIBRISAS O IMPETIGO
[0  FOMITE 00  GREGARIO 00  SUPERINFECCION
O  NUTACION C  PEDILUVIO O  RECIDIVA
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FIESTA CAMPERA

El pasado dia 29 de Ma-
yo ¥ dentro del programa de
actos sociales del VI Con-
greso Macional de ATS/DE
Especialistas en Analisis Cli-
nicos celebrado en Sevilla,
se celebrod una fiesta campe-
ra en el cortijo «RUCHE-
NA» propiedad del Mar-
qués de Ruchena.

La primera de las vaqui-
llas a pesar de su falta de ex-
periencia revoled a varios
compafieros. En honor a la
verdad hemos de decir que
fueron pocos los valientes
que se atrevieron a probar
usuerten. Hemos de desta-
car dos puntos de interés, el
primero, la destacada actua-

A, Garcla Nieto

Durante el especticulo
actud el caballero rejonea-
dor D. Luis Valdenebro.
Ademés de este espectaculo
se solto al coso dos vaquillas
para el deleite v valor de los
asistentes.

A. Garcia Nieto

cion de compaferas toreras
que no se amedrantaron an-
te la vaquilla, en segundo lu-
gar la celebrada actuacion
del compafiero Domingo
Mordn que llegd incluso a
realizar un intento de ban-
derilleo, v logrd hilvanar va-
rios pases.

A, Garcia Nieto

La segunda vaquilla era
«Oolra cosa», a sus lomos
pensamos que lleva varios
titulos de asistencias a Con-
gresos. La res sabia «Latin»
y pasaba olimpicamente de
capotes y muletillas e inten-
taba coger a los esforzados
toreros.

Una vez acabado el fes-
tejo se nos agasajé con un
espléndido almuerzo en el
mismo cortijo.

Hemos querido dejar
una muestra fotogréafica del
evento y estos pequefios co-
mentarios.

A, Garcia Nieto

Concurso
Fotografico
Permanente
del Colegio
de ATS y DE

— 5e convoca un concurso foto-
graficn trimestral organizadoe por
este lustre Colegio Oficial, en el
que podrin participar exclesiva-
mente nuestros colegiados:

BASES:

— Se establecen tres premios:
1¥ PREMIO: 50,000 Pts.
2° PREMIO: 25.000 Pis.
1" PREMIO: 10,000 Pis.

— Formato 20 x 25 {color o blanco
¥ negral.

— Los premios serin trimestrales v
s¢ publicarin en la revista Hyvgia.

— TEMA: Seri elegido por el drea
de actividades culturales, informa-
cién v ocio, entendiendo de ante-
mano la dificultad que ello com-
porta. El tema seleccionado se hara
piblico en el nimero siguiente,
junto con las forografias seleccio-
nadas del nimero anterior.

— Ningin premio quedara desier-
o,

— Cada participante solo podra
presentar 2 fotografias como mixi-
mo. Cada una de las coales ird en
sobre cerrado e identificadas en su
reverso por el tiulo de la composi-
citn. En sobre aparte, cerrado, ird
el nombre, ¥ ¢l namero del colegia-
do, méguina con la que se ha reali-
zado la fotografia, figurando sola-
mente en &l exterior de este sobre el
titulo de la composicion, & fin de
mantenerse en anonimato el nom-
bre del awtor de la misma.

— Las fotografias presentadas pa-
sardn aser propiedad del Colegio
que podra hacer-uso de ellas, sin ca-
récter lucrativo vy especificando el
autor de la misma.

1" CONCURSO

TEMA: VERANOD.
El plazo de presentacion finali-
za el proximo 15 de Septiembre.
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DEFINICIONES SOBRE LA
EDUCACION / FORMACION DE ENFERMERIA

A la vista de los veloces
cambios cientificos, tecno-
logicos v sociales, el Comité
Internacional de Enfermeria
(CIE) se encuentra conven-
cido de la importancia de
continuar la formacion de
enfermeria con objeto de
garantizar una asistencia se-
gura y efectiva por parte de
la enfermeria.

La educacion continua-

tro de actividades educacio-
nales, tales como el estudio
individual autodirigido,
programas de régimen de in-
ternado, cursos postbésicos
formales y estudios acadé-
micos postgraduados. De-
biera estar disponible a todo
el personal de enfermeria,
haciendo uso de los medios
de difusion adecuados para
poder alcanzar a aquellos

da deberia responder a las
necesidades del servicio ade-
mas de al desarrollo de los
profesionales: unos conoci-
mientos actualizados para el
ejercicio activo, preparacidn
para la especializacion y pa-
ra el avance en la carrera
profesional.

que trabajan en zonas aisla-
das y los logros y aprobados
correctos deben ser premia-
dos mediante el reconoci-
miento, avance ete. La edu-
cacion continuada debe de-
sarrollarse y ocurrir dentro
del sistema de educacién de
enfermeria y/o general 'en
colaboracidén con asociacio-
nes de enfermeria, gobier-
nos, etc.

La educacion continua-
da incluye un amplio espec-

MODELO BORRADOR

Definicion de: Educacién Bisica Educacion Postbasica Educacion Continuada Formacion en Internado
Educacion bisica de enferme- | La misma definicion que se- | Segiin informes de la oficina
ria es un programa de estu- | fala la O.M.S. del C.LE., no hay definicion
dios reconocido formalmente especial sino una declaracion
que proporcionda una base sd- del C.R.N. de 1975, que viene
EL C.LE. lida y amplia para ¢l ejercicio adjunta.
de la enfermeria v para la
educacidn postbasica que
Procura competéncia especifi-
ca.
Educacitn bdsica de enferme- | Educacién postbisica de En- | Educacidn continuada es la | Un programa formal planifi-
ria es un programa educacia- | fermeria es un programa for- | que emprenden enferme- | cado impartido tras el térmi-
nal p]mifmsr . que procura | malmente reconocido para | ras/os tras el término de la | no de la formacion basica v
el fundamento cabal y amplio | enfermeras/os previamente | educacién bisica u otra for- | durante el perfodo de empleo
para el ejercicio efectivo de la | formadasfos en la Enferme- | macion adicional de genera- | de una persona,
enfermeria profesional v para | ria bisica que: | lista o especialista:
la educacian postbésica, — Se desarrolla en universi-
dades u otras instituciones de | — Para mejorar su compe-
educacion superior. tencia profesional practica,
LA O.M.S — Continta de afio en afio
TR {no un cursillo recordatorio o | Esid considerada parte inte-
SEMminario). gral de la educacion de Enfer-
— Reconocido por una aute- | merfa al completo. Se halla
ridad competente, orientada a las necesidades
.| — Tiene requisitos de ingreso | pricticas v relacionada con la
especificados. calidad asistencial necesaria
— Posee personal educacio- | (grupo de trabajo, de ia
nal o facultad en régimen de | O.M.5. sobre educacion con-
jornada completa. tinuada del personal sanitario
1976 vy 1930).

CURSO DE PODOREFLEXOLOGIA Y PODOACUPUNTURA

Dirigido a Médicos, Poddlogos v A.T.5.

Fecha: del 19 al 30 de Octubre/87 de 8 a 10 de la noche.
Lugar: CATEDRA DE RADIOLOGIA Y MEDICINA

Informacion e Inscripeidn: Unidad de Investigacion del Pie. Cétedra de

TEMAS

— Introduccidn a o Podoreflexologla.
— Bases Nerurofisioldgicas de la PodoreTexologia,
— El pie humano come drgano de relacidn,

Radiologia y Medicina Fisica H.U.S. Planta Sétano de 12 a 14 h. — Zonas reflexoldgicas del pie.

PLAZAS LIMITADAS. Se exigirh para la inscripcion fotocopia del do-

cumento acreditativo de la Titulacidn.
Importe de la marricwla: 20.000 Ptas.

Fecha de Inscripcidn: Del 1 al 16 de Octubre (Por riguroso orden de re-

— Musafe Zonal del pie.
— Técnicas de aplicacidn del masaje zonal,

— Diferentes patologias del pie v su tratamiento reflexoldgico.
— Introduceidn a la Podoacupuniura.
— Energética Acupuntural.

b — Bazes Newrofisioldgicas de la Podoacupuniura,
PROFESORADO: — Puntos acupunturales del pie.
Dr. D, Juan R. Zaragoza Rubire — Catedritico de Radiologia v Medici- — Clasificacidn de las diferentes patologlas del pie.

na Fisica de la Facultad de Medicina de Sevilla,

D. Rafael Fonolld Navarro — Poddlogo — Jefe de la Unidad de Investi-
gacion del Pie de la Citedra de R. y Medicina Fisica F.M.S.
D. Cristobal Gdmez Garcla — Médico Acupuntor.,

D, Migue! Berjo Delgado — A.T.5. Acupuntor,
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— Tratamientos Podogcupunturales,
— Técnica de implantacidn de agijas.
— Electro-Podogcupuniura,

— Laserpuntura.




‘““Cartas sobre la mesa’’

En esta seccién pretendemos reflejar todo tipo de articulos o comenta-
rios realizados por nuestro colegiados, referentes a nuestra revista y a nues-

tra profesion en general.

Como ya se ha especificado, el equipo de redaccidn no se hace respon-
sable de las distintas opiniones de nuestros colegiados; siendo la responsa-
bilidad exclusivamente del que suscribe el articulo.

Serfa una gran satisfaccion el poder comprobar que la revista se lee, y
que los colegiados quieren expresar sus opiniones en este medio para que
los demds lectores puedan captar dichas experiencias. Por ello esperamos

con gran entusiasmo vuestras cartas.

Esperando vuestra colaboracion, el equipo de redaccion aprovecha pa-

ra enviaros un cordial saludo.

]

Muy sefiores mios:

En primer lugar felicitarles por la nueva Revista;
siempre me ha parecido gue necesitdbamos algo
asi, s un gran primer paso. Tanto su contenido co-
mo su formato. Quizas si todos ayudamos pueda ser
superable, y contemos al final con esa gran Revista.

JOSE MANUEL ESTRADA MURILLO

Por fin ha surgido una nueva criatura «HYGIA»
capaz de hacer vibrar profesionalmente a una APD
embrutecida por el trabajo aislado, ingrato y mond-
tono.

Si, es una criatura como debe ser el profesional
de Enfermeria, modesto en apariencias y con gran
riqueza interior, ella no pierde de vista el pasado sin
el cual no existirfa el hoy, al mismo tiempo que em-
puja hacia el futuro incentivando trabajos de inves-
tigacién y estudio sin los cuales, no es posible
avanzar en la linea cientifica que hoy se impone.

Diosa de los CUIDADOS y de la SALUD creo que
por fin estamos en la linea de lo que es la esencia
de la enfermerla. jjLarga vida HYGIA!!

BLANCA GARCIA

Estimados companeros:

Quisiera transmitiros mis méas sinceras felicita-
ciones por la aparicién del nimero 0 de esta publi-
cacion que viene a llenar, que duda cabe, un impor-
tante vacio en nuestra actividad colegial y en las po-
sibilidades que se nos ofreclian a los profesionales
de Enfermeria de nuestra provincia de poder contar
con una publicacidon que pudiese recoger nuestros
trabajos, nuestra linea de pensamiento o nuestras
inquietudes.

Sinceramente pienso que este loable intento
que habéis efectuado para todo ello, lo habéis supe-
rado con creces ¥ ahora solo resta que todos noso-
tros sepamos asumir este reto que nos lanzais y lle-
nar de contenido sus paginas porgue, como entre
otras muchas cosas, el futuro sera lo que nosotros
gueramos que sea.

Enhorabuena por todo ello y solo desearos el
mayor éxito en vuestra empresa que es la empresa
de todos.

Recibid un cordial saludo:

Luls Miguel Gonzélez Floras
Supervisor del Area de Laboratorios del H.ULS.




NORMAS PARA LA CONCESION DE BECAS

El Ilustre Colegio Oficial
de A.T.S. y D.E. de Sevilla,
convoca BECAS DE ESTU-
DIO para el presente afio de
1987, de acuerdo con lo
aprobado en la Junta Gene-
ral de 1985,

El objeto de estas becas
es doble, primero premiar el
esfuerzo personal de quienes
presenten algin trabajo, co-
municacion, ponencia o pu-
blicacién de trabajos inédi-
tos v segundo la de obtener
de los mismos un avance pa-
ra la profesidn y reconoci-
miento de este Colegio a la
labor realizada.

Todos los trabajos pre-
miados quedardn a disposi-
cion del Colegio, que podra
hacer de ellos el uso que crea
conveniente. No serd pre-
miado bajo ningtn concep-
to la simple asistencia a unas
jornadas o congresos.

La solicitud de beca de-
berd ir acompafada de una
copia del trabajo por el cual
es solicitada. Deberd indi-
carse claramente el Acto a
celebrar, lugar, localidad,
publicacion, fecha v tiempo
de duracidn.

La peticion debera ha-

cerse con un margen de
veinte dias posteriores o an-
teriores a la celebracion o
publicacion del trabajo. La
concesion de la beca estard
supeditada de forma inexcu-
sable a la justificacién docu-
mentada de haberse realiza-
do o notificacion de la inclu-
sidn del trabajo en el desa-
rrollo del evento que se tra-
tase.

Para la valorizacién de
las becas se crea una comi-
sion integrada por los tres
miembros que componen la
Vocalia de Formacion y Es-

pecialidades. Los trabajos
premiados serdn aprobados
mensualmente por la Junta
de Gobierno del Colegio en
Sesion Ordinaria.

Como norma general se
tendra en cuenta los bare-
mos que a continuacion pa-
samos a enumerar. Quedan
excluidos los trabajos reali-
zados como consecuencia de
un destino laboral retribui-
do en el ambito profesional
que tuviese el interesado.
Igualmente quedan exclui-
dos todos los trabajos pa-
trocinados o subvenciona-
dos por el Colegio.

BAREMOS PARA LA
VALORIZACION DE BECAS

PUNTOS
COMUNICACIONES en Congresos, Jornadas,
i+ 1as
PONENCIAS: en Congresos, Jornadas,
L 5al0
TRABAIJOS DE
DOCENCIA: en Congresos, Cursos y
Jormadas ... 5 eeeevees lalo
PUBLICACIONES: Segiin el Medio de Difu-
: sion:
Caracter Local .......... las
Caracter Provincial ...... 1a7
Caracter Nacional ....... lalo
Cardcter Internacional ... 1a 20
TRABAIJIOS: No publicados de gran in-
terés v especialidad temati-
B S R e e 1all
POR CURSOS: Restringidos de formacion
postbasica impartidos por
Instituciones docentes.... 1a 10

La participacion en Congresos, Cursos o Jornadas ten-

dran el siguiente incremento:
CARACTER NACIONAL..

....... Incremento del 50%

CARACTER INTERNACIONAL. Incremento del 100%

Los trabajos hechos en
grupos tendran la misma va-
loracion que los unipersona-
les, considerdndose autor el
primer firmante del trabajo.

La valoracion economi-
ca se regird por la escala de
puntos que figuran en el ba-
remo. Cada punto tendra
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valor de CINCO MIL PE-
SETAS (5.000 Ptas.)

Serd condicién indispen-
sable para acceder a las be-
cas ¢l encontrarse al corrien-
te de la cuota Colegial.

Con caricter extraordi-
nario se establecen DOS BE-
CAS anuales, de hasta un

maximo de CIENTO CIN-
CUENTA MIL Pesetas
(150.000 Ptas.) cada una pa-
ra ampliacion de estudios
post-basicos de Enfermeria
en Espafa o en el extranje-
ro.

Para la concesién de di-
chas becas se exigird una
memeria explicativa sobre
actividades, presupuestos,
efc... de los estudios a reali-
zar, que serd valorada por la
Comision de Becas institui-
da en este Colegio.

Podrin optar a estas be-
cas todos los gue tengan
previsto la realizacion de di-
chos estudios durante el pre-
sente afio.

La aprobacion o denega-
cion les sera comunicada a
los interesados en el menor
plazo posible.

Serdn requisitos indis-
pensables el justificante del
Centro donde se va a reali-
zar los estudios v el estar al
corriente en el pago de las
cuotas colegiales.,

Con caricter extraordi-
nario se establece la canti-
dad de 250.000.— Ptas.
DOSCIENTAS CINCUEN-
TA MIL PESETAS, como
ayuda a la Investigacion,
Esta cantidad podra ser ad-

ministrada por la Comisién
de Becas como lo estime
oporiuno. Estas becas con-
tribuyen a suministrar a los
colegiados la cantidad eco-
némica o los materiales ne-
cesarios para la realizacion
de los estudios de investiga-
cion.

Para optar a esta moda-
lidad de becas sera condi-
cidn inexcusable Ia presenta-
cion de una memoria sobre
el trabajo propuesto para la
investigacion. Cada mes a
partir de la concesion de la
beca serd necesario por par-
te del solicitante el comuni-
car oralmente y por escrito
los avances del trabajo a los
miembros de la Vocalia de
Formacién y Especialida-
des.

Sera condicion necesaria
para optar a la concesion de
beca la de encontrarse al co-
rriente en el pago de cuotas
colegiales.

La retirada de este tipo
de ayuda asi como la conce-
sion de las mismas serdn
concedidas por la Comision
de Becas y aprobadas por la
Junta de Gobierno del Cole-
gio en sesion ordinaria.

Sevilla a 25 de Marzo de 1987

COMISION DE BECAS



BECAS CONCEDIDAS DE
ABRIL—MAYO—JUNIO de 1987

TITULO AUTOR CUANTIA
Abordaje radiolégico de las estructuras In- :
traorbitarias. Manuel Ledon Mejias 15.000 Pts.
Experiencias en la formacion de imagenes por
resonancia magnética. Manuel Zambrano Bono 12.000 Pts.
Reflexiones en torno a la Enfermeria. Amalia Pérez Morales 12.000 Pts.
Papel de la Enfermeria en las Enfermedades
exantemaéticas infantiles. Belén Fernandez Garcia 12.000 Pts.
El enfermo psiquidtrico: método de control
de calidad de asistencia. Consuelo Lazaro Farran 22.500 Pts.
Factores que influyen en la configuracion del
alumnado sevillano universitario de Diploma- .
dos de Enfermeria. = Amelia Lerma Soriano 30.000 Pts.
La Enfermeria y la hospitalizacion domicilia-
ria. Manuel Carlos Cid Gonzalez 22.500 Pts.
Técnicas radiolégica de la sialografia secreto-
ra. José Carlos Herrera Filgueras 15.000 Pis.
Enfoque radiol6gico del pie José Luis Sanchez-Trincado Gar-

cia 22.500 Pts.
Administracion de medicamentos en la tercera
edad. José Luis Aguilar Carrasco 15.000 Pts.
Primeros resultados de le educacion sanitaria
en pacientes hipertensos con sobrepeso. Maria Dolores Guijarro Domin-

guez 30.000 Pts.
Analisis pedagdgico de la Atencion de Enfer-
meria. Maria José Cuadri Duque 25.000 Pts.
Nuestra técnica en el tratamiento de las frac-
turas y/o luxaciones cervicales inestables. Maria del Rosario Benito del Rio 15.000 Pis.
Pacing Auricular en el pos-infarto inmediato. FranciscaReverte Refiasco 22.500 Pis.
Suturas en nervios periféricos. Francisco Palma Ramirez 22.500 Pts.

" Total en pesetas: 293.500
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MOTIVACION:

FACTOR DEL CAMBIO

Pintada, no vacia:
pintada estd mi casa
del color de las grandes
pasiones y desgracias.
... dejadme la esperanza

e propongo abordar un tema

de reflexion cuya consecuen-
cia dltima seria favorecer la presta-
cidn al usuario de unos Optimos
cuidados de enfermeria que a la
ver, reviertan en una gratificacion
personal a los enfermeros/as que
los impartan.

A través de la palabra Motiva-
cién se desarrolla este trabajo v es
la clave en toda causa de Enferme-
ria para que se produzca la duali-
dad: dplimos cuidados-
gratificaciom personal del cuidador,

La motivacién es lo que aporta
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M. HERNANDEZ

energia a la conducta, es una espe-
cie de impulso v va precedida de la
incentivacidn moral o material que
estimula ese impulso v va precedida
de la incentivacién moral o mate-
rial que estimula ese impulso, Pue-
de haber motivacion externa v
automotivacion,

Es preciso exponer aungue sea
duro que actualmente existe apatia
y desilucidn en muchos profesiona-
les; aungue al generalizar, podemos
caer en severas injusticias, ya que
hay compafieros en olras siluacio-
nes.

Muestros compaferos estas des-
motivados, se les ve confusos, que-
jandose en charlas de pasillos, en
las salas de estar de Enfermeria...
gjerciendo ¢l derecho a un patalea
desvaido, vy sin una consistencia
clara en sus argumentaciones.,

Sentirse verdaderamente reali-
zados, trabajar conforme a otros
moedelos..., requiere especialmente,
elementos de motivacion por parte
de lideres ¥ organizaciones, dosis
de ilusion personal v, nuevas es-
tructuras ¥ recursos en los servicios
de Enfermeria.

A mi entender, existen una serie
de causas imbricadas unas con
otras que podrian determinar esta
situacién desmotivadora, en nin-
gin modo deseable v a la que debe-
mos poner fin. Se pueden agrupar
estas causas en dos apartados:

A) En primer lugar, se constata
una patente confusién en los alti-
mos afios ante las preguntas: jQué
somos como profesion?, (Cudl es
nuestra identidad?, ;Nuestro rol?,
iMucstro status social?. Y observa-
maos, una postura de desinterés y es-
casa realizacidn profesional, por
carecer de respuestas didfanas y sa-
tisfacciones personales.

B) Hay desconsuelo ante la diaria
realidad en cuanto a unas necesida-
des imposibles de obviar:

I. Remuneracion escasa, insufi-
ciente e inadecuada, para un profe-
sional universitario en relacidon al
nivel establecido a otras profesio-
nes.

2. Pluriempleo compensatorio en
unidades familiares con hijos sin
aportacion econdmica del convuge.
3. Justificacion de trabajar solo
por la finalidad de ayuda suple-
mentaria familiar —esto dltimo se
da més en mujeres casadas—.

Es dificil interesar ¥ Motivar
cuando las preocupaciones perso-
nales estdn centradas en otras cues-
tiones extraprofesionales, a las que
incluse se pueden afadir otras no
menos obstaculizadoras como pue-
dan ser: turnos rotativos, noches,
excesivo trabajo, inexistencia de
guardias remuneradas adecuada-
menie en festivos, etc.

Este segundo apartado es muy
significativo v nunca deberia elu-
dirse por su gran incidencia come
factor desmotivador; sin embarge,
es olvidado con mucha frecuencia
por los profesionales asiduos a es-
tos tipos de ensayos o especulacio-
nes teoricas. A pesar de todo, creo
gue ain siendo un tema reivindica-
tiva perfectamente legitimo, es a
los sindicatos v a los profesionales
a quienes les corresponderian ac-
tuar. De todas formas, quiero dejar
para oira ocasion esta cuestion es-
pecificamente laboral, para cen-
trarme en el primer apartado sobre
las causas que inciden negativa-
mente en la desmotivacidn, cual es,
la identidad profesional.

Parece sensato partir de la si-
tuacion real en Ja que nos encontra-
mos 150,000 profesionales en este
pais. En Espafa no hay un colecti-
vo homogéneo de Enfermeria, mu-
chisimos profesionales ni siguiera
se sienten enfermeros/as, no existe
una ldentidad Profesional alrede-
dor de lo que significa en cuestion
de salud: cuidar/ayudar al indivi-
duo a fomentar su independencia o
a recobrarla en caso de pérdida.

La verdad es que parafraseando
la expresion: Toda organizacion es-
ta perfectamente dischada para
CONSERUIr... lo que consigue. Se po-
dria decir que toda profesion estd
perfectamente disefiada para dar
las prestaciones que presta. La in-
mensa mavoria hemos sido educa-
dos para lo que hacemos: técnicos a
las drdenes del médico.

Tan solo las dllimas promocio-
nes s¢ han formado con otros erite-
rios, pero cuando empiezan a tra-
bajar, se ponen en contacto con
formas, infraestructuras v précticas
mayoritarias, para las que no han
sido educados. Y para mavor abun-
damiento son absorvidos por la es-
tructura predominante.

Esto eés una realidad incuestio-
nable fuera de nuestra culpa, aun-
gue no hay justificacidn para per-
petuaria v no evolucionar. Vuelvo a
hacer hincapié en la palabra clave
plzra acometer €l cambio: Motiva-
cion.

La Motivacion vendra de la ma-
no de la Informacion/Formacion y
de las actitudes positivas de los gru-
P05 ¥ OTZanizaciones con responsa-
bilidades en este tema.

Hay conciencia de que muchos
A.T.5. no estin por la labor de En-
fermeria: un enfoque holistico, in-
tegral de los cuidados, con una vi-
sion del individuo como ser biopsi-
coambiental, con responsabilidad
plena en sus dreas de competencia
¥, con capacidad de delegar activi-
dades a un personal de menor cuali-
ficacidn (Auxiliares de Enfermeria)
que recibird directrices v trabajara
bajo supervisidn.

Enfermeria es una profesion de
servicios, Otil a la sociedad, ocupa
un espacio no cubierto por ninguna
otra profesion, asentada en una
ciencia que aplica el método cienti-
fico en todas sus actuaciones, y pa-
ra cuyas funciones ninguna olra
profesion estd capacitada ni autori-
zada para ejecutarlas. La prictica,
el ejercicio profesional, debe tras-
cender a la sociedad en toda su inte-
gridad v consecuencias.

Hay como rubor, como minus-
valoracidn por parte de numerosos
profesionales a identificarse como
cuidadores, cuando por este motivo
de utilidad y ayuda al prdjimo en su
amejoramiento, es por lo que los
enfermeros/as nos debemos sentir
importantes v orgullosos.



En un mundo cada vez mis des-
humanizado debemos reivindicar
para Enfermeria dos conceptos
complementarios en gran medida
postergados: cualidades humanas y
vocacion profesional. En la rela-
cion de cuidados a otro ser humano
al que tratas de comprender, de
ayudar..., estd la mayor gratifica-
cidn que como persona ¥ profesio-
nal podemos obtener.

Y digo ésto después de replan-
tearme muchas veces mi actuacion
como profesional, de haber tenido
grandes dudas v. contradicciones
como individuo que viene de una
formacién técnica (veia al enfermo
y alguna vez lo sigo viendo... como
ser objeto de manipulacidn para al-
canzar su curacion. Sin caer en que
¢l ser humano es mucho més gue
sus sintomas v su enfermedad; cn
que hay situaciones de pasar autén-
tico miedo, de procesos crdnicos o
irreversibles, de no saber como
afrontar la muerte, de estados de
desconsuelos o simplemente deso-
rientacion o desconocimiento...
efc., en las gque necesilamos una
Mano amiga, una persona en quien
confiar v de cuya relacion
—cuidador-cuidado— afloran sen-
timientos, emociones v capacidades
enriguecedoras para ambos).

A pesar de todo, los enfer-
MErDs/ A5 IeNemos un conceplo po-
co favorable de nosotros mismos al
identificarnos como tales: jporqué
en una reunidon donde nos encon-
tramos junto a distintos profesio-
nales de grado medio, ejecutivos,
intermedios, técnicos, etc., senti-
mos cierto complejo para identifi-
carnos como  enfermeros/as  de
UCI, Hemodialisis, Servicios Espe-
ciales, Consulta de Enfermeria,
etc., le adjudica una cateoria wespe-
cial» de mayor reconocimiento.

Cuando muchos compafie-
r0S/3s EXPresan: «no qUeremos ser
chachas», dejan traslucir un poco
ese sentimiento de inferioridad con
arreglo a un tipo de tareas digamos
més «simpless, para las que ni la
poblacidn, ni nuestros colegas iden-
tifican con un profesional universi-
tario, ¥ tan siguiera preparacion
cualificada.

Sin embargo, cubrir esas necesi-
dades tiene la misma importancia
para ¢l usuario que otras mas com-
plejas. Por consiguiente, Enferme-
ria tiene que asumir v asume gsas
tareas més osimplesw. Y ademas,
tiene respuestas para la sociedad
que aporta ¢l gran costo de la uni-
versidad, v para los propios profe-
sionales que no entienden para de
terminadas tareas Ia condicion uni-
versitaria. Enfermeria por tal moi-
vo, como profesion se conligura en
dos niveles: Diplomados vy Auxilia-
res.

Es importante no olvidar ésto, ¥
proclamar sin ambigiedades ¢l ca-
racter de importancia y utilidad de
Enfermeria en sus dos niveles.

Qué dificil es movilizar a un ni-
mero de 150.000 alrededor de una
filosofia profesional, cuando hav
grupos con grandes rémoras, olros

con enormes dosis de desinforma-
cidn, otros con intereses propios, ¥
otros con distintos niveles intelec-
tuales..., que oponen impresionan-
tes resistencias al cambio,

Enfermeria es ain la gran des-
conocida para muchos A.T.5., in-
cluso para demasiados Diplomados
en Enfermeria. Por tanto se hace
inexcusable saber conectar con
ellos para que adquieran la volun-
tad v conocimientos para cambiar
actitudes, para gue se rebelen e in-
troduzcan cambio en sus concep-
ciones. El éxito vendra dado s po-
demos conseguir que los profesio-
nales interioricen, racionalicen,
asuman y tengan la conviccion per-
sonal, de que Enfermeria es un re-
curso para los individuos con pro-
blemas de salud; con el mismo gra-

do de importancia gque medicina u

otras disciplinas de la salud.

Enfermeria tiene capacidad pa-
ra recibir directamente a los usua-
rios ¥ debe ser desarrollada.

Para que se de la Motivacidn
primero hay que tener muy claro
cual es nuestra Identidad Profesio-
nal.

Dicho esto, va podemos plan-
tearnos algunas preguntas: pquién
ticne responsabilidad en fomentar
cs¢e movimiento regenerador?,
Laquién debe poner los condicionan-
tes para que emerja esa motivacion
en el colectiva?, gse hace alge para
conseguirio?.

A mi entender hay [undamen-
talmente cuatro grupos o institucio-
nes que tienen esa responsabilidad:
1? Docentes, intelectuales ¥ tedri-
Cos,

27 Organizacion Colegial.

37 Directivos, cuadros y cargos in-
termedios, v asesores ¥ técnicos de
las administraciones del Estado.
47 Administracion politica.

1* DOCENTES, INTELECTUA-
LES ¥ TEORICOS

Veamos, jqué pasa en el campo
de ia docencia y afines?, joudl fuey
esta siendo su aportacidn para que
los profesionales adguieran una
identidad productora de motiva-
citén?. 5i bien, hay que reconocer
que desde este dmbito, es de donde
parte la vanguardia de las nuevas
ideas —mayormente por sus cir-
cunstancias de acercamiento a bi-
bliografia v modelos forineos—.
lgualmente hay que resaltar la
amalgama y disparidad de sus com-
ponentes en cuanto a sus capacida-
des ¥ formacion, y a veces, antago-
nismos entre las distintas escoelas.

Al ser pocos los eruditos capa-
ces de orginar trabajos autbcto-
nos, se impuso la moda de copiar
todo lo que nos llegaba sobre ten-
rla; dificiimente se podia filirar
desde una dptica cientifica lo bueno
v lo malo de la informacidn.

Ante la nueva situacion, desde
gsle enlormo, se propuso acometer
¢l cambio; a mi modo de ver con
una posicion demasiado ontodoxa,
sin tener en cuenta la tradicion y la

practica profesional de auestro
pais. Esta postura no era precisa-
mente la mds acertada por cuantoe
Enfermeria es una ciencia abieria,
dindmica ¥ en constante evolucion.
De hecho, aungue se reconoce la
universalidad de Enfermeria, en ca-
da territoric o pais s¢ normaliza a
las necesidades, al estilo, al uso, ¥ a
las caracteristicas del lugar; con un
esperado objetivo: un comin en-
cuentro.

Posteriormente gstamos  com-
probando como el no inclinarse par
una opcidn pragmitica, ha traido
serias consecuencias en cuanto a las
seflas de identidad de nuestro pro-
fesionales. Se podia haber hecho
mis facil v atractivo,

17 ORGANIZACION COLE-
GIAL

La Organizacidn Colegial ac-
tualmente estd desfasada, caduca,
no sirve, exige una renovacion
completa de sus estructuras. La or-
ganizacidn colegial mal puede mo-
tivar a los profesionales con estruc-
turas decimondnicas e inoperantes.

Mo les faltan razones a quienes
piensan que la mavoria de los Cole-
gios son meras oficinas burocrati-

cas, pero no o5 menos certo gue
modificar este ordenamiento v dar
servicios, requiere una dedicacidn,
un fiempe ¥ una profesionaliza-
cidn, que muy pocos estan dispues-
tos a aportar.

Después de haber expuesto lo
anterior, quiero romper una lanza
en favor de un grupo de dirigentes
que desde dentro de la propia orga-
nizacidén estan decididos, v traba-
jan por Enfermeria en condiciones
muy duras, bajo fuerte presiones v,
lo que es peor, sin ninguna ayuda
que pueda alentarles.

Tengo el convecimiento de que
la disposicion de los profesionales,
nucleados alrededor de una organi-
zacion solida, nos reportaria bene-
ficios v elementos de motivacion al
colectivo ¥, lo que es més impor-
tante: con una nueva mentalidad
alejada del corporativismo, al ser-
vicio de la sociedad, serfa enorme-
mente positive para la poblacion a
la que hemos de servir.

Si los enfermeros/as sostuviéra-
mos las mismas ideas en cuanto a
los cuidados que debemos prestar v
la organizacion que debemos tener,
seriamos un colectivo muy impor-
tante para la sociedad y en la socie-
Jad,
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3?7 DIRECTIYVOS, CUADROS Y
CARGOS INTERMEDIOS, Y
ASESORES Y TECNICOS DE
LAS ADMINISTRACIONES
DEL ESTADO

Después de lo dicho hasta aho-
ra, en la misma linea, me parece
opoTtuno preguntarse: jestian pre-
parados ¥ formados los directores
de Enfermeria, supervisores, aseso-
res téenicos... para hacer frente sa-
tisfactoriamente a las responsabili-
dades que implican dichos
puestos?, ;son vilidos para imple-
mentar las ideas del rol que debe
desempefiar el profesional de En-
fermeria?, jpara despertar la Moti-
vacion de su personal?...

Todavia se denota un nivel po-
bre. Se da poca profesionalizacion
en los cargos de gestidn. Ni son to-
dos los que estan, ni mucho menos,
estan todos los que son. Poco se ha
exigido para ocupar estos puestos.
Bajo el término confianza se da
bastante el trifico de influencias, ¥
a veces, clientelismo en determina-
dos sectores.

Se hace absolutamente necesa-
rio una profesionalizacion de estos
cargos ya que el cambio hay gque
provocarlo, porgue  dificilmente
surgird de forma esponténea o a
través de una gestidn deficiente.
Por eso los directivos tienen res-
ponsabilidad en el tema de la mori-
vacion. Los gestores de Enfermeria
ademis de versados en administra-
cion deben tener muy asentada la
il de lo que es Enfermeria v de
una politica de personal clara. Sino
hay objetivos establecidos, ni prio-
ridades, ni orientaciones y si falta
esa politica de personal, fallarin
también los factores de incentive-
cibn v motivaciin.

47 ADMINISTRACION POLITI-
CA

Es su funcidn legislar en cuanto
al marco legal de la profesion y por
otro lado, a través de la sanidad pi-
hlica, regular la actividad de los
profesionales.

Que decir gue no se sepa, sobre
una Administracidn que a diez afos
vista desde la creacion de la carrera
de Diplomado en Enfermeria, pare-
ce totalmente inhibida sobre la pro-
mulgacion de la ley de funciones,
especialidades, licenciatura, remu-
neracion adecuada para cada pues-
to, reorganizacion de las escuelas
universitarias, reglamentacidn para
los cargos de responsabilidad, etc.

Aunque las manifestaciones de
los politicos sean elocuentes, y las
declaraciones de  principios nos
quieren llevar a la persuasion por el
sisterna de repetir una mentira muo-
chas veces, abrigados de alguna
manera por la tibieza de sus aseso-
res compaferos nuestros..., la rea-
lidad que vive la profesion es otra
muy distinta.

Junto a las desmesuradas defi-
clencias ya apuntadas, podriamos
apuntar innumerables cuestiones de
menor rango que nos llevan a una
profesion con entidad propia ¥ un
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gran peso especifico en el campo de
la salud, a una discriminacion os-
tensible con otras profesiones de re-
ferencia.

Por mds que se empefien, la ver-
dad viene dada por la razdn de los
hechos ¥ no por ¢l hecho de las pa-
labras. La retdrica ¢s grande pero
la voluntad politica de poner Enfer-
meria en ¢ lugar que le correspon-
de es casi nula.

Esta situacion de «no tratarnos
profesionalmente como  adultoss
no hace mas que alejar a los profe-
sionales de una adecuads motiva-
citn que por otro lado, serviria pa-
ra un mejor aprovechamiento de
los recursos ¥ un aumento de la ca-
lidad asistencial a los usuarios. La
administracion tiene la obligacion v
la responsabilidad de dotar los re-
cursos necesarios para el buen fun-
cionamiento del sistema,

_ En los cuatro grupos o institu-
ciones citados encontramos fuerzas
positivas v negativas, Creo que pri-
man las negativas, ¥ de hecho se es-
14 dando entre los profesionales
una situacion peligrosa de desmoti-
vacion v desincentivacion; incluso
E’mmsiegu, facilmente comproba-

L

Esta falta de motivacidn es un
factor que interfiere radicalmente
la implantacidn del cambio v la
consolidaciéon de una identidad
profesional, v es un freno para el
avance de la profesion.

Muestra siluacion me parece sc-
ria ¥ preocupante: somos 150.000

profesionales. De este nimero
joudntos perciben esa autonomia
en un grado de igualdad con otros
profesionales de la salud? (Cudn-
tos se identifican con los postula-
dos de Enfermeria? ;Cudntos se
sienten motivados... 20.000...
30.000... 40.000...7 .Y el resta?

A continuacion v para finalizar,
paso a exponer los factores favore-
cedores de la motivacién, a modo
de sintesis para no alargarme mds,
aunque cada punto ya de por si, po-
dria abrir un nuevo debate de refle-
xidm, En la implantacion de dichos
factores estardn implicados los gru-
pos anteriormente citados, cada
::3 en su parcela de responsabili-

A NIVEL GENERAL

— Identidad Profesional {nuestro
trabajo de enfermeros e5 muy im-
portante).

— Que la sociedad nos conorca v
nos identifique (reconocimienta).
— Desarrollo legislativo de la pro-
fezion,

— Formacidn continuada.

— Trabajo en cquipo (enrigueci-
miento  profesional, intercambios
de ideas ¥ conocimientos).

— Retribuciones justas para cada
puesto (incentivacion economical.

A NIVEL DE CENTRO DE
TRABAJO

— Ideas clarificadas del rol profe-
sional de Enfermeria por parte de
los drganos directivos.

— Objetivos claros, posibles de
realizar, participativos ¥ conocidos
por todos.

— Red de informacién (cauces de
comunicacion horizontal / vertical,
informacidn puntual de dificulta-
des).

— Descripeitn del puesto de traba-
jo.

— Delimitacidén de responsabilida-
des (organigrama).

— Pasibilidades de promocion.

— Reconocimiento oficial (felici-
taciones, facilitar asistencia a cur-
S0, CONEresos, eic.).

— Sentirse respaldado por los car-
g0s superiores,

— ApOyO a nuevas id¢as.

— Sentirse escuchados ante una
necesidad .

— Refuerzsos positivos. (Discrimi-
nacidn entre el buen ¥ el mal profe-
siomal).

— Empatia entre drganos directi-
vos ¥ personal de Enfermeria bisi-
co.

— Transpariencia de la gestion v
administracion de Enfermeria.

— Fomentar la participacion del
personal base v directivo.

— Reglamentacidon de normativas
internas de cada centro.

Esta politica global hard que los
enfermeros/as se siemtan satisfe-
chos y alegres en ¢l desempefo pro-
fesional.

Trabajar no tiene por qué ser
aburrido ni mondétono, nos debe-
mos divertir con el trabajo.

Después de una implantacion
progresiva de estos factores, les co-
rresponde a los profesionales traba-
jar acorde com su propio rol. Asi
nos situaremos en la direccidn acer-
tada. Ser atil a la sociedad, com-
porta ¢l reconocimiento de la po-
blacidn & la que servimos, v el res-
peto en un planoe de igualdad, de las
demas profesiones con responsabi-
lidad en la salud.

En definitiva... a través de la
informacién/Tormacidn, hemos de
llegar necesariamente a conformar
nuestra identidad profesional gue
gﬁ:ausa y fundamento de Motiva-

n.

La Motivacion refuerza la pro-
pia Identidad.

De igual forma, hay que tener
en cuenta olros factores que por su
trascendencia pueden generar o ex-
tinguir la Motivacion.

Por altimo, por encima de si-
tuaciones més o menos adversas,
son los propios profesionales indi-
vidualmente, quienes tienen Ia obli-
gacion ¥ el deber de sobreponerse a
las circunstancias, pars dar una
atencidn de salud cada vez mis pro-
fesionalizada, por otra parte, de-
mandada con insistencia por la po-
blacion.

Motivacién: palabra clave co-
mo factor del cambio.

El reto estd lanzado. ..
FRANCISCO BAENA MARTIN



FRENOCLASTIA (sectas destructivas)

La Psiquiatria y la Psicolo-
gla, ha venido a formar parte de
la vida cotidiana. La conducta
humana viene siendo objetivo
de diversos grupos con diver-
508 intereses economicos, poli-
ticos, etc. El creciente uso de
medios v personal scientificoss
para el control ¥ la manlpula-
cibn de la mente humana, por
medio de la informacidn v 1a pu-
blicidad, la educacion, la indus-
tria cultural, etc.

Se confia a los Especialis-
tas, la tarea de informar a los
hombres.

Pero donde adquiere tintes
siniestros, es en las actuacio-
nes de las denominadas sectas
destructivas, ya que el indivi-
duo que cae en su esfera de In-
fluencia, a través de un proceso
neurofisiologico, sufrira una es-
pecie da lobotomia psicoldgica,
quedando convertido en una es-
pecie de robot carente de volun-
{ad, incapaz de pensar en daeci-
dirpor si mismo, siendo un ob-
jeto en manos del GURLU {diri-
gente de la secta) de turno.

Para producirse, una trans
formacion tan radical en un ser
humano, tlenan que darse una
sarie de circunstanclas, gque in-
tentaré describir a continua-
cién.

Los dos reproches que se
hacen, con mayor frecuencia a
las sectas comunitarias, son la
privacion de suefo, y la insufi-
ciencia alimenticia, caracteri-
zada ésta por una pobreza de
proteinas: dos elementos Im-
prescindibles para el bienestar
y &l equilibrio mental y el fisico
de la persona.

La fatiga muscular. es pro-
vocada con tareas determina-
das, como un componente mas
del lavado de cerebro o fenome-
nos frenoclastico.

Después de un trabajo mus-
cular intensivo, queda en la
sangre un exceso de acldo |c-
tico, sobre todo sl el sujeto ca-
rece de entrenamiento.

Es incapaz de suministrar
un trabajo intelectual, y se en-
cuentra en un estado de som-
nolencia. Experimenta diticul-
tades para fijar su atencidn in-
cluso por un tiempo muy breve,

sobre un objeto o sobre un tex- | minucién del tiempo de reac- La privacion de suefio: El
to. Tiene una baja simultanea | cién. El sujeto presenta enton- | suefio responde a una necesi-
de la acuidad, de |la tenacidad, ces una mayor actilud para so- | dad vital de reposo peridodico.
de la atencidn, y una franca dis- | meterse y cbedecer. Su ritmo estd condicionado por

Bajé por el sendern, hasta una ring lena de un repugnanie liguido rafizo.
Me dijeron gue aguella gente habia sido envenenada,
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una especie de relo| interlor y
por la sucesion del dia vy la no-
chea. Es necesaric a todos. Un
animal privado de suefio, du-
rante cierto tiempo muere. Un
individuo puede permanecer
desplerto durante una o dos no-
ches; pero si prolonga por mas
tiempo esta vigilia, trastornos
psiquicos cada vez mas impor-
tantes, que se traducen por una
alteracién de la memoria, por
razanamientos ildgicos y sobre
todo por una pérdida total del
santido critico. El sujeto es in-
capaz de distinguir la buena in-
formacion de la falsa. Pierde la
posibilidad de refutar lo que se
le impone. El campo de lo cons-
clente se restringe en beneficia
de lo inconsciente, que asimila
en su totalidad la Informacion
no seleccionada por la censura.
La informacidn gue conviene al
guru de la Secta, puede fran-
guear sin alteracion las barre-
ras de la comprensidn y de la
censura, para grabarse en el in-
consciente sin pasar al campo
de lo consclente, que ha dejado
de existir,

La insuficiencia alimenticia:
Estd comprobado, que la suba-
limentacion, al cabo de cierto
tlempo, provoca una disminu-
clon activa cerebla. En el curso
de un ayuno prolongado, la san-
gre que alimenta las ceélulas
nerviosas y elimina sus resi-
duos, 88 concentra a causa de
la falta de agua, de sales mine-
rales y de alimenlos orgénicos.

Existe una mala eliminacién
urinaria del agua, la hipdfisis
segrega al mismo tiempo una
gustancia antidiurélica. Los ri-
flones funclonan mal, ¥ permi-
ten que se acumulen en el cuer-
po humano residuos metabdll-
cos (sobre todo urea). La victl-
ma del grupo, comienza a pre-
sentar frasiornos en la menta,
que pueden llegar hasta ia pér-
dida del conocimiento. Pierde
toda capacidad de defensa y
parece |ncapaz de rebelarse,
alun en el caso de que el sentido
comln se lo impusiera, Sabido
85 gque en un exceso de glucosa
eén la sangre (caso de los diabé-
ticos), provoca una disminu-
cion de la atencion, el cerebro
frabaja a ritmo mas lento v la
memaria plerde eficacia,

Un exceso de calcio, por
mal funcionamiento de las
glandulas paratiroides, depri-
me igualmente al sistema ner-
vioso.

La vitamina B, aneurina o
tlamina, es la vitamina del cere-
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bro. Sabemos que se encuentra
sobre todo, en la envoltura de
los granos de arroz. La carencia
de éstas vitaminas, producen al
beri-beri, enfermedad difundida
en Oriente.

Tras un periodo de somno-
lencla se produce una hiperaxi-
tacién con viclentos atagues
convulsivos,

La falta de acido nicotinico
(vitamina PP), que resulta de
una alimentacion pobre en car-
ne y sustitulda por el malz, pro-
duce pelagra. Esta afecclon se
manifiesta por un desequilibrio
psigquico con estupor y confu-
sidn mental. Ha sido frecuente
en algunas provincias de ltalia,
donde la alimentacion esta ba-
sada, casl exclusivamente en el
maiz,

La ausencia de las vitami-
nas C (4cido citrice), D (antirra-
quitica), By, Bg, B, provocan
también un desequilibrio impor-
tante del sistama nervioso.

La falta de suefio, 1a fatiga y

‘ la subalimentacion provocan la

desaparicidn del sentido critico
y de la autoeritica. La censura
estd neutralizada, si se inyec-
tan repetidas veces en el con-
junto de estas condiciones
unas informaciones culpables,
s& obtiene lo que llamamaos al
lavado de cerebro.

Por este procedimiento, las
parsonalidades mias fuertes,
pusden ser transformadas en
pingajos humanos enteramen-
te, sometidos a la voluntad de
un Individuo que las manipula-
ré como se le antoje.

Sirva de ejemplo la masacre
de la GUYANA en Noviembre de
1978. Jin Jones, dirigente de la
secta norteamericana (proce-
dencia de casi todas) ordena
que se suiciden sus adeptos, ¥
mueren mas de mil personas,
hombres, mujeres vy nifios. A
partir de este hecho en una co-
ferencia plblica, escuche la
manifestacion de un periodista
que esta fue una experiencia de
la ClA,

En una sociedad wvertigino-
samente cambiante, donde la
competitividad v las actitudes
agresivas es moneda corrlente,
una forma de soslayar la sensa-
clén de Inseguridad es buscar
una utopia, en que toda solu-
clén viena dada al entrar a for-
mar parie de un grupo fanético

da «elegldoss.

¥ es ahi donde aparacen los
Mesias, los Salvadores de Hom-
bres que ofrecen proteccion,
valores seguros absolutos, me-
tas elavadas para huir de la rea-
lidad cotidiana ambigua y con-
flictiva.

SECTAS: Etimoldgicamente
viene de la palabra «secarses
(cortar) o del verbo latino wse-
quars (seguir).

En sociclogla se entlende
por secta, =grupo contracul-
ral d& voluntarlos que compar-
ten una misma esencia» (Fin-
german 1877).

Seglin Rodriguez (1985), las
sectas destructivas o frenocla-
sicas, son estruciuras gue po-
tencian la irracionalidad hasta
desembocar en el fanatismo.

Suelen ser consituidas por
jdvenes de 18 a 30 afios ¥ segln
Kelley, en un informe del Insti-
tuto de Salud Mental de los
E.E.U.L. tanto varones como
soleteros @s mayoritaria.

Mo son personas enfermas,
desde el punto de vista psiquia-
trico, solo un reducido porcen-
taje, tuvieron problemas de és-
te tipo antes de entrar. El resto
segin Lo Mand y Stark 1965
son contactados en un momen-
to de depresian temporal, crisis
personal agravada por la agre-
slvidad e incomunicacidon so-
cial antes apuntada.

Son Individuos de clase me-
dia {Chark 1981; Rodriguez
19485; Woodrow 1979).

Segin West y Suijer (en
prensa) las fases del proceso
de adaptacion de forma escue-
ta, son las siguientes;

1. Alslamiento del devoto y ma-
nipulacion del entorno.

2. Control sobre los canales de
comunicacion e Informacion,

3. Debilitamiento por cansan-
clo ¥ escasa alimentacion.

4. Induccion, de sentimientos
de temor, vy confusion, frente al
objetivo de satisfaccion vy certi-
dumbre que se obtiene, some-
tiéndose a la secta (vwerdad ab-
soluta» y sbombardeo de
Amora)

5. Degradacion y deterioro del
yo: Autoinculpaciones, miedos.

8. Mezcla de pramio y castige,
por una misma accion,

7. Presiones de los compafie- '

ros, de la secia, para hacer con-
fesiones colectivas y prohibi-

cion de ocultar los pensamien-
tos mas intimos.

8. Repeticion de que la superyi-
vencia fisica y psiquica del su-
jeto depende del grupo.

8. Asignacién de tareas que no
implquen compleja participa-
cion mental, rezos, mantras, co-
piar textos, etc, etc.

10. Actos destinados al rompi-
mianto total, en todo lo que era
¥ tenia antes de entrar a formar
parte del grupo (cambio de
nombre, ropa, etc.), familia, de-
gradacién de la figura de los
padres para sustituirlos por la
figura del padre Guru-deificado
jefe absoluto de |a Secta,

Shein (1961) sistematiza
una serie de técnicas para lo
que el denomina =persuacion
colectivas, Anular los apoyos
tanto sociales como internos
(ruptura del didlogo interlor) no
dejando sdlo a |la victima ni pa-
ra ir al lavabo.

Cambiar el sistema de
creencias, actitudes. Esto se
reallza suministrando un con-
junto, predeterminado de infor-
macion, cregncia en la situa-
cidn temporal, en la que el suje-
{o esié mas receptivo.

Mantener estos nuevos
comportamientos, mediante
programas de reforzamlento, ¥
castigo gradual. También se le
suministran estrategias para
inmunizar al sujeto, respecto al
cambio de actitud gue se le pu-
diera inducir para abandonar la
secta, procedimiento de inocu-
lacion, segion Mc. Quire.

En todo este proceso de
conversion existen factores
neurofisioldgicos basicos, que
apuntamos a continuacion,

El lébulo frontal es el res-
ponsable de la intencionalidad
de la conducta. Esta dltima es
llevada después de recurrir, al
I6bulo lateral, siendo éste el en-
cargado de sintetizar, todas las
informaciones que llegan al ce-
rebro. El comportamlento as asl
guiado sobre la base de un mi-
nimo de certeza que pueden ser
cambladas mediante, razona-
mientos a tenor de nuevas in-
formaciones. Las creencias sin
embarge no se establecen a
través dal sistema terciario, si-
no a través del sistema limbico
que rige las emociones. Esla es
la razdn porque el primer paso
del adoctrinamiento, antes que
un control de informacidn sea
una induccidn a adoptar pautas



de compuortamiento emocional,
creando un clima propicio has-
ta llegar a un aislamiento total.

Este aislamiento, se inicia
con una ruptura de comunica-
cidn, segulda por una ruptura fi-
sica y m4s tarde por una pérdi-
da de contacto, con su realidad
social (hermanos, compafiaros,
estudios, etc.).

La secta califica a |la secie-
dad y a I familia, de demonia-
co, cabras negras, smundo de
inlquidad. segin los Moon, Ha-
re Krishra, Testigos de Jehové,
elc.

Al adepto se le impide pro-
gresivamente tener acceso. a
otro canal de informacion que
no sea el del grupo. Se la prohi-
be el razonamlento individual,
cortando el didlogo Interno, po-
tenclador dal pensamianto critl-
¢o. La victima es modelada con
frases como «entre todos pen-
samos mejors, spensar fomeanta
separatismo», «Dips exige her-
manos con la misma mente y la
misma fes, «Dios esté buscan-
do gente fiel que quiera some-
ter sus proplas ideas por amor
al grupos. Estraido de un ma-
nual de la Secta Agora (1974)
Hénrichsen.

Desde el principio sa la
muestra al sujeto una realidad
adorable y distinla. Dentro del
grupo s le va inbuyendo cierio
sentido de culpabilidad por su
vida anterior, causantie de to-
das sus desdichas, Con todo
esto, el adepto va tomando co-
mo grupo de referencia y a la
vez de referencia a la estructura
seciaria. Pienso que as el moti-
vo, por lo que s& hace tan dificil
la recuperacion posterior ya
gue, crea un circulo afectivo y
cognitivo cerrado del cual el in-
dividuo no saldra sin ayuda.

Se les va creando una serie
de angustias, inseguridades,
que se le verdn colmadas en la
secta. El individuo verd a los
componentes del grupo como
puros poseadores de la verdad.

Tras lo anteriormente ex-
puesto, vemos que as el control
de la informacion y de la comu-
nicaclén uno de los princlpales
factores que provocan el cam-
bio de actitudes.

Haclendo un anélisis por-
menorizado podriamos desta-
car: la primera foma de contac-
to es a través de un tema en co-
muin, s& proporciona una infor-
macién falsa, presentandose

Casi todos los coerpos vacian boce abgio, Entomoes me df cuenia

de que encre los muerfos habia niflos,

como interesados en rehabilitar
toxicomanos, ecologia, asocia-
cian clentifica, etc.

Manipulacion del lenguaje,
cambiando el significado de de-
terminadas palabras, dandoles
connotaciones emocionales
que solo captan los del grupo,
spececitass jovenes que 5e
prostituyen «por amor a la hu-
manidads; «rays individuo al
que se extorsiona gue puede
proporcionar abundantes fon-
dos al grupa (secta de los nifios
de Dios).

El lenfuaje se hace rastricti-
vo, llevando ésto & una dismi-
nuclan de la capacidad de pen-
sar y de la actitud critica, al ha-
blar con miembros de una mis-
ma secta puedes comprobar la
utilizacion de los mismos térmi-
nos y el mismo lipo de razona-
miantos.

La comunicacion tiene lu-
gar mediante frases cortas y
clichés, «Frases cortas contun-
dentes y claras que sustituyen
a elaboraciones mentales. Son
|2 verdad razonada», Rodriguez
(1985).

Se aplica una sobrecarga de
informacién, con el «bombar-
deow afectivo da lugar a un cho-
que en el sistema nervioso, Es-
to se debe a la imposibilidad de
procesar, tal cantidad de esti-
mulos. Algunos especialistas
denominan a este fendémano
sgnfermedad de la informa-
cigne. Edward ex-devoto de los
Moon, califica a la secta como
tecno-religiosa. Apunta que &s-
ta se basa en técnicas muy so-
fisticadas para el control de la
Informacion, relaciona 'a con-
verslén con una perspectiva

mental de la clasificacion de
datos. Edward 1979,

Todo lo expuesto, junto al
debilitamiento fisico, metas de
pureza, culpabllidad, miedo y
aislamiento, convirtiendo al in-
dividuo en un ser desprovisto
de juico critico e identidad per-
sonal propia.

EFECTOS DEL LAVADO DE
CEREBRO: Para hacer un anéli-
sis real hay gue efectuar un es-
tudio del historial anterior del
sujeto. Haremos a continua-
clon un repaso breve de las se-
cuglas gue dejan un proceso de
éste tipo.

En cuanto al aspecto exier-
no, los afectados prasentan
faccicnes flacidas e inexpresi-
vas y rigidez postural. Hablan
pausadamente y tienen escasa
capacidad de respuesta a esti-
mulos exlernos.

Respecto al comportamien-
to se cbserva pasividad. Pre-
sentan incapacidad para tomar
decislones. Se evidencia una
falta total de discernimiento e
intolerancia a la frustracidn.
Anulacién de los sentimientos
a lo ajeno al grupo. Participa-
clon mondtona en las conversa-
cipnes con sensacion de can-
sanclo y distanciamiento.

En lo que se refiere al conte-
nido del pensamiento, se pre-
santan sinlomas de desperso-
nalizacidn e incomprensian con
respecto a lo que le rodea. Tam-
bién presentan obsesiones de
tipo suicida y homicida en ca-
s0s extremos. En este punto
habria que citar algunos ejem-
plos, uno de los mas draméti-

cos, la masacre de Guyana
(1978}, donde méas de 1.000 per-
sonas se suicidaron por orden
de su Guru Jin Jones, de la Sec-
ta Templo del Pusblo. Ha habi-
do acusaciones pablicas de ser
una experiencia de la ClA. Agui
entramos en el terreno resbala-
dizo de la utllizacidn de estos
grupos, por los servicios de in-
formacidn del llamado smunwo
libren, gue al igual que en al te-
ma de |la droga, el mundo de la
secta es un instrumento eficaz,
para neufralizar los seclores
més dinamicos de la poblacion
juvenil gue pueden intreducir
alternativas de auténticos cam-
bios.

Los crimenes de Mason: En
Diarig 16 vino el relato del suicl-
dio de dos hermanos de |a sec-
ta Moon porgue segun allos sus
cuerpos habian envejecido (te-
nian 20 y 22 ahos). En Sevilla
(Correo de Andalucia) el sulci-
dio de dos ex-adeptas de los Ni-
fios de Dios (1982).

Juan Lennon, lider pacifista
an contra de la guerra del Viet-
nén, existiendo un dosier de
méas de un kilo de peso del FBI
para expulsarlo de los E.EUU.
sin conseguirlo, aparece un
sactario, (dato investigado por
dos perlodistas ingleses) vy lo
asesina. La prensa habla de un
loco v caso cerrado.

DESPROGRAMACION: Con-
siste en devolver al afectado la
personalidad que anteriormen-
te poseia. Aqui el procasa infar-
mativa debiera jugar un papel
crucial.

La desprogramacidn, se ini-
cia separando al sujeto del gru-
po ¥ aprovechando un primer
choeto (hacer esnaningn)} para
destruir por mecanismos de da-
fensa generados por la secta.
Posteriormente se inicia un pro-
ceso constructivo: por un lado
so lleva a cabo un proceso de
revinculacion con lo anterior.
Por otro se ayuda, proporcio-
néndoles informacion sobre su
conversion y posibllitandole la
comprensian de su situacion
emocional ¥ conjuntiva. Es fun-
damental dar la Iinformacion
adecuada de la forma adecua-
da. Este es el Inicio para una te-
rapia oportuna posterior.

La familla v los més cerca-
ngs, también necesitan un ase-
goramiento del especialista
que complete ¥y ayude al proce-
S0,

P.C.
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N5 {91} 410 28 &1 « MADRID, SAM FRAMCISCO DE SALES, 30 1%1) 410 19 54 » MADRID, VELATGUED 94 {91} 490 18 71 « MADRID. S0UVIA, T8 [91) 410 17 87 » MADRID. 308 AMGELA DE LA CRUZ, 17 (571]
4M) 26 99 « MADRID, AVDA, DE AMERICA, 29 (1] 450 34 13 « MADRID, R & * MOSTOLES [MADRID). SIMON HERMANDEL 51911413 97 14 « MUBCIA. GRAM VIA, 17
(P48} 2127 77 » PALEMCIA. MAYDR PRINCIPAL, 50 |988) 7 LAMAMNCA, (SCAR PEYRA, 2 (7235 21 7100 » SAN SEBASTLAM, GUETARIA, 1-3°
(P43} 42 37 && « SEGOVIA. PLA. DEL AZOGUEID, 1 [911) 43 BA, JATIVA, 30 {P6] 35182 27 « VALLADOLID. PASED DF JORRILLA, 14 (983
3307 %9 « VITORIA. GENERAL AL&VS, 20 (945 2300 70 »

[MADRID). RFEAL 7 [51] 63
11 = BEWILLA. PLAZA NUEVA, 8 (7543 T4 5B 04 = VA
A, SANCLEMENTE, 4 (974) 23 4809
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Certamen Nacional de Enfermeria
. «CIUDAD DE SEVILLA»

COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS
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EN ENFERMERIA DE SEVILLA

PREMIOS:

PFREMIOS 1386

U Prgmseg: B W CARMENR CERNUDA BENEMDEL e Madva
1" hema 0" RAOUEL BRPSAN PELAY. b Wadred

1* Preme D MANUEL C O GOKZMET, gr Spita

CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA «CIUDAD DE SEVILLAs. Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los Premins se
Enfermeria, Tiener
"J-.'Il I'."l L gl

Julen tes

autor o autores que mejor contribucidn aporten a la investigacid

BASES

1 —Denowrdnacidn: Tilulo -Cemamen Macwonal de Enfermeria, Coudad
de Sevillas
2 —iDbjefo: Los premios s¢ concederdn a estudios monagrifices o ira-
bajos de investigacidn de Enfermeria. no publicados, gque se presenten a
e concuran con ks bases del mesmo
3. —Dotscidn: Prermios Maconales, La domacion econdmica serd de
CUATROCIENTAS MIL pesetas (300 000 para &l abajo premiado an
primar begar, y de CIENTO CINCUENTA MIL [150.00) para &l premindo
wn segundo lugar X

Habrd un premic epecial Provineial de CIEN MIL pesatas (1000009
para los Colegiados de Sevilla. 5¢ otorgars al rabajo que quede major
chasificadn de los preseniados por bos Colegeados de la Frovincia Si
coincidwra ¢xte con & primeT premio m_u:n:rnal.. se otorgard ¢l Provincial
8l segunds claghcads o para ol tarcero si kos dos primeros Macionales
coincidigran ser Colegisdos de Sevilla

Mo seran dnasibles y podrin ser declarados desiertos, en esle caso
si Enparke s2 ncremeniard al del afoc prdximo
4 - Presentacion: Los trabajos que eptan a esde Certamen deberdn ser
preseniados dentro de log plascs gue cada Convocatona anual margue,
ne wendra imitacidn de espacko v deberdn acompaniar i la hubiese
Biblicgradia al final del irabajo
5 —Concursantes: S&lo podrdn cancurns profesionales en posesién del
Titulo de & TS o DE v quwe se encuentren colegiados, serdn admitdos
trabapos realizados en equipo En este caso, se enhende por autor, a los
elecios de 1o dispuesto en estas bases. el primir firmante de cada trabajo
B ——durada: Serd Presidente ¢l del Calegio de Diplomados en Enfermeria
de Sevilla, o en quien # delegue Cinco Vocales, cada uno de los cuales
reprasentand al Colegio de Sevilla. Consepiria de Sansdad de 1a Junta de
Andabucia. Federacidn de Colegios Andaluces de A TSy DE. y dos por
las Escuelas Universitarias de Enfermeria de Sevilla

Actuar coma Secretano, e del Colego de Diplomadaos en Enber-
meria de Sevilla, con voe. pErd &0 volo

El Jurado serd nombrado anusimente. eniendo @ Presidents voio
de calidad

i trabajos ficos de
quellas lineas de investigacién, asistenciales, docentes, planilicadoras. tedricas, especia
7. —Decividn del durado: Los conct , por € smple hecho de par

ticipar en la Comvocatona, renuncian a ioda clase de accion judscial o
extrajudicial contra al fallo del jurado, que serd inapelable

-A —Documentacidn: Los trabajos gue oplen al premio, deberdn ser
mecanografiados por duplicads vy remibdos por correc cerhficado, al
Caolegio de Diplomacdos en Endermeria, calle Infanta Luksa de Ordeans, 10
de Sewvilla- 41004, debwerdn mdicar en el sobre «Para gl Ceramen Maoo

nal de Enfermerda, Ciudad de Sevilla-

Los mabajos deberdn ser firmados con seuddnimos v acompafiandn
sobre cerrado con b misma identficacidn en cuyo mtenor se incluirn:
nombre, direccidn, lugar de trabajo si bo hublese vy «Cumculum Vitaes
que se abrirén tras las concesiones de | prramios
9 —Propledad de los trabajos: Los trabajos que s& proenten al Certa-
men quadarin en propiedad del Colegio que podrd haer de eflos o uso
gque eshime oportuno, En caso de publicacidn por el Colegio tolal o par-
cnlmente de algin rabajo, habrd de hacerse mencidn de su autor Los
autores premisdos solicitanin auloneacitn por ascato a este Colegio, pama
su publicacién en otros medios, con la nica oblizaciin de mencionar quae
han sido premiados en el «Certamen Macional de Enlerrneria. Chadad de
Sewvillas
10, —fncidencias: El heche de padicipar en este Concurso supone la
aceplacitn previa de las presentes bases
11 —Thular del premio: Serd titular del mmporte de bos premios quien
apaterca camo Onico o primer firmante del frabaio

Podrin optar al mizsne los rabajos presentados hasta el 15 de
Agosto de 1987,

Las premios serdn comumnicados a sud aulores o pramer lirmanie.
w s@ frata de un equipo, por @ Secretano del Jurado, mediante comeo
certhicadn

El falio del Jurado se hard piblico « 10 da Noviembee de 1987

Sevilla, Enero 1987

Primero: 400.000 ptas.
Segundo: 150.000 ptas.
Tercero: 100.000 ptas.




