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EDITORIAL

N o está muy lejano aún el tiempo en que las enseñanzas en las Es-
cuelas de Enfermería eran fundamentalmente técnicas y de apo-

yo o ayuda a los clínicos, es decir, a los médicos.
Aunque es un tema que se-está modificando, se continua ense-

ñando a los alumnos de enfermería para curar mas que para PREVE-
NIR y PROMOVER la salud.

Existe por otra parte el conjunto de enseñanzas que incluye la ad-
ministración de los cuidados de enfermería y de la que han formado
parte los intentos de nivelación profesional.

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

Así pues, nos encontramos con tres conceptos como son el de
técnico en proporcionar ayuda al clínico, administrador de cuidados
en función de la previa identificación de necesidades y especialista

en prevención y promoción de la salud.
Estos tres conceptos distintos que podríamos utilizar para definir

histórica y someramente la profesión, han sido comprimidos prácti-
camente en alrededor de 50 años.

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 hará 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 técni-
ca, administración de cuidados y prevención y promoción de la salud,
y por otra parte siente las bases para la creación de nuevas necesida-
des profesionales en la población.

Sabemos que los médicos son médicos desde siempre o, por lo
menos, desde Hipócrates, lo mismo que los Notarios, los Arquitec-
tos, etc., mientras que nosotros en el transcurso de lo que va de siglo
O poco más, asistimos a continuas definiciones de nuestra función.

Existen por otra parte factores que hacen que aparezcamos como
elementos dispersos dentro del sistema de salud lo cual contribuye
aún más a nuestra dispersión profesional.

¿Cuál es pues tu definición de la Enfermería? ¿Cuál tu oferta pro-
fesional? Te invitamos, desde esta Editorial, a una reflexión pausada
sobre tus actuaciones profesionales y tus convicciones filosóficas
ante tu función.

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 aislado, sino algo que en diver-
sas etapas de su vida, forma parte de su entorno,
por lo tanto, su evolución y curación debe aconte-
cer sin separarle de su medio social y familiar.

Esta forma de atención va
encaminada casi en su 100% al
seguimiento, cuidados, educa-
ción, adecuación, prevención,
rehabilitación y apoyo psicoló-
gico del enfermo, así como a la
reinserción a su medio, y ejecu-
ción del tratamiento. Todo esto
nos lleva a entender que es un
campo amplio concreto y espe-
cífico de nuestra profesión.

En 1947, BLUESTONE, del
hospital Monteflore de New
York, ideó una forma de servi-
cio sanitario en el que se com-
binaba la vigilancia clínica con
lá influencia que podía ejercer
el medio familiar en la mejoría
del enfermo, cuando éste ya no
necesitaba de una forma priori-
taria la atención del hospital.

En nuestro país esta moda-
lidad de servicio comenzó sólo
hacé 5-6 años como iniciativa
de un grupo de médicos y enfer-
meros del Hospital Provincial
de Madrid, siendo seguida esta
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 años hay un en-
frentamiento más o menos pa-
tente en el sector de la atención
al enfermo entre la lógica médi-
ca y la lógica económica.

Desde el punto de vista sa-
nitario el enfermo es merecedor
de la mejor atención posible,
sin reparar en gastos o recur-
sos, mientras que por otro lado,
desde el punto de vista econó-
mico y político, hay que racio-
nalizar el funcionamiento del
sistema asistencial, poniendo-
le precio a la salud del pacien-
te, es decir, hay que programar

la asistencia de tal manera que
ésta sea rentable.

La Hospitalización a domi-
cilio auna los dos puntos de vis-
ta ya que abarata el coste hos-
pitalario y da un mayor servicio
al enfermo.

a) Fundamentos políticos y
económicos.

Descongestión del hospital
que en determinadas ocasio-
nes se encuentra con una ocu-
pación superior al 100%, es de-
cir, con enfermos en los pasi-
llos y más camas por habita-
ción de las que corresponden.

Al estar prácticamente pa-
ralizada hasta la fecha la políti-
ca de creación de nuevos cen-
tros primarios y secundarios de
salud, se han quedado sin la
atención debida un gran núme-
ro de usuarios, ya que el
aumento demográfico no ha ido
acompañado con el aumento
paralelo de estos centros antes
mencionados. Esto, unido a la
mayor perspectiva de vida y al
aumento del nivel cultural me-
dio de la población, que nos
exige por parte del paciente-
cliente una mejor asistencia,
implica la necesidad de una
atención de más calidad, 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
los últimos años.

Otro problema detectado en
el hospital, y que sirve como
fundamento político-
económico, aunque también
sanitario, para la creación de
las U.H.D., es la heterogenei-
dad de los enfermos, es decir,
que nos podemos encontrar en
una misma habitación o sala,
enfermos de distintas patolo-
gías y gravedad, por lo que, con
frecuencia, se deriva el trabajo

hacia los más graves, si bien
debía darseles, a cada uno la
atención debida.

Necesidad de abaratar los
costos. Desde el punto de vista
económico, esiá demostrado
que la atención del enfermo en
su casa, queda reducida en 2/3,
e incluso en 3/4, el costo del
enfermo-cama-dia del hospital.

b) Fundamentos sanitarios.

La base sanitaria en la que
se fundamenta la U.H.D., es la
de reintegrar al paciente en su
medio familiar y social propor-
cionándole igual atención que
en el Hospital, mayor bienestar
psíquico, una alimentación
más habitual para él, mejor des-
canso nocturno, no dependien-
do de horarios estrictos y un
ambiente más aséptico, evitan-
do el hospitalismo bacteriológi-
co y psíquico, así como las es-
tancias caras, largas e innece-
sarias. En el enfermo terminal
le proporcionamos una muerte
más digna rodeado de sus fami-
liares.

Todo lo anterior, nos ofrece
una serie de ventajas sobre el
sistema sanitario actual, que
son:

— Mejora en la relación
enfemo-sanitarilo.

— Posibilidad de proporcionar
una mejor y mayor educa-
ción sanitaria.

— Servir de puerta de enlace

entre el HOSPITAL y el
CENTRO DE SALUD.

ENFERMOS SUSCEPTIBLES
DE HOSPITALIZACION

DOMICILIARIA

Cualquier enfermo es sus-
ceptible de ser hospitalizado en
su domicilio; la inclusión o ex-
clusión del programa va a de-
pender del estado evolutivo en
el que se halle el estado patoló-
gico, y de las condiciones
socio-económicas y familiares
del paciente.

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

La exclusión formal de la
atención a domicilio, la consti-
tuyen solamente los enfermos
infecto-contaglosos en fase de
contagio, los enfermos psiqulá-
tricos, y los insuficientes rena-
los crónicos en hemodiálisis
periódicas, si bien, hay excep-
ciones en estos últimos, ya que
aún siendo enfermos hemodia-
lizados, pueden ser atendidos
en su domicilio de cualquier pa-
tología asociada o concomitan-
te a su problema renal.

Por otra parte hay que des-
tacar que hay determinadas pa-
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— A.V.C. afectos o no de para-
lisis de miembros.

— Procesos malignos Irreversi-
bles en su fase terminal.

— Cuadros cardiovasculares y
respiratorios en sus estadi-
llos crónicos.

— Patologías neurológicas
crónicas, como: tumores,
exclerosis múltiples, parkin-
sonismos, enfermedad de
alzheimer, miastenia grave,
lesiones medulares...

— Enfermedades crónicas
multisistémicas.

— Preoperatorios reglados y
politraumatizados someti-
dos a tracción y otros cuida-
dos antes de ser interveni-
dos.

— Postoperatorios normales y
complicaciones posquirúr-
gicas leves.

— Enfermos en fase de rehabi-
litación.

En unidades suficientemen-
te dotadas de tecnología es po-
sible el seguimiento de enfer-
mos cardiacos y pediátricos en
su fase postaguda.

PAUTAS DE INGRESO
EN LA U.H.D.

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

1. Que el enfermo haya si-
do ingresado y diagnosticado
en el hospital.

2. El ingreso debe ser
aceptado totalmente por el en-
fermo y la familia, ya que será
esta última la encargada de cui-

4

dar, junto con nosotros, la evo-
lución. No se debe dar la sensa-
ción de expulsión del hospital,
sino todo lo contrario, ya que
estas unidades son una prolon-
gación de los cuidados hospita-
larios.

3. Queel enfermo haya pa-
sado la crisis de agudización
del proceso por el cual nos es
remitido (incluiremos en este
apartado a los enfermos termi-
nales, y a los enfermos cróni-
cos con reagudizaciones fre-
cuentes).

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

5. Diagnóstico de enfer-
mería sobre las necesidades
del enfermo y las posibilidades
de administrarsele los cuida-
dos a domicilio.

6. Informe de la asistente
social, indicando condiciones
ambientales sociales y físicas
favorables de la vivienda y me-
dio ambiente del enfermo.

DESARROLLO DEL
INGRESO

Previa llegada del informe y
petición de ingreso se pasa a
hacer una valoración psíquico-
física-social del enfermo y de la
familia con la que vivirá, por
parte del equipo interdisciplina-
rio de la U.H.D. que le corres-
ponda (médico, enfermero y
asistente social).

Cada equipo tendrá una Zo-
na geográfica asignada, que se-
rá más o menos extensa depen-
diendo de la densidad de pobla-
ción y el riesgo estimado de és-
ta, según el estudio de la morbi-
mortalidad previo a la asigna-
ción de la zona.

La admisión del caso debe
ser aceptada por todo el equi-
po.

El enfermero de la U.H.D. se-
rá presentado al paciente, en
su habitación, por el enfermero
hospitalario que lleve el caso,
para hecerle una entrevista, de
la que se desprenderá el diag-
nóstico de enfermería y el con-
siguiente tratamiento (anexo 1).
Esta entrevista se complemen-
ta con el informe de enfer-
mería que ya nos habrán envia-
do anteriormente con la solici-
tud de ingreso.

Con los datos de la entrevis-
ta, el informe clínico y el social,
se plantea la estrategia tera-
péutica conjunta, decidiéndose
el tiempo estimado de estancia
y el objetivo final.

ROL DEL ENFERMERO
DE HOSPITALIZACION

DOMICILIARIA

Si bien el papel del personal
de enfermería comienza en el
mismo hospital desde la prime-
ra toma de contacto con el en-
fermo, el fundamental se desa-
rrolla en el domicilio de éste,
pero no obstante, antes de dar
el alta hospitalaria al enfermo,
se le explicará a él y ala familia
el funcionamiento de nuestra
unidad, los servicios que pres-
tamos, y cual va a ser nuestra
actuación en su caso concreto.
A su vez, se hablará sobre las
necesidades que habrá que cu-
brirle y la manera de llevarla a
cabo entre todos, con el fin de
que se vallan haciendo cada
vez más autosuficientes, al ob-
jeto de que se independicen ca-
da vez más del sistema sanita-
rio, teniendonos a nosotros co-
mo consultores para cualquier
momento de duda o de agudiza-

ción. Se le darán, según el ca-
so, folletos explicativos con
dietas, técnicas de cura, técni-
ca de inyección de insulina..., a
la vez que se le explica como
debe ser la habitación y el en-
torno y las adaptaciones nece-
sarias.

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

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

En la primera visita, se vol-
verá a hacer hincapié en los te-
mas tocados en el hospital, pa-
ra ver que se han comprendido
y que se pueden llevar a cabo
sin problemas, de la manera
menos gravosa para la familia y
para la empresa, dando a elegir
entre las distintas posibilida-
des de solución 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 hará
el día siguiente o el que según
el caso, se programe, advirtién-
dole al enfermo siempre de an-
temano la fecha nuestra visita y
la hora aproximada de llegada,
de esta manera estará prepara-
do y tendrá preparada las
muestras analíticas que le ha-
yamos podido solicitar, así co-
mo el material que vallamos a
necesitar del domicilio (toallas,



empapaderas, palanganas, o
cualquier utensilio que haya-
mos dejado en el domicilio an-
teriormente, como grasas, ven-
das, pomadas...).

Este tipo de atención nos
devuelve a la enfermería un
cierto protagonismo que tenía-
mos perdido, pues en el hospi-
tal nos dedicamos a llevar a ca-
bo el tratamiento médico sola-
mente, ya que por las deficien-
cias infraestructurales, de con-
cepción, de mentalidad de los
órganos directores, y de perso-
nal, en muy contadas y escasas
situaciones se puede llevar a
cabo una buena actuación de
enfermería hospitalaria.

Con el contacto directo en
el «terreno» del enfermo, se va
estableciendo una corrlente de
confianza que nos va a permitir
desarrollar mejor nuestra labor,
pudiendo, a la vez, no solo ac-
tuar sobre el enfermo, sino que
nos permite llegar a conocer y
dejar al descubierto problemas
y situaciones que pueden ser la
base o servir de agravante en la
patología que nos ocupa, y que
en el enfermo ingresado en el
hospital no podremos diagnos-
ticar con certeza. Estaremos
por tanto haciendo un diagnós-
tico integral y dinámico que
tendrá un tratamiento concre-
to, más concreto y efectivo que
en el hospital.

PAUTAS DE ACTUACION
DE ENFERMERIA

Nuestra actuación la dividi-
remos en actuación sobre pato-
logías médicas y sobre patolo-
gía quirúrgica.

A los pacientes los dividire-
mos en tres grupos:

1. Enfermo con patología
susceptible de tratamiento mé-
dico.

2. Enfermo con patología
susceptible de tratamiento qui-
rúrgico.

3. Enfermo mixto, que se-
gún haya ingresado procedente
de Medicina Interna o Cirugía,
lo encuadraremos en el aparta-
do 162.

A su vez, según el tiempo
previsto de estancia de los pa-
cientes médicos, los dividire-
mos en agudos o crónicos.

A) PATOLOGIA MEDICA.

1. Patología Respiratoria: Pro-
cedemos a explicar a la fa-

milla las posturas más ade-
cuadas para una mejor ven-
tilación. Uso adecuado del
oxígeno, informándoles del
funcionamiento del sistema
de la bala, flujos y frecuen-
clas. Formas de evitar y eli-
minar los acúmulos de se-
creciones (cambios postura-
les, clapping...), condiciones
ambientales de la habilta-
ción. Uso de Inhaladores,
aerosoles y vaporizadores.

Al paciente le hacemos
control analítico de gases,
hemograma y analítica blo-
química de rutina.

Las visitas se suelen ha-
cer cada 8-15 días, según la
evolución del paciente, sien-
do las visitas médicas más
frecuentes en situaciones
inestables y las de enferme-
ría cuando hay que aspirar
secreciones o el estado del
enfermo así lo aconseje, co-
mo todos los casos que va-
mos a ver.

Patología Oncológica: Sue-
len ser enfermos terminales,
generalmente con dificultad
para desplazarse, a los que
el tipo de servicio va dirigido
al control analítico y clínico
y, sobre todo, al apoyo psi-
cológico a él y a su familia.
Sin embargo, también inten-
taremos actuar de manera
directa sobre la sintamato-
logía que va apareciendo,
por lo general bastante flori-
da. Este tipo de paciente,
por estar desauciado del
hospital y no ser posible en
las condiciones socio-
sanitarias actuales un se-
guimiento por antención pri-
maria, se siente aislado y
nuestra actuación es positi-
va por permitir al enfermo
llegar a su fin rodeado de su
familia y con el apoyo sani-
tario menos deshumanizado
que en el hospital.

Patología Cardiovascular:
Hay que diferenciar entre el
enfermo cardíaco y el enfer-
mo con problemas vascula-
res periféricos.

En el cardiópata nuestra
actuación va dirigida al con-
trol analítico y electrocar-
diográfico, si bien no perde-
mos la ocasión, al visitarle,
para hacer una labor de edu-
cacion, al enfermo y a la fa-
milla, en cuanto a hábitos
alimenticios, descanso,
stres...

En el paciente vascular
periférico, nuestra actua-
ción es más directa, en tan-
to y cuanto suelen presentar
úlceras varicosas, úlceras
isquémicas, arteriopatías...
que van a necesitar curas lo-
cales que eviten la infección
y ayuden a la cicatrización y
amputados que están te-
niendo cicatrización tórpida
y que en algunos casos no
se les puede evitar, incluso,
una nueva amputación.

Patología Digestiva: En esta
especialidad ocupan parte
importante de los ingresos
los pacientes cirróticos con
descompensación hidrópi-
ca. Nuestra actuación va di-
rigida a la educación y con-
trol de alimentación, balan-
ce hídrico peso, perímetro
abdominal, diuresls, motili-
dad intestinal, vigilancia de
síntomas de descompensa-
clón (ictericia, flaping, ence-
falopatías, hemorragias...),
realización de paracentesis,
extracción analítica, segui-
miento de ésta y de trata-
miento médico, obteniendo
una gran colaboración de la
familia.

Patología endocrino-
metabólica: La mayoría de
estos pacientes son diabéti-
cos con descompensación.

Nuestra labor va a ir en-
focada hacia evitar descom-
pensaciones futuras me-
diante la educación alimen-
tarla, higiénica y control de
la glucemia, tanto en sangre
como en orina, por el méto-
do enzimático (tiras reacti-
vas). Enseñamos la técnica
correcta para la administra-
clón de la Insulina a él y al
menos a un familiar, en
cuanto al manejo de la je-
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ringa, dosificación y elec-
ción del lugar de punción.
También le explicamos las
diferencias que hay entre la
hipo y la hiperglucemia,
dándoles a conocer los sig-
nos de descompensación
de cada una y de la manera
de actuar en un caso de ur-
gencia por descompensa-
ción. Hacemos hincapié en
el cuidado de los pies, las
uñas, los dientes y la piel.

Todas nuestras actua-
ciones deben ir encamina-
das hacia crearles una casi
total independencia del cen-
tro hospitalario, y si es por
lo que, a este tipo de pacien-
tes, les dejaremos bastan-
tes folletos explicativos
ilustrados y de fácil com-
prensión sobre todo lo ante-
rior.

Según van evolucionan-
do, periódicamente se les
hace un control analítico de
rutina en el laboratorio.

Patología Hematológica:
Nuestra labor en estos en-
fermos va dirigida especial-
mente al seguimiento analí-
tico del cuadro patológico.

Como en los demás en-
fermos, será tratado de una
manera integral.

Por necesitar unos con-
troles analíticos frecuentes,
nuestras visitas las orienta-
remos hacia el apoyo psico-
lógico y la educación sani-
taria. Con estos controles,
los ingresos se reducen al
mínimo, y en caso que se
tenga que trasfundir sangre
y/o homoderivados, se in-
gresa al enfermo sólo du-
rante el tiempo necesario
para la trasfusión, marchán-
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dose a su casa en 5-8 horas.
Estos ingresos, por ser pre-
vistos, se hacen en día y ho-
ra de interés común para el
paciente y para la institu-
ción.

Patología Neurológica: En
este apartado podríamos
destacar dos casos que
pueden servir de guía y
ejemplo de atención al pa-
ciente a domicilio, a la vez
que de resumen de lo que
debe ser la actuación de en-
fermería y del equipo inter-
disciplinario.

consecuente a una hemorra-
gia postparto gemelar. Los
dos casos son en jóvenes
(varón de 21 años y hembra
de 24 años).

El planteamiento del ca-
so ha sido para los dos
igual. Tras la adecuación de
la habitación con cama arti-
culada, colchón antiesca-
ras, aspirador... todo ésto
conseguido por Asistencia
Social, el tipo de cuidados
es el de cualquier persona
permanentemente encama-
da con tratamiento sintomá-
tico (vigilancia de vías respi-
ratorias, problemas circula-
torios, nutrición-evacuación,
diuresis, prevención de es-
caras y curas de ellas si las
hubiese, etc.).

En un principio, las visi-
tas a estos enfermos se es-
tablecieron de acuerdo con
los problemas que van pre-
sentando, siendo conscien-
tes de que en algún momen-

to. se hará por un criterio
más de complacencia que el
dado por la situación clínica
del paciente. Pero teniendo
en cuenta que en un primer
período se encuentran espe-
ranzados de la remisión del
coma y rechazan todo inten-
to de hacerles ver la reali-
dad. Tratan de conseguir la
máxima atención 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-
cientes de la cronicidad y
probable irreversibilidad de
la enfermedad.

Este es el momento en
que más dependen del pro-
fesional sanitario que los
está atendiendo. Intentan
apoyarse en él y lo conside-
ran imprescindible. Es cuan-
do realmente toman con-
ciencia de lo que les ocurre.

Justo es en esta fase
cuando más importante y
efectiva es la educación sa-
nitarla, y es aquí donde, se-
gún llevemos el caso, se va
hacia la practicamente total
independencia de la familia
del estamento sanitario ola
dependencia total del profe-
sional.

En el caso del chico, al
que antes nos hemos referi-
do, nos encontramos en la
tercera fase, en la que es la
familia (en este caso la ma-
dre) la que cuida al enfermo,
el cual está con SNG, para
alimentación natural tritura-
da, colector de orina y tra-
queotomia sin cánula.

Nuestras 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 evolución. El
chico no retiene secrecio-
nes ni muestra escaras por
decúbito ni indicios de mal-
nutrición.

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

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

Patología Nefrológica: Por
las características de los
pacientes con insuficiencia
renal crónica, aparte del se-
guimiento analítico y la vigi-
lancia de la dieta, el trata-

miento, tiene vital importan-
cia el apoyo psicológico. Es-
te tipo de paciente suele ser
conflictivo, con carácter se-
co, ya que saben que a la
larga, y en el mejor de los
casos, van a necesitar diáli-
sis y esta diálisis les impo-
ne un temor a priori que les
hace vivir angustiados.

Los pacientes e hemo-
diálisis solo pasarán a la
U.H.D. para el tratamiento
de cualquier patología aso-
ciada, o seguimiento del ca-
so en estrecha coordinación
con el departamento de ne-
frología.

B) PATOLOGIA QUIRURGICA.
Los pacientes quirúrgicos,

unidos a los pacientes cardio-
vasculares con problemas ulce-
rosos e isquémicos y los diabé-
ticos con problemas de isquemia
y mal perforante plantar, úlce-
ras de evolución tórpida en
miembros inferiores, etc., vie-
nen a suponer el 60% del traba-
jo a domicilio.



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

1. Paciente quirúrgico con he-
rida abierta: Las condicio-
nes de aceptación de estos
pacientes, aparte de las ge-
nerales, son:
— Que la evolución venga

siendo favorable, aun-
que sea lenta.

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

— Que las sustancias
óseas no estén al descu-
bierto.

— Que sea susceptible de
curarse una vez al día.

— Que la familia esté dis-
puesta a colaborar en el
cuidado íntegro del pa-
ciente, llegando, si es
posible, a curar al mis-
mo. De esta manera,
nuestra visita puede lle-
gar a ser semanal y de
supervisión, así como
para aportar cualquier
material necesario y que
en la farmacia sea com-
plicado de adquirir.

2. Paciente quirúrgico con
postoperatorio normal y he-
rida cerrada: En este segun-
do apartado, agruparemos a
pacientes operados que cur-
san con postoperatorio nor-
mal y que al 3% o 4? día de
operados pasan a Su casa
bajo nuestra supervisión,
hasta la retirada de los pun-
tos o la cicatrización de al-
gún seroma o complicación
de la cicatriz.

La única condición que
se exigirá es que los contro-
les de T, T. A., pulso y respi-
ración sean normales.

TECNICAS DE CURA

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

por ello causar problemas en la
evolución, será dejado en la
Unidad. Sirva como ejemplo el
siguiente: es importante en el
cuidado de las curas mantener
la asepsia y el trabajar con la
mayor superficie de campo es-
téril. Pues bien, el problema se
solventa creando un campo al-
rededor de la herida con povi-
dona yodada; aprovechamos el
papel que envuelve los guantes
o las gasas estériles abiertos
totalmente, siendo sobre esta
superficie donde, dejamos el
instrumental estéril y donde,
una vez finalizada la cura, en-
volvemos el material sucio para
transportarlo a la Unidad, don-
de la auxiliar de enfermería lo
prepara para pasarlo a la cen-
tral de esterilización. Con ésto
nos evitamos el tener que trans-
portar paños verdes.

Es de gran importancia,
aunque no lo parezca, el de-
mostrar y tener cuidado de no
manchar la cama, el sofá o el
lugar donde curemos al pacien-
te, por lo que le pediremos, al
familiar, que nos disponga de
toalla o paño limpio como em-
papadera debajo de la zona a
curar y especialmente tendre-
mos cuidado con los productos
que deterioren, manchen o de-
coloren superficies, así como
productos contaminantes, co-
rrosivos .0 -cáusticos (mercuro-
cromo, violeta de genciana, ni-
trato de plata, sangre, orina...)

La intuición, la improvisa-
ción, el don de gentes y un alto
conocimiento de técnicas e en:
fermería, comunicación y psi-
cología, Junto con la prepara:
clón científica, hará que nos
«movamos mejor en el terreno
del enfermo»,

VENTAJAS DE LA
HOSPITALIZACIÓN

DOMICILIARIA

Las ventajas que conlleva la
hospitalización 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 lo
que aumenta la capacidad
de prestar servicios por par-
te de la institución.

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

4. Permite una mejor evolu-
ción clínica de la enferme-
dad, con aceleración de la
recuperación y aparición de
menos complicaciones.

tagonismo perdido en el
hospital.

6. Se realiza un importante
servicio de educación sani-
taria y asistencia social.

7. Desde el punto de vista eco-
nómico, está estadística-
mente demostrado que la
atención del enfermo en su
casa queda reducido en
dos tercios el costo en-
fermo/cama/día, y en al-
gunos casos, hasta tres
cuartos de dicho coste. A
ésto hay que añadirle los
costes que la fam'lia se aho-
rra llendo y viniendo al hos-
pital, con el consiguiente
desorden doméstico que
eso supone.

8. Hace de eslabón de unión
entre el Hospital y la medici-
na de Atención Primaria.

INCONVENIENTES DE LA
HOSPITALIZACION A

DOMICILIO.

a) Para el personal de la Uni-
dad:

1. Necesidad de transportar
material pesado, maleta de
material de curas, electro-
cardiógrafo, aspirador.

2. Necesidad de llevar siempre
algún material más del ne-
cesario, para prevenir rotu-
ras o inutilidades.



Un olvido supone tener que
improvisar o hacer un des-
plazamiento hasta la uni-
dad.

Los desplazamientos sue-
len ser largos y pesados,
por ser eri horas de tráfico
intenso (entre las 9% y las
13 horas aproximadamente).

Tener que utilizar cada uno
su medio de locomoción
particular, si la empresa no
dispone de trasporte para el
personal.

Dificultad para aparcar en
zonas comerciales.

b) Para el enfermo:

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

Dependencia del Servicio de
Urgencias fuera del horario
de cobertura.

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

DISTRIBUCION DEL TRABAJO
A LO LARGO DE LA

JORNADA

— Entrada a las 8 de la maña-
na.

— Planificación de las visitas
del día (las visitas han que-
dado establecidas en el
plan de cuidados del enfer-
mo cuando ingresó en la

Unidad, pero por ser la evo-
lución variable y la evalua-
ción continua, siempre es
susceptible de modifica-
ción). Lo ideal es no hacer
más de cinco visitas diarias
por turno y enfermero.
Cada miembro del equipo
hace su planificación del
día y luego se expone a los
demás para unificar crite-
rios y ver la posibilidad de
hacer visitas conjuntas o re-
corridos semejantes.

Se planifican las analíticas
para el día siguiente, y se
avisa a los enfermos para
que estén en ayunas o ten-
gan muestras para analíti-
cas del día siguiente.

Confección de la hoja de ru-
ta, donde se refleja el nom-
bre, el teléfono, la dirección
y el número de orden en el
que será visitado, además
de la hora de salida de la
Unidad y el regreso, así co-
mo los kilómetros recorri-
dos.
Con la confección de esta
hoja se obtiene:
— Tiempo medio de dedica-
ción a cada paciente, inclu-
yendo los desplazamientos.
— Tiempo de estancia en la
calle.

— Posibilidad de localiza-
ción del personal en caso
imprevisto o urgencia.
— Número de visitas por
día.

— Kilometraje.

se vaya a utilizar en el día
(tubo para extracciones,
sondas, botes de vacio...),
llevaremos un pequeño
stock para poder cubrir
cualquier necesidad o im-
previsto. Siempre llevare-
mos algún material más del
estrictamente necesario por
si hubiese alguno defectuo-
so o se nos inutilizara por
cualquier circunstancia.
Cualquier olvido puede su-
poner la pérdida de media
mañana de trabajo, con los
consiguientes perjuicios.

A las nueve horas y media,
aproximadamente (salvo
que tengamos pacientes en
ayuna, que procuraremos
salir antes) se sale de la Uni-
dad para las visitas domici-
liarias. Generalmente sal-
dremos solos, salvo que ten-
gamos un recorrido similar
al de algún otro componen-
te del equipo (médico, asis-
tente social, auxiliar de en-
fermería), que nos iremos en
un sólo vehículo.
Finalizadas las visitas esta-
remos de regreso sobre las
trece horas.

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

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

A las 14 horas entra el turno
de tarde.

Se hace balance conjunto
de los posibles ingresos y la
distribución y adjudicación
de éstos, atendiéndonos a
la zdna de residencia.

Se hace evaluación y evolu-
ción de los enfermos visita-
dos.

Se dan altas una vez revisa-
dos los resultados analíti-
cos que nos hayan llegado
hoy, así como valoración de
los EKG, y Rx.

Dos días a la semana se rea-
liza sesión clínica conjunta.

Se preparan folletos para fa-
miliares y enfermos.

Se hacen las citaciones pa-

ra revisiones en consultas
externas o para estudios
complementarios que no se
puedan hacer a domicilio.

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

— El turno de mañana termina
a las quince horas y el de
tarde a las veintiuna.

— A partir de las quince horas,
el turno de tarde se distribu-
ye el tiempo de forma análo-
ga al turno de mañana.

RESUMEN FINAL

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

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

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

En el hospital, la problemá-
tica social y psíquica del enfer-
mo, unas veces por exceso de
tecnificación, otras por pocos
medios humanos, por sobrecar-
ga asistencial, por comodidad
o por otras causas, se ignora.
La asistencia sanitaria se redu-
ce al tratamiento médico, sin
pensar en que ese enfermo, que
en muchas ocasiones conoce-
mos por el número de historia
clínica o por un número de ha-
bitación y cama que ocupa, no
puede despojarse de su carga
afectivo-familiar y socio-
cultural al ingresar en un centro
hospitalario.

Con la Hospitalización Do-
miciliaria el enfermo no se se-
para de su entorno. Está en su
«mundo», en su «terreno», ro-
deado de las personas que le
pueden proporcionar afecto y
que en definitiva le van a hacer
más llevadera esta situación
que para él resulta tan penosa.

Intentamos en todo momen-
to llevar al enfermo un cuidado
integral, siguiendo el espíritu
de la definición de la salud de
la conferencia de Alma Ata: «la
salud no solo es la ausencia de
enfermedad, sino el completo



estado de bienestar físico, psi-
quico y socio-cultural».

Desde el punto de vista, tan-
to personal como profesional
sanitario, el trabajo en este tipo
de unidades entronca directa-
mente con el auténtico sentido
de nuestra profesión, difícil-
mente reconocida y valorada
hasta la actualidad.

— Gasas estériles y compre-
sas.

— Guantes estériles de un sólo
- SO.

— Esparadrapo microporoso
(5x10 y 10x10).

— Esparadrapo de tela (5x10).

Hojas de visturí.
Lancetas.

— Puntos de aproximación de
papel.

— Tijeras de pico de pato.
— Set de cura con y sin instru-

mental de corte.
— Seda trenzada del 3-0 con

aguja TB 15.

— Apósitos hidroactivos (Esto-
maesive).

— Malla elástica o tubitón y
vendas.

— Batas y empapaderas dese-
chables.

— Sistemas de extracción de
sangre en vacío (Vacutainer)
y tubos. i

— dJeringas de 1, 5 y 10 cc. yje-
ringas de insulina.

— Una jeringa de alimenta-
ción.

— Agujas de 40x8 y 25x9.

— Butterfly (palomitas).
— Smarch (compresor).
— Pomadas (cicatrizantes, am-

tibióticas, con corticoides y
debridantes).

— Nitrato de plata.
— Tulgrasun antibiótico y cica-

trizante.

— Suero fisiológico.

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

Esfigmomanómetro y fonen-
doscopio.

— Dos sondas de foley (16 y
14).

— Una sonda de aspiración (14
Ó 16).

— Una sonda nasogástrica del
16.

— Tiras reactivas para gluce-
mia.

— Equipo de paracentesis
(codan-set).

— La maleta será del tipo de-
nominado «fin de semana».

— Se dispondrá de un aparato
de Ekg y un aspirador portá-
til (si se tiene previsto usar-
lo en el día).

(ANEXO |)

NOMBRE EDAD

N? Ha Gral. N? H? SHD. SOE.
Dirección Zona

Telef. Enviado por

al Dr. y al A.T.S. Sr.

SERVICIO DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

Hoja de ENFERMERIA EXTRAHOSPITALARIA Fecha de admisión y de alta
y r

EVOLUCION

OBSERVACIONES Bien Regular Mal

Estado de la conciencia sueroterapia en

Estadó de la lucidez sonda nasogas.

Estado de la movilidad sonda uretral

Estado de la nutrición drenajes

Estado de la evacuación oxígeno horas

Estado de la piel heridas quirúrgicas en

Estado de las mucosas

Estado de la locución úlceras por decúbito en

Estado de la higiene

Estado del descanso

Colaboración del enfermo .

Colaboración de la familia

Higiene de la casa

Higiene de la habitación

Prótesis Ortosis

Controles: T.A.

OBSERVACION

Diagnóstico médico

Diagnóstico de enfermería

Pulso

TRATAMIENTO DE ENFERMERIA

Respiración



LOGOTIPOS _
A petición de numerosos colegiados se amplía el plazo del concurso de logotipos or-

ganizado por el Ilustre Colegio Oficial de A.T.S. y D.E. en el que podrán participar exclu-
sivamente nuestros colegiados.

— Se establece un único premio de: — En un sobre aparte cerrado, irá el nom-
bre y el número de colegiado del autor,
por fuera del mismo se escribirá el Lema
de la composición, que deberá 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 quedará desierto.

— El plazo de presentación finaliza el pró- — Los trabajos serán entregados en las ofi-
cinas de este Ilustre Colegio Oficial.ximo 15 de Septiembre.

BASES:

NORMAS PARA LA ADMISIÓN
DE TRABAJOS CIENTIFICOS

EN LA REVISTA

— Serán admitidos todos
los trabajos de los cole-
giados de toda España.

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

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

— En la primera página
constarán los siguientes
datos: Título del artícu-

10

lo, nombre y apellidos
del autor o autores con
su número de colegiado y
capital a que pertenece;
nombre completo del
centro donde trabaja se-
guido de la dirección del
mismo y otras considera-
ciones a este respecto que
el interesado/os conside-
ren oportunas.

— Los trabajos deberán ir
mecanografiados a doble
espacio en hojas tamaño
folio. El número de fo-
lios no tendrá límite y es
condición obligatoria,
salvo que el trabajo sea
original, que éste se
acompañe al final de da-

tos o referencias biblio-
gráficas.

— Todos los cuadros, figu-
ras, fotografías,
vendrán aparte del meca-
nografiado y el autor ten-
drá que ponerle el nom-
bre al pie de los mismos.

— Todos los trabajos serán
científicos a ser posible
con casuística y ajustarse
por tanto al método cien-
tífico.

— Cualquier trabajo cientí-
Jicamente elaborado con
una calidad y utilidad y
que aporte por tanto algo
positivo al desarrollo de
la profesión en este país,

etc.,

será incentivado; dicha
incentivación será apro-
bada por la Junta de Go-
bierno de este Colegio
previo informe positivo
del Comité Científico; la
cuantía será determinada
por la Junta de Gobierno
y estará en función de la
calidad del trabajo.

— Cualquier trabajo cientt-
fico que no aporte datos
bibliográficos será deses-
timado salvo que el mis-
mo sea un trabajo origi-
nal.

— Todos los trabajos serán
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.

— Deberán acompañar a los
trabajos el material foto-
gráfico, dibujos o esque-
mas correspondientes así
como diapositivas.

— Se especificará a qué área
de enfermería pertenecen
los trabajos: enfermería
médica, quirúrgica, ge-
riátrica, administrativa,
materna, infantil, etc...

— Se especificará si el tra-
bajo es de investigación o
de divulgación.

— La bibliografía reseñada
se ubicará en la última
página u hoja y será or-
denada por orden alfabé-
tico.

— El comité científico de la
revista comunicará a tra-
vés del Colegio Oficial
mediante escrito la acep-
tación del trabajo.

EQUIPO DE REDACCION



—Entrevista con...
JOSE RODRIGUEZ MORENO

PRACTICANTE TITULAR DE PRUNA

— ¿Cuántos años de
Practicante Pepe?

— Desde el año 1932,
cursé los estudios en la Uni-
versidad de Granada.

— ¿Cuántos años
Pruna?

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

— ¿Qué tal te va con los
compañeros Médicos?

— Muy bien, ellos son
buena gente y se llevan per-
Jectamente con nosotros.

— ¿Cuántos inyectables
tienes por día?

— Unos cien diarios,
más o menos.

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

— NÓ, gracias a Dios
nunca.

en

— Si volvieras a 35 años
atrás, ¿volverías a trabajar
en un Pueblo?

— Volvería a la Enfer-
mería Rural.

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

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

— ¿Y los inconvenien-
tes?

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

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

— Bien, siempre feno-
menal, jamás he estado fue-
ra del Pueblo y además lo
agradecen incluso los veci-
nos, ya que siempre que
busquen a Pepe el Practi-
cante ellos me encuentran,
eso evidentemente es una
ventaja, porque ellos tienen
la seguridad de que nunca
me desplazo y les abandono,
la gente de los Pueblos tene-
mos más seguridad cuando
sabemos que el Médico y el
Practicante están junto a
nosotros, ya que por ejem-
plo Pruna tiene una mala
carretera de comunicación
con Morón que es el Centro
Asistencial más. cercano,
además muchos vecinos no
tienen medios de locomo-
ción por lo que se agobian
más cuando algún familiar
está enfermo.

— ¿Qué opinas de los
Centros de Atención Prima-
ria en los que, como sabes,
los Pueblos se quedan sin
A.T.S. y Médicos a partir de
las 5 de la tarde, éstos que
dependen de un Centro de
Salud que atienden varias
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,

además a la gente que segui-
mos viviendo en el Pueblo
no nos beneficia, ya que,
aunque oficialmente termi-
nemos a las 5 de la tarde, la
gente luego va a buscarnos a
nuestro domicilio, y al ser
casi todos los vecinos, no
nos podemos negar a la asis-
tencia porque de otro modo
tendríamos que cambiar de
Población para vivir y eso
tampoco nos apetece pues
estamos acostumbrados a
estar con los amigos y la
gente de siempre.

— ¿Qué más te cuentas
de tu vida profesional?

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

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

— Creo que funciona
bastante bien, jamás he teni-
do ningún problema y cuan-
do he necesitado cualquier
cosa me han servido perfec-
tamente. Yo tengo el n” de
Colegiado 1.553, y la verdad
es que solo tengo palabras
de agradecimiento para los
compañeros que han velado
por los problemas de
A.P.D. y demás compañe-
ros de Profesión. También
tengo que decir que las cosas
en el Colegio han cambiado
bastante gracias a los méto-
dos más modernos. Ahora
tenemos más comunicación,
nos llega la información al
día y como ejemplo, el día
de hoy estáis acercando el
Colegio a los compañeros
que nos encontramos más
alejados de la Capital.

HIPOLITC GALLARDO
CARMONA
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Fue pues Portugal el primer
aís en* poseer un sello Cruz Roja

C empleo oficial, Este sello, en uso
sta 1926, fue emitido de nuevo en
90, 1908, 1910 y 1915, recono- *

iéndose estas nuevas emisiones por
tonalidades del color, dentado y
dad'del papel. En 1917, en pl

a guerra mundial, se emitió nui
mente sobrecargado «Comiss

'ortuguesa/de/Prisaneiros de
fa», además de enteros posta

como el añó de emisión,
circulando con el

de los correos tn

did, muchos países
i sellos sobrecargados a bene-

de ayuda de fondex
ala magna obra q

— En 1963,.al eumplir
nario de la fundación .

al, 1

y nsistente en €
una serieipara Y reosbrdingri
de 13 valores y lino para el COTE

sente, en los que se contempla la
“fámilia Real: Española Derio

para el correo aéreo de 10 valores,

on los vuelos del Jesús del £
der y Plus Uftra.

igual que la pri-
-sobrecar-

Española y
Protectorado E

+ (Fig. 4).

ormente; solo +
sellos sobre la Instit

ptas. de AN
en el que sé*
Sanidad de 1895 y t :
bulancia de la época con efsimbolo

—_de la Institución.

vadas; viñetas, sobres primer día
matasellos conmemorativos, ente- +:
ros postales, carnet, etc., sin olvi-

lo que en los tiempos. d

das, servicios de información, etc.;
que nos descubre poco a poco la
gran labor desarrollada por esta
universal institución...

—. Entramos pues en el campo de -
la temática Cruz Roja ya que abar
ca muchas más facetas que las pro
pias del sello, aunque siempre uni
da ela correspondencia y al correo.
Existen diversas organizaciones y:
sociedades que reunen a los colec- ::
cionistas de tan apasionante tema
enmarcadas bajo el patronazgo de
la Institución.

Hoy día gran cantidad de países
emiten sellos periódicamente sobre
“la Cruz Roja y algunos de ellos con
.emisiones sobretasadas a beneficio
de la sociedad nacional correspon- ::

$ diente.

El sello, pues, no solo se utiliza
mo elemento de franqueo posta
olecta de fondos, sino como ve-

hículo publicitario que puede llevar
.a los rincones del mundo las activi-

Sbrevi endo día
es de los=4
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Para este número de la revista hemos resca-
tado un artículo publicado en el Boletín del
Colegio Oficial de Practicantes en Medicina
y Cirugía de Sevilla del mes de Septiembre de
1930. Como podréis leer es un artículo anti-
guo en su impresión pero de una novedad y
actualidad que hace pensar en la clarividen-

SECCION PROFESIONAL
LLAMAMIENTO

¡Practicantes jóvenes de Espa-
ña, bravos muchachos pletóricos de
vida y de lógico y sagrado orgullo
profesional, a vosotros especial-
mente se dirigen mis palabras!

¿Os habéis dado cuenta de la
importancia enorme que tiene en
estos momentos críticos para la vi-
da y dignidad de nuestra querida
profesión, el que vosotros desper-
téis de esa apatía, en que por falta
de;medios para desarrollar vuestras
actividades profesionales (me refie-
ro al total abandono en que se tiene
a nuestra carrera) habéis caído al

salir de las Facultades de Medicina?
¿No habéis llegado a comprender
desde que ostentáis ese título, que
vosotros ennoblecéis y dignificáis,
mientras que quienes lo crearon
procuran por todos los medios re-
ducirlo al mínimo valor social y
cultural, que habéis sido víctimas
del peor de los engaños?

Engañados sí, al permitiros cur-
sar los estudios necesarios para ob-
tenerlo gastando en ello el dinero
que no os hubieran costado otras
carreras, las cuales no por más dig-
nas están mucho mejor considera-
das.

Yo creo que más de una vez ha-
béis pensado vosotros en esto que
leéis ahora y por eso quiero desde
estos renglones llamar vuestra aten-
ción imprescindible en los momen-
tos actuales, para que la afirméis
sobre lo que puede ser la salvación
o la muerte de nuestra querida pro-
fesión.

Recordáis 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, viéndola noble y abnegada y
creyéndola por consiguiente, respe-
tada por quienes en primer lugar es-

TRANSPORTES SANITARIOS

Salida del coche para ser-
vicio de población: Ptas. 30

Por servicios de población se
entienden los que se efectúen den-
tro de la zona fiscal (fielatos) y de
duración una hora. Los que exce-
dan de ésta se cobrarán a razón de
10 ptas. hora o fracción.

Servicios por carretera, en reco-
rrido de 50 kilómetros o menos,
ptas. 30 por salida y 1,50 ptas. por
cada kilómetro que exceda de 10.

Servicios por carretera, de más
de 50 kilómetros, a ptas. 1,50 el ki-
lómetro.

Los servicios por carretera com-
prenden dos horas de parada, los
que excedan de ésto se cobrarán a
ptas. 10 por hora o fracción. En los
servicios de carretera los gastos de
manutención y 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 _

Avisos
indistintamente: ca
M. ARTEMAN, S. en C. ¿
Avenida de la Libertad, 45. - Teléf. 24920
Talleres: Teléf. 25768 - Garage: Teléf. 26392 - Sevilla

Traslado de enfermos a clínicas, sanatorios,
balnearios, etc. en Auto-ambulancia

de gran confort,

cia de su autor.
También en este número reproducimos una
publicidad de Transportes Sanitarios apare-
cida en el número de Noviembre de 1932.
Quiero llamar vuestra atención sobre los ma-.
teriales de medicación, de urgencias.

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

Así, pues, debo deciros que las
arbitrarias disposiciones que tien-
den a hundirnos, están inspiradas
en el más profundo temor agudiza-
do ahora por vuestra marcha juve-
nil, llena de entusiasmo y aspira-
ción sobre los campos de la Ciencia"
para emplearla honradamente en
aliviar el humano dolor.

Los momentos son decisivos,
queridos compañeros, y desde estas
cuartillas pobres en forma, pero es-
pléndidas y ricas en el profundo
amor y gran dolor que las inspira,
os llamo, para que acudáis todos,
como un solo hombre, a salvar
nuestras vidas, ya que puestas las
tenemos en nuestra amada y honra-
dísima profesión.

Ha pasado ya el tiempo de la
petición humillante, buscando en el
favor lo que en justicia nos pertene-
ce, llegó la hora de la protesta, no
por muy consciente y sensata me-
nos enérgica, y con nuestras frentes
bien altas y nuestros pechos henchi-
dos de sagrado entusiasmo, diga-
mos muy alto también, al que es
único juez que nos haga justicia y le
hagamos ver la ruindad de las ma-
quinaciones de aquellos que solapa-
damente quieren hacernos desapa-
recer.

¡A la lucha, compañeros, con la
cabeza erguida, demostremos sin
rastrerías, cara a cara, que por mu-
cho que nos hayan quitado, por
mucho que nos quiten más adelan-
te, nos queda lo principal, lo que
no tienen los cobardes que quieren
despojarnos y que es el valor de
nuestros juveniles corazones, sólida
barrera que debemos oponer a los
que pretenden pisotear la dignidad
honradamente adquirida por la
siempre grande, noble y sacrificada
clase de Practicantes españoles!

13



ATENCION AL ENFERMO PER—QUIRURGICO
DE PATOLOGIA CRANEAL

Se ha realizado éste tra-
bajo como reflejo de nues-
tros cuidados técnicos y psi-
cológicos con respecto a los
pacientes que van a ser in-
tervenidos en nuestro Servi-
cio con patología craneal.

La actuación consiste
en:

— Preparación técnica
del quirófano.

— Recibimiento del pa-
ciente y acercamiento
psicológico.

— Conducta per-opera-
toria.

— Preparación mesa
instrumental y técni-
ca en la instrumenta-
ción.

— Atenciones y cuida-
dos del paciente has-

ta su traslado a la
UCI.

PREPARACION DEL
QUIROFANO:

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

— Se prepara mesa
auxiliar de anestesia con me-
dicación ordinaria:

Droperidol, Fentanilo
(Thalamonal, Fentanest),
como analgésicos, sedación-
tranquilizante, premedica-
ción, inducción y manteni-
miento de la anestesia.
Thiopental sódico, como
anestésico general para la
inducción a la narcosis, an-
tes de administrar otros
anestésicos. Succinilcolina
(Anestine), como relajante
muscular despolarizante.
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Bromuro de Pancuronio
(Pavulón), relajante muscu-
lar no despolarizante, con
rápida instauración de la ac-
ción.

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

RECIBIMIENTO DEL
PACIENTE Y ACERCA-
MIENTO PSICOLOGICO

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

Se confirma en su histo-
rial, antecedentes persona-
les, analíticas, estudios espe-
cíficos como TAC, Reso-
nancia magnética, radiogra-
fías, arteriografías, así co-
mo algún otro estudio com-
plementario, se comprueba
además el grupo sanguíneo,
reserva de sangre y cama en
UCI.

Si el enfermo viene cons-
ciente, y orientado, el acer-
camiento psicológico, por
nuestra parte, dependerá de
la información que haya re-
cibido del cirujano, datos
que habrán que obtenerse
con anterioridad.

Aparte de estos datos de
información, con nuestro
acercamiento, podremos
observar de forma directa,
cual es su grado de ansiedad
ante la operación, así como
sus posibles causas como te-
mor, preocupación familiar,
miedo ante el dolor, etc. De
ésta observación depende-
rán las posibles soluciones
que podemos proporcionar
a sus problemas, dándole
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 quirófano, se pro-
cede a monitorizarlo, tomar
constantes vitales (PA.,
FG, FR.4y 15):

Posteriormente se cana-
liza una vía periférica, en la
que se conecta normalmente
un suero Glucosado 35%
(500 cc), que de antemano se
tendrá preparado, excepto
en contraindicaciones como
diabetes, que se observará al
revisar sus antecedentes per-
sonales, en cuyo caso el
anestesista indicará la pauta
a seguir.

INDUCCION A
LA ANESTESIA:

Nuestros pacientes lle-
gan al quirófano práctica-
mente despiertos, general-
mente no vienen premedica-
dos.

Una vez establecida la
infusión intravenosa apro-
piada y la monitorización
inicial, el anestesista co-

mienza lentamente con la in-
ducción suave, durante ésta,
se advierte al paciente que
puede experimentar sensa-
ciones extrañas y se le esti-
mula a colaborar en la hi-
perventilación previa a la
ventilación mecánica.

Después de administrar
los relajantes musculares, el
anestesista procede a la intu-
bación, momentos en los
que la atención y colabora-
ción de enfermería es funda-
mental. Conseguido el pla-
no anestésico se coloca son-
da vesical, pues si se van a
emplear agentes deshidra-
tantes osmóticos, será nece-
saria su colocación para evi-
tar la distensión excesiva de
la vegiga urinaria.

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

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

Acto seguido se canali-
zará una vía venosa central
para infusión de determina-
dos medicamentos y toma
de Presión Venosa Central
(PVC).

En cierto tipos de pa-
cientes como son los de pa-
tología craneal de fosa pos-
terior, es importante que la
vía venosa llegue a la Auri-
cula Derecha (AD); cateteri-
zación de una arteria, com-
nectándole un sistema de
monitorización de la Pre-
sión Arterial y la colocación



del tubo de Doppler cobre la
AD.

Las COMPLICACIO-
NES más importantes de la
cirugía de Fosa posterior
son: embolismo gaseoso, hi-
potensión y trombosis de
piernas, todos ellos muy re-
lacionados con la perma-
nencia en posición 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 ultrasóni-
co de flujo de Doppler es el
último instrumento para la
comprobación de burbujas
de aire en el corazón, a falta
de éste, las variaciones de
los tonos cardíacos pueden
descubrirse muy bien con el
estetoscopio correctamente
colocado, situación que se
debe comprobar una vez co-
locado el paciente en posi-
ción operatoria.

El tratamiento más ur-
gente a poner en marcha es
la extracción del aire intra-
vascular. Esto se consigue
aspirando a través del cate-
ter venoso situado en A.D.;
aumento de la presión veno-
sa central y presión manual-
mente de yugulantes.

COMPLICACIONES
PREVENCION Tt* INMEDIATO
— Variaciones — Comprensión yuguleres

tonos carclacos — Aspiración alro
— Dosiler — Aumentar PVC

PA.

EMBOLIA
GASEOSA

HIPOTENSION— Control — Fármacos vanopresores,
Divrenis

TROMBOSIS
Colocación adecuada

PIERNAS

La hipotensión en un pa-
ciente sentado siempre es
peligrosa, debido funda-
mentalmente a la diferencia
hidrostática de presión entre
la parte alta de la cabeza y el
corazón. Por ello la presión
sanguínea 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-
ción.

Para corregir este pro-
blema y evitar la hipoten-
sión, pueden utilizarse fár-
macos vasopresores en per-
fusión, que se preparan á
prescripción del anestesista.

La canalización arterial
permite además una toma
constante de presión arte-
rial, mas una minuciosa hi-
potensión controlada.

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

Trombosis en piernas, el
vendaje de los miembros in-
feriores con vendas elásticas
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
colocación del enfermo con
la simple elevación de los
muslos hasta el ángulo recto
-con el cuerpo, con las rodi-
llas extendidas, sobre la me-
sa de operaciones ligera-
mente inclinadas y con los
pies altos, puede disminuir
el almacenamiento venoso
por drenaje gravitacional.
Se vigilará en estos casos
que el plexo lumbo-sacro o
el nervio ciático no sufran
estiramiento, previo almo-
hadillado.

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

Para los cuales se tendrá
preparado el instrumental
de microneurocirugía, dis-
tintas clases de clips, y medi-
cación especial como: vaso-
dilatador periférico (nitro-
glicerina), diversos hipoten-
sores (Nepresol, Arfonad,

Nitropussiato), betablo-
queantes (Sumial). Hay que
hacer incapié en la especial
preparación del Nitropus-
siato, ya que hay que prote-
gerlo de la luz y no mante-
ner mas de cuatro horas pre-
parada la solución, por per-
der efectividad.

Todas estas pautas, así
como la preparación de sue-
ros y medicamentos se reali-
zan a prescripción del anes-
tesista.

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

POSICION
DEL PACIENTE

EN NEUROCIRUGIA:

Con mucha frecuencia,
los pacientes sometidos a in-
tervenciones neuroquirúrgi-
cas, se colocan en posiciones
muy distintas a las emplea-
das para otros tipos de ciru-
gía. Se debe conocer las con-
secuencias y riesgos de las
distintas posiciones, ya que
su actuación puede tener
gran influencia en el resulta-
do final de la intervención.
Estos riesgos pueden deri-
varse de una mala posición,
por ejemplo:
a) La cabeza demasiado

forzada que provoca
compromiso de la venti-
lación y retorno venoso.

b) La presión 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-
sión nerviosa. Los ner-
vios mas comunmente
afectados son: el plexo
braquial, peroneo co-
mún, safeno, radial y cu-
bital.

c) La conjuntivitis, úlcera
corneal y la herida cor-
neal son resultados de
traumatismo directo, de
que la cornea expuesta se
seque o del contacto con
soluciones antisépticas.

e) La hipotermia puede
también actuar como
factor desencadenante.

Se pueden eliminar total
o parcialmente todos estos
riesgos y complicaciones,
cuidando minuciosamente
los detalles en las formas
posturales; se procura su
aislamiento térmico mante-
niendo la temperatura del
quirófano a 24% con una hu-
medad relativa de 45% y te-
niendo además 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 có-
modos y la cabeza elevada,
a ser posible de 5 a 109 sobre
el nivel cardíaco para evitar
el excesivo sangrado.

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

La instrumentación for-
ma parte importante de las
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técnicas a seguir dentro de
los cuidados de la enferme-
ría Neuroquirúrgica.

La elección del instru-
mental que se va a utilizar
para la intervención es labor
de la persona responsable de
la instrumentación; previa
información del neurociru-
jano según el tipo de inter-
vención, se debe tener pre-
parado todo el instrumental
necesario para la misma, así
como en ciertos casos y se-
gún técnicas de algunos ci-
rujanos, material especial
(trépano y sierra neumática).

Hoy en día el 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-
neurocirugía.

En intervenciones como
aneurismas, angiomas, hi-
'pofisectomías por vía tran-
sesfenoidal, se ha de tener
preparado el instrumental
específico para las mismas
(separadores de Yasargill,
distintas clases de clips
—BSugita, Escobilla, Hei-
fert, Yasargill, etc.—, y de
Hipófisis.

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 a una cuidadosa prepa-
ración de la mesa y coloca-
ción del instrumental en la
misma, guardando en todos
sus movimientos la máxima
esterilidad. La distribución
y colocación del material se
hará 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-
ción se procede a la limpieza
y asepsia de la herida opera-
toria, de los posibles restos
de sangre que en ella hayan
quedado y se cubrirá con un
estéril y estético apósito.

FUNCIONES DE LA
ENFERMERA/O

CIRCULANTE:

Sus actividades están en
función de las necesidades
del equipo que interviene.

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

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

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

Cuidará en todo mo-
mento la máxima esterili-
dad, en todas las actividades
que realice.

Vigilará 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-
ción, hora de entrada y sali-
da, personal que interviene.

Si el cirujano cree opor-
tuno establecer el diagnósti-
co por examen microscópi-
co, preparará todo lo nece-
sario para que el tejido ex-
tirpado, llegue en las condi-
ciones adecuadas de identi-
ficación y conservación, a
su lugar de estudio (Anato-
mía Patológica).

ATENCIONES Y
CUIDADOS DEL

PACIENTE HASTA SU
TRASLADO A U.C.I.

Al término de la inter-
vención, el anestesista va a
necesitar una serie de medi-
camentos, antídotos 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-
sígeno es adecuado, proce-
derá a la extubación del pa-
ciente, en este momento se
ha de tener preparado el as-
pirador, por la posibilidad
del vómito y la probable
broncoaspiración, que se
evitará por todos los me-
dios. Si a pesar de todo, un
enfermo consciente y con
los reflejos conservados, vo-
mita, se le colocará con la
cabeza ligeramente incorpo-
rada, no haciendo aspiracio-
nes en la faringe, ya que in-
crementarían las náuseas y
vómitos; se le pondrá en de-
cúbito lateral, e incitándole
a expulsar el contenido gás-
trico o secreciones que tenga
en la boca, aspirando éstas
posteriormente; al mismo
tiempo se aplicará Oxigeno
con mascarilla en las fases
de descanso.

Aquellos pacientes que
no estén lo suficientemente
despiertos para mantener
una ventilación espontánea,
no se le retirará el tubo en-
dotraqueal, por lo que se
tendrá previsto el equipo ne-
cesario para mantener la co-
rrecta ventilación y oxigena-
ción durante el traslado a
UCI.

Se mantendrán todas las
vías permeables. La canali-
zación arterial debe estar
convenientemente protegi-
da, para evitar el desprendi-
miento de la cánula, con la
consiguiente hemorragia.

Se cubrirá al paciente
con mantas para evitar esca-
losfríos.

Si hay posibilidad, man-
tenerlo con la cabeza ligera-
mente 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 cardía-
co, para evitar la congestión
venosa cerebral y facilitar el
retorno venoso, por lo que
se mantendrá la posición.

La mayor parte de los
pacientes neuroquirúrgicos
despiertan, y se relacionan
al finalizar la anestesia y an-
tes de ser trasladados a la sa-
la de Reanimación.

El transporte del pacien-
te debe ser planeado y 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 neuroquirúr-
gicas.

El perfecto dominio de
los conocimientos relaciona-
dos con los cuidados de en-
fermería per-quirúrgica, re-
quieren un entrenamiento
riguroso y prolongado.

FLORA LOPEZ BAENA



SEÑALIZACION DE LAS PLAYAS ANDALUZAS
Según el decreto

178/1984 de la Junta de An-
dalucía (Consejería de Salud
y Consumo) sobre Vigilan-
cia Sanitaria y Ambiental de
las Playas, publicado en el
B.O.J.A. con fecha 10 de
Julio de 1984, establece un
sistema de señales de panel
para indicar la clasificación

Playas en muy buenas
condiciones higiénicas y alto

valor ecológico.

Playas en malas condiciones
higiénicas.

Inodoros.

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

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

ner, además, dos elementos
específicos relativos a cada
playa en particular: su nom-
bre y su clasificación oficial.

Además del símbolo
existe un conjunto de seña-
les seleccionadas para infor-
mar de los servicios públicos
disponibles en las playas y

SIMBOLOS

Playas en muy buenas
condiciones higiénicas.

Playas en buenas condiciones
higiénicas.

advertir de las limitaciones
impuestas o recomendadas
en su uso.

f y mar

Playas en regulares
condiciones higiénicas.

Lavabos.

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

MATT
Merenderos en buenas Servicios recreativos en buenas Playa incluida en la Red de Recogida de residuos sólidos
condiciones higiénicas. condiciones higiénicas. Vigilancia Sanitaria de Playas por el servicio de limpieza.

de la Consejería de Salud y
Consumo.

Vertidos de aguas residuales, Prohibición de animales Prohibición de paso de Prohibición de arrojar basuras
domésticos. caballerías salvo casos y escombros.

autorizados.

La]
Prohibición de acampadas no Prohibición permanente de Prohibición temporal de baño. Acotación de una zona de

autorizadas. baño. baño.
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PEYOTL (PEYOTE en caste-
llano) es un pequeño cacto cilíndri-
co cubierto de pelos sedosos y aca-
bado por una porción globulosa,
que por lo general tienen una longi-
tud de 15 a 20 centímetros.

Botánicamente se trata del
Echinocactus Williamsii de la fami-
lia de las cactáceas, siendo una
planta crasa, distinguida por el por-
te singular de su aparato vegetativo
cón el tallo verde, rico en agua y
con aspecto de columna estriada.
Las flores, de ordinario solitarias,
grandes, sésiles (insertadas directa-
mente sobre el eje y desprovistas de
pedúnculo), de color rosáceo y her-
mafroditas. El fruto es una baya
que contiene gran número de semi-
llas alojadas en la pulpa. Debido a
la estructura reducida de sus hojas,
a las reservas de agua acumuladas
en el tallo y al espesor de su cutícula
o película externa de la epidermis,
que la recubre al completo sin solu-
ción de continuidad, constituida
por cutina y sin celulosa, puede
subsistir en la sequedad.

Contiene numerosos alcaloides
(substancias nitrogenadas, cuyas
moléculas contienen por lo menos
un átomo de nitrógeno salificable),
como la Mescalina (Lophophora
Williamsú), Ankalonidina, Lofofo-
rina, Peyotina, etc., siendo origina-

en general el uso quedase prohibi-
do, por considerarse que consti-
tuían un vehículo mediante el cual
las personas tanto del antiguo co-
mo del huevo mundo entrarían en
contacto con el diablo que en el
particular caso de los autóctonos
adoptaría la fisonomía idólatra.

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
alusión, se ha dado la circunstancia

- de que los hongos alucinógenos me-
xicanos, se hayan confundido en
nuestros días con el peyote y que
solo hayan sido nuevamente estu-
diados con rigor científico entre los
«ños 1953 y 1961, partiendo de las
descripciones verificadas por cro-
nistas españoles de los siglos XVI y
XVII, significando los primeros
históricamente en quedar constan-
cia, ya que fray Diego de Landa
(Cifuentes 1524 - 1579) en 1562,
siendo obispo auxiliar de Yucatán,
reunió todos. los libros conocidos
de los mayas en la ciudad de Maní,
los echó a una gran pira y publica-
mente los quemó, destruyendo to-
dos los documentos históricos, sal-
vándose sólo tres, que contenían te-
mas religiosos y astronómicos. En
1566 escribió «Relación de las cosas
de Yucatán», principal fuente para
el estudio de la antiguedad maya.

Bastantes substancias naturales
capaces de originar toxicomanías
proceden del Nuevo Mundo, donde
su conocimiento y utilización se re-
monta en la mayoría de los casos a
muy antiguo.

Los médicos, botánicos, enfer-
meros y sangradores que acompa-
ñaron a los descubridores, religio-
sos, conquistadores y colonizado-
res de este Nuevo Mundo o Indias,
observaron entre otros muchos fe-
nómenos para ellos desconocidos,
el uso que se hacía de determinados
preparados vegetales y los afectos
que de dicha utilización se deriva-
ban.

Estas observaciones conductua-
les tuvieron en muchos casos un
elevado nivel científico, pero tam-
bién motivado por la corriente del
pensamiento de la época, siglos
XVI, y XVII, un cortejo de prejui-
cios religiosos, fundamentados in-
cluso en las mismas creencias de los
aborígenes, que pensaban entrar en
comunión con sus deidades y así,
poder conocer el futuro a través de
estos elementos vegetales alucinó-
genos tales como el PEYOTL (pe-
yote), OLOLIVQUI (ololliuque),
COHOBA, NANACATL (nanaca-
te), TEONANACATL (carne de
Dios), TOLOUACHI (toloachi),
CAMOTL, etc., originaron el que,

rio de las regiones montañosas y se-
cas de las zonas centrales y septen-
trionales de México y en determina-
das áreas del estado de Texas.

Su consumisión por mascadura
puede ser seca, en rodajas secadas
directamente por exposición al sol y
fresca; recién cogida, donde era
tradición que esta planta considera-
da sagrada, al final de su recolec-
ción, celebración de solemnes cere-
monias con aparatosa pompa y
boato.

Posee una acción directa sobre
los centros cerebrales con aumento
de la excitabilidad medular y enlen-
tecimiento de la frecnencia cardio-
respiratoria. La embriaguez causa-
da por la ingestión de extracto, do-
sis suficiente 0,50 a 0,80 gramos, se
caracteriza por la producción de fe-
nómenos que interesan a la instan-
cia psíquica de la percepción, con
ruptura del contacto de la conscien-
cia del sujeto con el mundo exte-
rior, por medio de las pseudoper-
cepciones, donde destaca la aluci-
nación al percibir sin objeto, con
carácter de corporeidad y de apari-
ción siempre en el espacio exterior.

En la actualidad, a pesar de es-
tar prohibido en México el consu-
mo, las tribus Amerindias CORA
(familia lingilística Nahua, que ha-
bita en la sierra de Nayarit), HUI-
CHOL (familia lingúística Uto-
azteca y grupo aztecoide, que habi-
ta en las montañas entre Zacatecas
y Nayarit), TEPEHUA (familia lin-
gilística Maya-zoque y grupo Toto-
naca, que habita en la zona fronte-
riza entre los estados de Puebla,
Veracruz e Hidalgo) y TARAHU-
MARA (familia lingúística Uto-
azteca y grupo Cahita-Opata-
Tarahumara, que habita en la zona
montañosa de los estados de Chi-
huahua y Durango), lo consideran
como elemento primordial de sus
ceremonias.

DESCRIPCIONES RELEVANTES
REALIZADAS POR CRONISTAS
ESPAÑOLES EN EL SIGLO XVI.

Fray Bernardino de Sahagún
(Sahagún 1500 - México 1590),
eclesiástico e historiador que en
1529 se trasladó a Nueva España
(virreinato español de Indias, co-
rrespondiente al actual México),
donde en 1557 se le encomendó una
obra en el idioma nativo sobre cul-
tura, religión y costumbres, siendo
fruto su libro «Historia General de
las Cosas de Nueva España», que
pasó a narrar lo siguiente:

En el libro X, Capítulo XXIX,
se cita textualmente: «...ellos mis-
mos descubrieron y usaron primero
la raiz que llaman peiotl, y ello la
comían y tomaban, la usaban en lu-
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gar de vino (...), y se juntaban en
un llano después de haberlo bebi-
do, donde bailaban y cantaban de
noche y de día a su placer, y esto el
primer día, porque el siguiente llo- -
raban todos mucho (...)».

En el libro XI, Capítulo VI, se
cita textualmente:
<«... Hay otras hierbas como tunas
de tierras que se llaman peiotl, es
blanca y hácese hacia la parte del
norte. Los que la comen o beben
ven visiones espantosas, o de risas,
dura esta borrachera dos o tres días
y luego se quita. Es común manjar
de los Chichimecas, pues los man-
tiene y da ánimo para pelear y no
tener miedo, ni sed, ni hambre, y
dicen que los guarda de todos ¡os
peligros (...)».

El psicosiciólogo Kurt Lewin
(Mogilno 1890 - Massachusetts
1947), afirmó en su libro Phantasti-
ca que Sahagún, «el príncipe de los
cronistas de México», es el primero
que haya mencionado al peyote.

Cristóbal de Molina, llamado
Cuzqueño (segunda mitad del siglo
XVI), párroco mestizo en el Cuzco,
gran conocedor de la lengua Qe-
chua, autor de fábulas ritos de los
Incas, en 1571, en su vocabulario
de la lengua Mexicana, traduce co-
mo capullo de seda o de gusaño al
término azteca peyotl.

Nicolás Monardes (Sevilla 1507
- 1588), médico y botánico que en
Sevilla reunió y aclimató en su jar-
dín botánico numerosas plantas
procedentes de América, determi-
nando su valor farmacológico. En
1574 publicó las tres, partes de su
obra «Historia Medicinal de las
Cosas que se traen de Nuestras In-
dias Occidentales». Llevó a cabo
experimentos con varios centenares
de drogas aztecas empleándolas
con sus pacientes del mismo modo
que los aztecas lo habían realizado
con los suyos.

Francisco Hernández (Puebla
de Montalbán 1517 - 1587), botáni-
co y médico del Rey Felipe II (Va-
lladolid 1527 - El Escorial 1598), le
envió a México para estudiar la flo-
ra yla. materia media de la región,
tarea que desempeñó satisfactoria-
mente entre 1570 y 1577, fruto de
su investigación fue la obra «Histo-
ria Natural de Nueva España»,
compuesta de 17 volúmenes, que
pasó a narrar lo siguiente por cita
textual: «... Raiz de mediano tama-
ño que no echa ramas, sino una pe-
lusa adherida a ella. Dicen que hay
macho y hembra. Cura los dolores
de las articulaciones. Cuentan algo
maravilloso, y es que quienes la co-
men presienten y predican todas las
cosas...»

GREGORIO MARTINEZ MORAN
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Papel de Enfermería en las Enfermedades
Exantemáticas Infantiles

MEDIDAS GENERALES

FIEBRE

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

La fiebre somete al niño a
un esfuerzo considerable de
sus mecanismos de adaptación
y, por ello, junto a ella aparece
anorexia, irritabilidad, malestar
y dolor generalizados.

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

La temperatura en un niño
can fiebre hay que valoraria pe-
riodicamente, así como contro-
lar el pulso y las respiraciones
para evaluar la efectividad de
los cuidados que se aplican:

A) MEDIOS FISICOS

1. Destapar conveniente-
mente al niño. El abrigo excesi-
vo por la ropa, disminuye el
efecto de la temperatura am-
biental sobre el calor orgánico
y, reduce las consecuencias del
frío.

2. Aplicación de paños y
compresas húmedas. Se colo-
carán en la frente, tronco, en
los pliegues axilares e inguina-
les, huecos popliteos, ya que en
estas zonas los vasos sangul-
neos se encuentran muy próxi-
mos a la piel y se facilita la pér-
dida de calor. Paños de alcohol
con riesgo de intoxicación.

3. Baños de agua tibla con
esponja. Es una medida senci-
lla y segura que puede usarse
lo mismo en casa que en el hos-
pital. El cuerpo conduce su ca-
lor a un medio más frío. El baño
puede hacerse en:
— Cama
— Bañera

Se deberá dejar que se eva-
pore algo de agua del cuerpo. A
continuación se seca por zonas
con suaves movimientos, evi-
tando siempre la fricción.

A los 20", deberá tomarse la
temperatura y valorar su efecti-
vidad.

Se deberá repetir el baño
hasta que la temperatura vuel-
ve a sus valores normales.

Para aplicar el baño de alco-
hol a un niño, hay que valorar
previamente los riesgos de into-
xicación etílica y, que en estos
casos el niño tiene lesiones en
la piel con lo que el contacto
con el alcohol! resulta una medi-
da molesta por el escozor y el
resecamiento que éste ocasio-
na.

4. Crear corrlentes de aire
frío. En algunos casos, es con-
veniente emplear un ventilador
en el cuarto del niño, teniendo
cuidado de que el niño no sufra
escalofríos.

5. Ingestión libre de lígqui-
dos para evitar la deshidrata-
ción como consecuencia de la
excesiva sudoración y del
aumento del metabolismo cor-
poral por la fiebre.

6. Reposo y Actividad Limi-
tados. El niño necesita, si tiene
fiebre, un ambiente quieto y
fresco. A.menudo está irritable
y puede estar hipersensible a
los estímulos. Se debe hacer
esfuerzo de dismunuir el ruido y
proporcionar al niño el descan-
so.

Se le intentará proporcionar
un cuarto cómodo y fresco.

B) MEDICACION ANTI-
PIRETICA.

Frente a este conjunto de
medidas físicas, está el empleo
de medicación antitérmica, que
deberá estar convenientemente
prescrita por el médico en
cuanto a dosis y fármaco a em-
plear. En la actualidad, se tien-
de a emplear más el Paraceta-
mol.

SINTOMAS RESPIRATORIOS
SUPERIORES

1. Ingestión libre de líqui-
dos. Con ello conseguimos que
el niño fluidifique sus secrecio-
nes y le facilitemos su elimina-
ción.

2. Humedificadores de va-
por frío.

3. Empleo de descongestlo-
nantes.

4. Irrigaciones con Solu-
ción salina fisiológica para bo-
ca y garganta.

5. Líquidos fríos y alimen-
tos blandos para evitar el dolor
de garganta.

6. Vaselina para proteger la
piel alrededor de los orificios
nasales y los labios.
NOTA: Las preparaciones anti-
tusígenas son generalmente
ineficaces y están contraindi-
cadas en lactantes y niños pe-
queños.

MEDIDAS A EMPLEAR EN LA
ANOREXIA

1. Ingestión frecuente y en
pequeñas cantidades de ali-
mentos y líquidos preferidos.

2. Ofrecer una actitud rela-
jada acerca de la ingestión oral.
La ingestión forzada de alimen-
tos y líquidos suele ser contra-
producente.

TRATAMIENTO DE LAS
ERUPCIONES CUTANEAS

1. Proporcionar higiene y
baños apropiados para reducir
la frecuencia de infección se-
cundaria.

2. Baños fríos locales, apli-
caciones locales de lociones
especiales, pomadas calman-
tes o antihistamínicos sistémi-
cos para aliviar el prurito.

3. Culdado de las uñas, 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 niños
pequeños.

4. Enjuagues de solución
salina fisiológica si están afec-
tadas las mucosas.

AISLAMIENTO

Desde el punto de vista epi-
demiológico, la Organización
Mundial de la Salud define el
aislamiento como la separa-
ción de personas infectadas
durante el período de transmisi-
bilidad de la enfermedad en lu-
gares y bajo condiciones tales
que eviten la transmisión direc-
ta o indirecta del agente infec-
cioso a personas susceptibles.

Se intenta prevenir la dise--
minación de enfermedades in-

fecciosas transmisibles me-
diante varias técnicas de aisla-
miento.

Se debe aislar al niño o no
en el hospital o en el hogar, de-
pendiendo de la enfermedad es-
pecífica, de la gravedad de los
síntomas, del ambiente fami-
liar, incluyendo la presencia de
personas susceptibles y de la
capacidad de los padres para
ejecutar los procedimientos ne-
cesarios.

AISLAMIENTO
1. Estricto.
2. Aislamiento en Padeci-

mientos Respiratorios.
3. Aislamientos con Proble-

mas Entéricos.
4. Aislamiento para Secre-

ciones, Lesiones, Heridas, Se-
creciones Orales.

La aplicación de todas es-
tas medidas será necesaria y
de forma general en todas
ellas, aunque caben matizacio-
nes específicas a la hora de
aplicar cuidados a cada una de
las enfermedades exantemáti-
cas concretas.

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



NORMAS DE AISLAMIENTO

| provector [ RESPIRATORIO
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HABITACION NECESARIA
Individual Puena cerrada

L

NECESARIA
Puerta cerrada

CUTANEO E ENTERICO

NECESARIA
NECESARIA Sólo para niñosPuerta cerrada Puerta cerrada
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NECESARIAS » NECESARIAS D

NECESARIA
Puena cerrada

My
NECESARIASOBLIGATORIAS

BATAS (porro y polainas)

MASCARILLAS OBLIGATORIAS
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OBLIGATORIAS
Excepto para personas
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C
NECESARIAS

—_

GUANTES

.

La Lavar al entrar p.

OBLIGATORIOS

e

Lavar al entrar y al salir
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Lavar al entrar Lavar al entrar
y al salir

NO NECESARIOS

y al salirC
OBLIGATORIOS
para el personal en
contacto con
anículos
contaminados

OBLIGATORIOS
para el personal en
contacto con la
Zona Infectada

OBLIGATORIAS

C
Lavar al entrar
y al salirk
OBLIGATORIOS

Todos los anículos

e
Precaucionos los que
osién en contacto con
secreciones.
Desintectar o tirar

NN

Precauciones con
lescontaminados
con heces.
Desinfeciar o tirar

C
Precauciones con
los contaminados
con pus.
Desinfectar o tirar

-
Precauciones con todos
los aniculos que se
reliran de la habitación.
Desinfectar o tirar.

extensas

Eccaema
generalizado

ENFERME DADE na intectado
Y DURACION
DEL AISLAMIEN

o

ARTICULOS deben ser estériles,
DIVERSOS No precauciones al

- retrarlos.
>—

Leucosis
Quemaduras

Agranulocitosis

e
Neumonia estafilocócica
Psitoacosis
Infección por
Mycoplasma Pneumonlas
Meningitis meningocócica
48h,

4 Escarlatina 24 h.
-— Tos ferina - Rubéola -

* Paperas - Varicela
«Sarampión - Tubarculosis
pulmonar abierta (BK
positivo) (15 días o hasta
que vire el NK en
esputo).

Cólera
Disentería bacilar
Hepatitis vírica
Tifoldea

C
Heridas Infectadas
Quemaduras
Infectadas extensas

» Estreptococias
cutáneas Paratifoidea

« Estafitococias Enterocolitis por
culáneas estalilococo

* Herpes zóster (5
días tras aparición
de las vesiculas)
Enfermedades
ampollosas

lactante
* Gasiroenteritis del .

|
Carbunco

+ Infecciones por
citomegalovirus
Diferia
Eccema supurado
Peste - rabia
Tlfus exantemático

» Herpes y rubéota
congénitos

Las complicaciones respira-
torias suelen evolucionar de
forma favorable. Las encefalitis
causan una alta mortalidad y
dejan un 40% de secuelas.

Surgen epidemias cada 2-4
años que afectan a la pobla-
ción susceptible aunque hoy en
día es cada vez menos frecuen-
te por la actual profilaxis.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON
SARAMPION

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

2. AISLAMIENTO:
— Se recomiendan precau-

ciones para evitar el contagio
por vía respiratoria desde el co-
mienzo de la fase catarral has-
ta el tercer día después de la
erupción.
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3. REPOSO: :
— Se debe mantener al ni-

ño en cama mientras persista
la fiebre y prolongario si hay
signos clínicos de infección
pulmonar. El resto de la sinto-
matología (tos, estornudo, do-
lor de garganta, malestar, som-
nolencia, sensación de frío y
cefaleas) contribuye a que el ni-
ño no muestre resistencia al re-
poso en cama.

— Progresivamente el niño
irá tendiendo a una actividad
normal.

4. PARTICIPAR EN LAS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS: -
— Radiografías solicitadas.
— Extracciones sanguíneas.
— Recogida de orina.
— Frotis de exudado faríngeo.

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

Si el niño no descansa, con-
sultar la administración de
sedantes.

— Laringitis, Bronquitis:
Aire Húmedo y Fisioterapia
Respiratoria.

— Rinorrea:
Cuidado con las secrecio-
nes y orificios nasales.

— Conjuntivitis:
Lavados oculares y aplica-
ción de colirios.
6. DIETA:
No está indicada ninguna

dieta alimenticia especial.
Durante el período febril, es

recomendable:
— Dieta líquida.
— Dieta blanda, ligera, rica en

hidratos de carbono, apete-
cible y fácil de digerir.

7. FOTOFOBIA:
— Los ojos deberán proteger-



se de la luz mientras ésta re-
sulte molesta para el niño.

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

— Habrá que proporcionar una
luz tenue en la habitación
colocando una pantalla o
sábana en la ventana para
facilitar una buena protec-
ción contra la luz brillante.

— En caso de secreción lacri-
mal intensa y conjuntivitis
habrá que extremar los cui-
dados anteriores y hacer la-
vados de ojos con infusión
de manzanilla, suero fisioló-
gico, aplicación de colirios y
pomadas.

— En niños mayores, puede
ser Útil el empleo de gafas
oscuras. ;

8. PRURITO:
No suele ser muy intenso en

el Sarampión, pero se deberá
practicar:

— Higiene de la piel con lava-
dos frecuentes.

— Cuidado de los orificios con
suero fisiológico e infusio-
nes de manzanilla.

— Aplicar lociones tópicas,
.talcos, antihistamínicos,

etc.

— Mantener las uñas del niño
prefectamente limpias y
cortadas, a fin de evitar las
lesiones de rascado y que
éstas se infecten.
9. VIGILANCIA DE COMPLI-

CACIONES
Las complicaciones más

frecuentes son las respiratorias
y son la consecuencia de la in-
vasión microbiana por gérme-
nes oportunistas que afectan a
las mucosas debilitadas por la
infección del virus sarampino-
so.

El regreso a la escuela se
puede recomendar cuando
exista la recuperación clínica y
—como mínimo— siete días
después de iniciada la erup-
ción.
RUBEOLA

Es una enfermedad infecto-
contagiosa de origen viral, cuyo
agente productor es un virus si-
milar al mixovirus del saram-
pión y su sintomatología gene-
ral es leve.

Cursa con un cuadro cata-
rral en la fase prodrómica que
se da de forma más atenuada
que en el sarampión junto con
fiebre, malestar y dolor de gar-
ganta. Poco después aparece
tumefacción y dolor de gan-

glios retroauriculares, occipita-
les y cervicales posteriores.
También se origina la erupción
cutánea similar al sarampión
aunque es más atenuada.

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

Deja inmunidad permanente
y las recurrencias son raras.

En 1941 se demostró que la
aparición de esta enfermedad
en el primer trimestre del emba-
razo produce en el 95% de los
casos, graves alteraciones mor:
fológicas en el feto.

El reción nacido con rubeola
congénita, aparte de padecer
teratogenicidad, es un vehículo
de transmisión altamente con-
tagioso.

ATENCIÓN DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON RUBEOLA

1. TRATAMIENTO SINTO-
MATICO :

El tratamiento es funda-
mentalmente de sostén.

Fiebre: Medios físicos y an-
titérmicos.

Cuadro catarral: Suele ser
más leve que en el sarampión y
generalmente no suele ser ne-
cesario el tratamiento sintomá-
tico.

Prurito: Higiene de la piel,
lociones, talcos, antihistamíni-
cos.

2. REPOSO:
Relativo, sólo en la fase fe-

bril.

3. AISLAMIENTO:
Será conveniente tomar pre-

cauciones para las secreciones
respiratorias.

No se considera necesario
una vez diagnosticada la enfer-
medad, ya que el período infec-
cioso que sigue es breve.

El aislamiento es una medi-
da eficaz si se sospechara la
enfermedad en el período de in-
cubación, cosa nada fácil ya
que la sintomatología es poco
indicativa.

No es probable que los ni-
ños constituyan un vehículo de
contagio una vez que la erup-
ción desaparece.

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

4. PARTICIPAR EN LAS
PRUEBAS DE LABORATORIO

5. FOMENTAR LA PROFI-
LAXIS

Se evitará los contactos de
embarazadas no inmunizadas
durante el primer trimestre de
embarazo con niños o adultos
afectos de rubeola.

Potenciar el seguimiento
del calendario vacunal, recor-
dando que en niñas es necesa-
rio aplicar una dosis de recuer-

— do alos 11 años.
Aconsejar la vacunación a

toda niña o adolescente no va-
cunada en la 1? infancia.

ACTUACION ANTE UNA
MUJER GESTANTE EXPUESTA
A RUBEOLA

Se ha demostrado que la
aplicación de gammaglobulina
en embarazadas, disminuye o
atenúa los síntomas clínicos,
pero no la viremia ni el riesgo
teórico de infección del feto.

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

En la actualidad se procede
a realizar:

Determinación Serológica
de la tasa de Ac Anti-Rubeola
Sies (+) » No hay riesgo
Sies()_ , el AISLAMIENTO
es la única medida eficaz.

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

Lo ideal sería que toda mu-
jer, antes de quedar embaraza-
da, se hiciera una serología pa-
ra detectar Anticuerpos de An-
tirrubeola.

Determinación Serológica
de la tasa Ac Anti-Rubeola:

La

Si(+)—»Está inmunizada

Por haberla padecido
Por exposición reciente al virus

Recomendar repetir a los 15-20
[días

Si(—-)————»e No inmunizada

Inmunización 4— Certeza de no
[embarazo

EXANTEMA SUBITO
Es una enfermedad de ori-

gen vírico, frecuente en la 12 in-
fancia. Es el único caso de en-
fermedad eruptiva en la que la
erupción y el final de la enfer-
medad se producen al mismo
tiempo.

Sintomatología: Fiebre alta
y de aparición brusca que dura
3 64 días.

Junto a la fiebre aparece
también: irritabilidad, hiperten-
sión de fontanela, amigdalitis,
faringitis y coriza, que al tratar-
se de signos inespecíficos ha-
cen que el diagnóstico de la en-
fermedad se haga más difícil.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON EXANTE-
MA SUBITO

1. Prevención de la convul-
sión febril con:

Medios físicos
Paracetamol
Ac Acetil-Salicílico

3. Siel niño vive en el medio
rural, es preferible aconsejar su
traslado a un medio hospltala-
rio para su diagnóstico oportu-
no. Se deberá tratar y prevenir
asimismo la convulsión febril
durante el traslado.

4. Necesidad de conocer su
sintomatología.

5. No es necesario el AlIS-
LAMIENTO.

Cualquier posibilidad de
contagio que exista ya ha ter-
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minado cuando aparece la
erupción y se puede establecer
el-diagnóstico.

6. Efectuar la recogida de
muestras para su análisis en el
laboratorio.

7. Tranquilizar a los padres
ante la ansiedad de 3 ó 4 días
de fiebre alta sin respuesta.

ESCARLATINA
Es una enfermedad infecto-

contagiosa producida por cual-
quier tipo de estreptococo beta-
hemolítico productor de toxina
eritogénica.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON ESCAR-
LATINA

1. REPOSO
En el período febril, suele

ser imperativo y recomendable
el reposo en cama.

No debe insistirse en el re-
poso en cama cuando el niño
se sienta mejor. Son obvias las
dificultades de imponer el repo-
so en cama a un niño que se
siente bien, ya que el niño se
vuelve más inquieto que si se le
deja hacer alguna actividad na-

— tural. Así pues, el reposo se de-
be dejar a elección del niño
cuando presenta mejoría.

- 2. AISLAMIENTO
— Se recomienda tener pre-
cauciones con secreciones res-
piratorias un día después de ini-
ciado el tratamiento.
— La duración del aislamiento
debe basarse según la persis-
tencia de estreptococos en la
garganta.
— El niño con complicaciones
por la escarlatina, si son supu-
radas como: otitis media, mas-
toiditis o empiemas, transmite
la infección durante un período
más largo y es fuente de infec-
ción mientras persista la secre-
ción de estas lesiones.

3. APLICACION DEL TRA.
TAMIENTO ,
— El antibiótico de elección es
la penicilina.
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— Fármacos antipiréticos pa-
ra la fiebre. *
— Prurito: lociones, pomadas
y antihistmínicos.

4. PRUEBAS DE LABORA-
TORIO
— Estracciones sanguíneas.
— Recogida de muestras de.
orina.

— Frotis faríngeos.
5. Preparar a los padres pa-

ra el PERIODO DE DESCAMA-
CION.

— Glomerulonefritis (recogida
de muestras de orina).

7. PROFILAXIS
— En el ámbito familiar, es
aconsejable obtener cultivos de
garganta de contactos familia-
res íntimos (hermanos, etc.)
aunque no están claras las
orientaciones.

— Los contactos con una his-
toria de fiebre reumática 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 típicas vesículas en piel y
mucosas asociadas a una reac-
ción general poco intensa.
ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON VARICE-
LA

1. Cuidado de sostén. CUI-
DADO DE LA PIEL.
— Puede aliviarse el prurito
con baños, lociones tópicas.
— Reducir la aparición de in-
fección cutánea secundaria
con baños de agua y jabón,
cambio frecuente de ropa de
cama y ropa del niño.
— Evitar las lesiones de rasca-
do, manteniendo limpias y cor-
tas las uñas. Cuando el niño
duerme habrá que ponerle”
guantes o manoplas y sujetar-
lo, si precisa. Las lesiones de
rascado son una puerta de en-

trada a gérmenes piogenos con
posible producción de erisipe-
la.
— Recomendar juegos y con-
versaciones para que el niño no
concentre su atención en el
prurito.

2. AISLAMIENTO. Preventi-
vo para las lesiones cutáneas.
— También es aconsejable las
precauciones contra el conta-
gio por secreciones respirato-
rías.
— El niño debe ser mantenido
en el hogar hasta que se hayan
secado las vesículas. Basta
con un aislamiento de 10-14
días.
— En hospitales pediátricos
se debe cuidar aún más esta
medida, ya que puede obiigar a
postponer el tratamiento por el
cual ingresó otro niño (ej.: inter-
vención quirúrgica) y por la ne-
cesidad de evitar que se esta-
blezca una epidemia en el servi-
cio.
— El aislamiento es en la ac-
tualidad la única medida profi-
láctica, aunque se está inten-
tando una inmunización activa
contra la varicela.

4. PRUEBAS DE LABORA-
TORIO
— Se deberán efectual extrac-
ciones sanguíneas para deter-
minar serlógicamente el virus.
— Recogida de muestras de
orina.
— Frotis de exudado faríngeo.
— A veces se debe hacer un
frotis del suelo vesicular.

5. EVITAR COMPLICACIO-
NES

No son frecuentes. La erisi-
pela puede aparecer por lesio-
nes de rascado.

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

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

Al contrario que en el sa-
rampión, el lactante posee po-
ca inmunidad transitoria recibi-
da por la madre. En estos niños
la enfermedad suele ser más
grave.

Los inmunodeprimidos y ni-
ños de alto riesgo requieren ri-
gurosa protección de la exposi-
ción con inmunoglobulina zos-
ter antes de los 3 días después
de la exposición que es eficaz
para modificar la varicela.

HERPES SIMPLE

Los virus del herpes simple
son agentes infecciosos comu-
nes que causan una gran varie-
dad de enfermedades clínicas.
La infección primaria más co-
mún en los niños es la
GINGIVO-ESTOMATITIS.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON HERPES
SIMPLE

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

El niño con estomatitis por
herpes se encuentra muy incó-
modo durante 3 ó 4 días y pre-
senta un reto a los padres que
desean proporcionarle alivio.

2. HIGIENE BUCAL
Hacer lavados frecuentes

con antisépticos diluidos.
Aplicar vaselina en las lesio-

nes de las comisuras labiales
que tienden a agrietarse y san-
grar.

3. AISLAMIENTO
Habrá que tener precaucio-

nes para las secreciones ora-
les.

4. DIETA
— Líquidos fríos.
— Alimentos blandos, fáciles
de digerir y masticar.
— Evitar los zumos cítricos y
alimentos ácidos, en general.

5. En lactantes, habrá que
vigilarlos estrechamente por si
presentan signos de deshidra-
tación.

Los niños mayores no sue-
len presentarlos.

6. Los analgésicos se pue-
den emplear para aliviar el do-
lor.

7. Habrá que prestar cuida-
dos sintomáticos con las lesio-
nes recurrentes.

HERPES ZONA o ZOSTER
Su etiología es viral. El virus

es el de varicella-zoster. Se



Se caracteriza por: dolor y
producción de vesículas confi-
nadas a un área de distribución
de uno de los nervios sensitivos
craneales o espinales.
ACTUACION ANTE UN NIÑO
CON HERPES ZONA o ZOSTER

1. DOLOR: Será convenien-
te administrar analgésicos a
dosis e intervalos prescritos.

2. LESIONES DERMICAS:
Aplicación de compresas hú-
medas, pomadas o lociones.

3. AISLAMIENTO: Se debe
evitar el contacto con las lesio-
nes hasta que todas ellas for-
men costra y se sequen.

SARNA o ESCABIOSIS

Es una enfermedad eruptiva
causada por un ácaro hembra
Cícaris Scabiei, parásito que
perfora el estrato córneo de la
piel y pone huevos en los sur-
cos que labra.

Afecta a genitales, nalgas,
interdígitos y pliegues de la mu-

ñeca. Igualmente se extiende a
codos, axilas y cintura.
ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON SARNA

Es primordial examinar y
tratar a todos los miembros de
la familia. Sólo así se podrá
romper el ciclo y combatir la en-
fermedad.

El tratamiento comprende
los siguientes pasos:

2. Lavar en agua caliente
teda la ropa que haya estado en
contacto con el enfermo (ropa
personal y de cama) que se ha-
ya utilizado desde las 48 horas
anteriores a la instauración del
tratamiento.

3. Bañar al niño antes de
comenzar el tratamiento.

4. El sarnicida de elección
es una loción o crema de hexa-
cloruro de benzeno-gamma al
1%.

5. No se deberá cambiar al
niño de ropa mientras dure el
ciclo de tratamiento.

6. Cada ciclo dura 3 días.
Se hacen 3 ciclos de 3 días, de-
jando un intervalo de descanso
de 2 días entre ciclo y ciclo.

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

Se deberá recomendar revi-
sión y posible tratamiento a to-
da persona que haya manteni-
do contacto físico con perso-
nas infectadas, ya que sólo así
será eficaz el tratamiento.

MONONUCLEOSIS INFECCIO-
SA

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

Aunque puede afectar a ni-
ños, su mayor incidencia se da
en adolescentes y adultos.

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

El erupción cutánea, si apa-
rece, es máculo-papular erite-
matosa.

Generalmente cursan de
forma benigna, dándose el res-
tablecimiento al final de la 3?
semana, aunque pueden persis-
tir signos de debilidad y fatiga.

ATENCION DE ENFERMERIA
ANTE UN NIÑO CON MONO-
NUCLEOSIS

1. El cuidado es de sostén y
está indicado el tratamiento
sintomático.

2. Se recomienda el reposo
en cama en la fase aguda y está
contraindicada la actividad físi-
ca vigorosa mientras el bazo si-
gue aumentando de tamaño
significativamente.

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

4. No requiere aislamiento
alguno. Su curso es benigno y
cura espontáneamente.

5. No suele ser preciso el
tratamiento farmacológico.

IMPORTANCIA DE LA PROFI-
LAXIS

El personal de enfermería
integrado en el equipo de salud
que atiende a la comunidad, es
responsable de proporcionar in-
formación eficaz y oportuna a
los padres para llevar a cabo
una profilaxis en todo caso be-
neficiosa para el niño.

Se pretende con ello dismi-
nuir la morbilidad en la pobla-
ción susceptible y evitar las
complicaciones y secuelas de
la enfermedad.

PROFILAXIS = INMUNIZACION
Se conocen 2 tipos:

A) PASIVA
Se hace con gammaglobuli-

na. Se emplea en casos excep-
cionales.

Este tipo de profilaxis sólo
se emplea para lactantes y ni-
ños de más edad con enferme-
dad crónica por los peligros de
complicaciones graves.

Posteriormente, los lactan-
tes normales, deberán recibir
inmunización activa a los 15
meses o al menos, 2 ó 3 meses
después de la inyección de
gammaglobulina.

B) INMUNIZACION ACTIVA:
VACUNA TRIPLE VIRICA

Es el tipo de inmunización
más empleado.

Proporciona una inmunidad
activa y permanente frente al
sarampión, rubecla y parotidi-
tis. En el niño sano se aplica a
los 15 meses. Se requiere 1 sola
dosis.

La vacuna es una suspen-
sión acuosa de cepas atenua-
das de los 3 virus.

Administración: Por inyec-
ción IM es la vía más empleada.
Hay una variedad de adminis-
tración subcutánea.
PAPEL DE LA ENFERMERIA
ANTE LA VACUNACION

1. Subrayar a los padres la
importancia del seguimiento
del calendario vacunal, espe-
cialmente si pertenecen a nive-
les socioculturales bajos, indi-
cándoles la existencia de cen-
tros de vacunación gratuita.

2. Prestar especial aten-
ción a la vía de administración,
conservación y validez de la va-
cuna, a fin de que ésta sea efec-
tiva.

3. Informar de la posibili-
dad de aparición de algunas
reacciones febriles o erupcio-
nes leves que no deberán ser
motivo de alarma.

Recomendar, asimismo, la
consulta médica urgente si
aparecieran reacciones atipi-
cas.

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

5. Tener presente que la
presunción de embarazo con:
traindica totalmente la admi-
nistración de la vacuna antirru-
beola.

6. Indicar que la mujer adul-
ta recién vacunada no debe
quedar embarazada en los 2-3
meses siguientes.

BELEN FERNANDEZ GARCIA
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1.— Falta de relajacción. Acalasia cardíaca, imposibilidad para pasar el alimento en forma normal al estómago, aunque
no exista oclusión obvia, el esófago no muestra ondas normales de contracción después de la deglución; ello impide la
relajacción normal del cardias. Se acompaña de ausencia de células ganglionares en las capas musculares de cuando
menos algunas áreas del esófago afectado.

2.— «Rechinamiento» de los dientes que pueden causar cefaleas por fatiga muscular.
3.— Miedo a los espacios abiertos.
4.— Dificultad de utilización de los gestos.
5.— Unión entre individuos consanguíneos.
6.— Cualquier artículo que ha estado en contacto con una infección 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 enseña 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.— Oscilación de la cabeza.
13.— Disminución de la cantidad total de sangre.
14.— Baño de pies.
ÍS.— Masa supurativa pastosa del cuero cabelludo, relacionada con la tiña de la cabeza.
16.— Aparición de una enfermedad en un individuo que ya ha sufrido ésta algún tiempo antes. Difiere de la recaída en que

no existe una nueva infección.
17.— (Sobreinfección) Infección nueva contraída por un individuo ya infectado anteriormente y no curado. Este término se

emplea habitualmente en los casos en que la segunda infección es de la misma naturaleza que la primera.
18.— Ruido, como zumbido, latido intenso o en campanilla en los oídos.
19,— Nombre vulgar dado al impétigo de la cara, así como a otras dermatosis faciales que se observan en niños mal cuida-

dos. .

20.— Pelos implantados en el interior de las fosas nasales.
21.— Trastornos de la fonación que da a la voz un acento extraño.
22.— Presencia del yodo en la sangre.
23.— Trastornos debidos a la ingestión de maíz. Antiguamente se atribuía la pelagra al zeísmo.

CO MEDETRON O ENDOGAMIA []  CENOFOBIA
MO ACALASIA O USAGRE 1 domos
OD LUTEINA O ZEISMO O YODEMIA
O DISMIMIA O HIGIENE

O BRUXISMOO OLIGEMIA O XENOFOBIA
O TINNITUS O VIBRISAS Ki IMPETIGO
O FOMITE O no O SUPERINFECCION
O NUTACION Co PEDILUVIO OD RECIDIVA
bb»on
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FIESTA CAMPERA
El pasado día 29 de Ma-

yo y dentro del programa de
actos sociales del VI Con-
greso Nacional de ATS/DE
Especialistas en Análisis Clí-
nicos celebrado en Sevilla,
se celebró 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 revolcó a varios
compañeros. En honor a la
verdad hemos de decir que
fueron pocos los valientes
que se atrevieron a probar
«suerte». Hemos de desta-
car dos puntos de interés, el
primero, la destacada actua-

A. García Nieto

Durante el espectáculo
actuó el caballero rejonea-
dor D. Luis Valdenebro.
Además de este espectáculo
se soltó al coso dos vaquillas
para el deleite y valor de los
asistentes.

ción de compañeras toreras
que no se amedrantaron an-
te la vaquilla, en segundo lu-
gar la celebrada actuación
del compañero Domingo
Morón que llegó incluso a
realizar un intento de ban-
derilleo, y logró hilvanar va-
rios pases.

A. García Nieto

La segunda vaquilla era
«otra cosa», a sus lomos
pensamos que lleva varios
títulos de asistencias a Con-
gresos. La res sabía «Latín»
y pasaba olímpicamente de
capotes y muletillas e inten-
taba coger a los esforzados
toreros.

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

Hemos querido dejar
una muestra fotográfica del
evento y estos pequeños co-
mentarios.

Concurso
Fotográfico

Permanente
del Colegio
de ATS y DE
— Se convoca un concurso foto-
gráfico trimestral organizado por
este llustre Colegio Oficial, en el
que podrán participar exclusiva-
mente nuestros colegiados:

BASES:
— Se establecen tres premios:

1 PREMIO: 50.000 Pts.
2% PREMIO: 25.000 Pts.
3” PREMIO: 10.000 Pts.

— Formato 20 x 25 (color o blanco
y negro).

— Los premios serán trimestrales y
se publicarán en la revista Hygia.

— TEMA: Será elegido por el área
de actividades culturales, informa-
ción y ocio, entendiendo de ante-
mano la dificultad que ello com-
porta. El tema seleccionado se hará
público en el número siguiente,
junto con las fotografías seleccio-
nadas del número anterior.

— Ningún premio quedará desier-
to.

— Cada participante solo podrá
presentar 2 fotografías como máxi-
mo. Cada una de las cuales irá en
sobre cerrado e identificadas en su
reverso por el título de la composi-
ción. En sobre aparte, cerrado, irá
el nombre, y el número del colegia-
do, máquina con la que se ha reali-
zado la fotografía, figurando sola-
mente en el exterior de este sobre el
título de la composición, a fin de
mantenerse en anonimato el nom-
bre del autor de la misma.

— Las fotografías presentadas pa-
sarán aser propiedad del Colegio
que podrá hacer-uso de ellas, sin ca-
rácter lucrativo y especificando el
autor de la misma.

1" CONCURSO

TEMA: VERANO.
El plazo de presentación finali-

za el próximo 15 de Septiembre.
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DEFINICIONES SOBRE LA
EDUCACION / FORMACION DE ENFERMERIA

A la vista de los veloces
cambios científicos, tecno-
lógicos y sociales, el Comité
Internacional de Enfermería
(CIE) se encuentra conven-
cido de la importancia de
continuar la formación de
enfermeria con objeto de
garantizar una asistencia se-
gura y efectiva por parte de
la enfermería.

La educación continua-

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

La educación continua-
da incluye un amplio espec-

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

MODELO BORRADOR

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

Definición de: Educación Básica Educación Postbásica Educación Continuada Formación en Internado

EL C.LE.

Educación básica de enferme-
ría es un programa de estu-
dios reconocido formalmente
que proporciona una base só-
lida y amplia para el ejercicio
de la enfermería y para la
educación postbásica que
procura competencia específi-
ca.

La misma definición que se-
ñala la O.M.S.

Según informes de la oficina
del C.IL.E., no hay definición
especial sino una declaración
del C.R.N. de 1975, que viene
adjunta.

LA O.M.S.

Educación básica de enferme-
ría es un programa educacio-
nal planificado, que procura
el fundamento cabal y amplio
para el ejercicio efectivo de la
enfermería profesional y para
la educación postbásica.

Educación postbásica de En-
fermería es un programa for-
malmente reconocido para
enfermeras/os previamente
formadas/os en la Enferme-
ría básica que:
— Se desarrolla en universi-
dades u otras instituciones de
educación superior.
— Continúa de año en año
(no un cursillo recordatorio o
seminario).
— Reconocido por una auto-
ridad competente.
— Tiene requisitos de ingreso
especificados.
— Posee personal educacio-
nal o facultad en régimen de
jornada completa.

Educación continuada es la
que emprenden enferme-
ras/os tras el término de la
educación básica u otra for-
mación adicional de genera-
lista o especialista:

— Para mejorar su compe-
tencia profesional práctica.

Está considerada parte inte-
gral de la educación de Enfer-
mería al completo. Se halla
orientada a las necesidades
prácticas y relacionada con la
calidad asistencial necesaria
(grupo de trabajo. de ia
O.M.S. sobre educación con-
tinuada del personal sanitario
1976 y 1980).

Un programa formal planifi-
cado impartido tras el térmi-
no de la formación básica y
durante el período de empleo
de una persona.

CURSO DE PODOREFLEXOLOGIA Y PODOACUPUNTURA
Dirigido a Médicos, Podólogos y A.T.S.

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

TEMAS

— Introducción a la Podoreflexología.
— Bases Neruro(fisiológicas de la Podoreflexología.
— El pie humano como órgano de relación.Información e Inscripción: Unidad de Investigación del Pie. Cátedra de

Radiología y Medicina Física H.U.S. Planta Sótano de 12 a 14 h.
PLAZAS LIMITADAS. Se exigirá para la inscripción fotocopia del do-
cumento acreditativo de la Titulación.

Importe de la matrícula: 20.000 Ptas.
Fecha de Inscripción: Del 1 al 16 de Octubre (Por riguroso orden de re-
cepción).

PROFESORADO:
Dr. D. Juan R. Zaragoza Rubira — Catedrático de Radiología y Medici-
na Física de la Facultad de Medicina de Sevilla.
D. Rafael Fonollá Navarro — Podólogo — Jefe de la Unidad de Investi-
gación del Pie de la Cátedra de R. y Medicina Física F.M.S.
D. Cristóbal Gómez García — Médico Acupuntor.
D. Miguel Berja Delgado — A.T.S. Acupuntor.

>
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Zonas reflexológicas del pie.
Masaje Zonal del pie.
Técnicas de aplicación del masaje zonal.
Diferentes patologías del pie y su tratamiento reflexológico.
Introducción a la Podoacupuntura.
Energética Acupuntural.
Bases Neurofisiológicas de la Podoacupuntura.
Puntos acupunturales del pie.
Clasificación de las diferentes patologías del pie.
Tratamientos Podoacupunturales.
Técnica de implantación de agujas.
Electro-Podoacupuntura.

Laserpuntura.



“Cartas sobre la mesa”
En esta sección pretendemos reflejar todo tipo de artículos o comenta-

rios realizados por nuestro colegiados, referentes a nuestra revista y a nues-
tra profesión en general.

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

Sería una gran satisfacción el poder comprobar que la revista se lee, y
que los colegiados quieren expresar sus opiniones en este medio para que
los demás lectores puedan captar dichas experiencias. Por ello esperamos
con gran entusiasmo vuestras cartas.

Esperando vuestra colaboración, el equipo de redacción aprovecha pa-
ra enviaros un cordial saludo.

Muy señores míos:

En primer lugar felicitarles por la nueva Revista;
siempre me ha parecido que necesitábamos algo
así, es un gran primer paso. Tanto su contenido co-
mo su formato. Quizás 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 «HYG/A»
capaz de hacer vibrar profesionalmente a una APD
embrutecida por el trabajo aislado, ingrato y monó-
tono.

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

Diosa de los CUIDADOS y de la SALUD creo que
por fin estamos en la línea de lo que es la esencia
de la enfermería. ¡¡Larga vida HYGIA!!

BLANCA GARCIA

Estimados compañeros:

Quisiera transmitiros mis más sinceras felicita-
ciones por la aparición del número O de esta publi-
cación que viene a llenar, que duda cabe, un impor-
tante vacío en nuestra actividad colegial y en las po-
sibilidades que se nos cfrecían a los profesionales
de Enfermería de nuestra provincia de poder contar
con una publicación que pudiese recoger nuestros
trabajos, nuestra línea de pensamiento o nuestras
inquietudes.

Sinceramente pienso que este loable intento
que habéis efectuado para todo ello, lo habéis supe-
rado con creces y ahora solo resta que todos noso-
tros sepamos asumir este reto que nos lanzáis y lle-
nar de contenido sus páginas porque, como entre
otras muchas cosas, el futuro será lo que nosotros
queramos 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:

Luis Miguel González Flores

Supervisor del Area de Laboratorios del H.U.S.
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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 año 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 algún trabajo, co-
municación, ponencia o pu-
blicación de trabajos inédi-
tos y segundo la de obtener
de los mismos un avance pa-
ra la profesión y reconoci-
miento de este Colegio a la
labor realizada.

Todos los trabajos pre-
miados quedarán a disposi-
ción del Colegio, que podrá
hacer de ellos el uso que crea
conveniente. No será pre-
miado bajo ningún concep-
to la simple asistencia a unas
jornadas o congresos.

La solicitud de beca de-
berá ir acompañada de una
copia del trabajo por el cual
es solicitada. Deberá indi-
carse claramente el Acto a
celebrar, lugar, localidad,
publicación, fecha y tiempo
de duración. —

La petición deberá ha-

cerse con un margen de
veinte días posteriores o an-
teriores a la celebración o
publicación del trabajo. La
concesión de la beca estará
supeditada de forma inexcu-
sable a la justificación docu-
mentada de haberse realiza-
do o notificación de la inclu-
sión del trabajo en el desa-
rrollo del evento que se tra-
tase.

Para la valorización de
las becas se crea una comi-
sión integrada por los tres
miembros que componen la
Vocalía de Formación y Es-

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

Como norma general se
tendrá en cuenta los bare-
mos que a continuación pa-
samos a enumerar. Quedan
excluídos los trabajos reali-
zados como consecuencia de
un destino laboral retribuí-
do en el ámbito 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,
- ÉLO.. mo mec mano mom LAS

PONENCIAS: en Congresos, Jornadas,
- (A Ssalo0

TRABAJOS DE
DOCENCIA: en Congresos, Cursos y

Jornadas ..... Ba ema es lalo
PUBLICACIONES: Según el Medio de Difu-

- sión:
Carácter Local .......... las
Carácter Provincial ...... la7
Carácter Nacional ....... lalo
Carácter Internacional ... la20

TRABAJOS: No publicados de gran in-
terés y especialidad temáti-
T_T lalo

POR CURSOS: Restringidos de formación
postbásica impartidos por
Instituciones docentes .... lalo

La participación en Congresos, Cursos o Jornadas ten-
drán el siguiente incremento:
CARACTER NACIONAL ..6 aa eue Incremento del 50%
CARACTER INTERNACIONAL. Incremento del 100% -

Los trabajos hechos en
grupos tendrán la misma va-
loración que los unipersona-
les, considerándose autor el
primer firmante del trabajo.

La valoración económi-
ca se regirá por la escala de
puntos que figuran en el ba-
remo. Cada punto tendrá

30

valor de CINCO MIL PE-
SETAS (5.000 Ptas.)

Será condición indispen-
sable para acceder a las be-
cas el encontrarse al corrien-
te de la cuota Colegial.

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

máximo de CIENTO CIN-
CUENTA MIL Pesetas
(150.000 Ptas.) cada una pa-
ra ampliación de estudios
post-básicos de Enfermería
en España o en el extranje-
ro.

Para la concesión de di-
chas becas se exigirá una
memoria explicativa sobre
actividades, presupuestos,
etc... de los estudios a reali-
Zar, que será valorada por la
Comisión de Becas instituí-
da en este Colegio.

Podrán optar a estas be-
cas todos los que tengan
previsto la realización de di-
chos estudios durante el pre-
sente año.

La aprobación o denega-
ción les será comunicada a
los interesados en el menor
plazo posible.

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

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

ministrada por la Comisión
de Becas como lo estime
oportuno. Estas becas con-
tribuyen a suministrar a los
colegiados la cantidad eco-
nómica o los materiales ne-
cesarios para la realización
de los estudios de investiga-
ción.

Para optar a esta moda-
lidad de becas será condi-
ción inexcusable la presenta-
ción de una memoria sobre
el trabajo propuesto para la
investigación. Cada mes a
partir de la concesión de la
beca será necesario por par-
te del solicitante el comuni-
car oralmente y por escrito
los avances del trabajo a los
miembros de la Vocalía de
Formación y Especialida-
des.

Será condición necesaria
para optar a la concesión de
beca la de encontrarse al co-
rriente en el pago de cuotas
colegiales.

La retirada de este tipo
de ayuda así como la conce-
sión de las mismas serán
concedidas por la Comisión
de Becas y aprobadas por la
Junta de Gobierno del Cole-
gio en sesión ordinaria.

Sevilla a 25 de Marzo de 1987

COMISION DE BECAS



BECAS CONCEDIDAS DE
ABRIL—MAYO— JUNIO de 1987

" Total en pesetas:

TITULO AUTOR CUANTIA

Abordaje radiológico de las estructuras In- !
traorbitarias. Manuel León Mejías 15.000 Pts.

Experiencias en la formación de imágenes por
resonancia magnética. Manuel Zambrano Bono 12.000 Pts.

Reflexiones en torno a la Enfermería. Amalia Pérez Morales 12.000 Pts.

Papel de la Enfermería en las Enfermedades
exantemáticas infantiles. Belén Fernández García 12.000 Pts.

El enfermo psiquiátrico: método de control
de calidad de asistencia. Consuelo Lázaro Farrán 22.500 Pts.

Factores que influyen en la configuración del
alumnado sevillano universitario de Diploma- .
dos de Enfermería. - Amelia Lerma Soriano 30.000 Pts.

La Enfermería y la hospitalización domicilia-
ria. Manuel Carlos Cid González 22.500 Pts.

| Técnicas radiológica de la sialografía secreto-
ra. José Carlos Herrera Filgueras 15.000 Pts.

Enfoque radiológico del pie José Luis Sánchez-Trincado Gar-
cía 22.500 Pts.

Administración de medicamentos en la tercera
| edad. José Luis Aguilar Carrasco 15.000 Pts.

| Primeros resultados de ie educación sanitaria
| en pacientes hipertensos con sobrepeso. María Dolores Guijarro Domín-

guez 30.000 Pts.

Análisis pedagógico de la Atención de Enfer-
| mería. María José Cuadri Duque 25.000 Pts.

Nuestra técnica en el tratamiento de las frac-
turas y/o luxaciones cervicales inestables. María del Rosario Benito del Río 15.000 Pts.

Pacing Auricular en el pos-infarto inmediato. FranciscaReverte Reñasco 22.500 Pts.

| Suturas en nervios periféricos. Francisco Palma Ramírez 22.500 Pts.

293.500
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MOTIVACION: FACTOR DEL CAMBIO
Pintada, no vacía:

pintada está mi casa
del color de las grandes
pasiones y desgracias.

... dejadme la esperanza

e propongo abordar un tema
de reflexión cuya consecuen-

cia última sería favorecer la presta-
ción al usuario de unos óptimos
cuidados de enfermería que a la
vez, reviertan en una gratificación
personal a los enfermeros/as que
los impartan.

A través de la palabra Motiva-
ción se desarrolla este trabajo y es
la clave en toda causa de Enferme-
ría para que se produzca la duali-
dad: óptimos cuidados-
gratificación personal del cuidador.

La motivación es lo que aporta
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energía a la conducta, es una espe-
cie de impulso y va precedida de la
incentivación moral o material que
estimula ese impulso y va precedida
de la incentivación moral o mate-
rial que estimula ese impulso. Pue-
de haber motivación externa y
automotivación.

Es preciso exponer aunque sea
duro que actualmente existe apatía
y desilución en muchos profesiona-
les; aunque al generalizar, podemos
caer en severas injusticias, ya que
hay compañeros en otras situacio-
nes.

Nuestros compañeros estás des-
motivados, se les ve confusos, que-
jándose en charlas de pasillos, en
las salas de estar de Enfermería...
ejerciendo el derecho a un pataleo
desvaido, y sin una consistencia
clara en sus argumentaciones.

Sentirse verdaderamente reali-
zados, trabajar conforme a otros
modelos..., requiere especialmente,
elementos de motivación por parte
de líderes y organizaciones, dosis
de ilusión personal y, nuevas es-
tructuras y recursos en los servicios
de Enfermería.

A mi entender, existen una serie
de causas imbricadas unas con
otras que podrían determinar esta
situación desmotivadora, en nin-
gún modo deseable y a la que debe-
mos poner fin. Se pueden agrupar
estas causas en dos apartados:
A) En primer lugar, se constata
una patente confusión en los últi-
mos años ante las preguntas: ¿Qué
somos como profesión?, ¿Cuál es
nuestra identidad?, ¿Nuestro rol?,
¿Nuestro status social?. Y observa-
mos, una postura de desinterés y es-
casa realización profesional, por
carecer de respuestas diáfanas y sa-
tisfacciones personales.
B) Hay desconsuelo ante la diaria
realidad en cuanto a unas necesida-
des imposibles de obviar:
1. Remuneración escasa, insufi-
ciente e inadecuada, para un profe-
sional universitario en relación al
nivel establecido a otras profesio-
nes.
2. Pluriempleo compensatorio en
unidades familiares con hijos sin
aportación económica del cónyuge.
3. Justificación de trabajar solo
por la finalidad de ayuda suple-
mentaria familiar —esto último se
da más en mujeres casadas—.

Es difícil interesar y Motivar
cuando las preocupaciones perso-
nales están centradas en otras cues-
tiones extraprofesionales, a las que
incluso se pueden añadir otras no
menos obstaculizadoras como pue-
dan ser: turnos rotativos, noches,
excesivo trabajo, inexistencia de
guardias remuneradas adecuada-
mente en festivos, etc.

Este segundo apartado es muy
significativo y nunca debería elu-
dirse por su gran incidencia comc
factor desmotivador; sin embargo,
es olvidado con mucha frecuencia
por los profesionales asiduos a es-
tos tipos de ensayos o especulacio-
nes teóricas. A pesar de todo, creo
que aún siendo un tema reivindica-
tivo perfectamente legítimo, es a
los sindicatos y a los profesionales
a quienes les corresponderían ac-
tuar. De todas formas, quiero dejar
para otra ocasión esta cuestión es-
pecificamente laboral, para cen-
trarme en el primer apartado sobre
las causas que inciden negativa-
mente en la desmotivación, cual es,
la identidad profesional.

Parece sensato partir de la si-
tuación real en la que nos encontra-
mos 150.000 profesionales en este
país. En España no hay un colecti-
vo homogéneo de Enfermería, mu-
chísimos profesionales ni siquiera
se sienten enfermeros/as, no existe
una Identidad Profesional alrede-
dor de lo que significa en cuestión
de salud: cuidar/ayudar al indivi-
duo a fomentar su independencia o
a recobrarla en caso de pérdida.

La verdad es que parafraseando
la expresión: Toda organización es-
tá perfectamente diseñada para
conseguir... lo que consigue. Se po-
dría decir que toda profesión está
perfectamente diseñada para dar
las prestaciones que presta. La in-
mensa mayoría hemos sido educa-
dos para lo que hacemos: técnicos a
las órdenes del médico.

Tan solo las últimas promocio-
nes se han formado con otros crite-
rios, pero cuando empiezan a tra-
bajar, se ponen en contacto con
formas, infraestructuras y prácticas
mayoritarias, para las que no han
sido educados. Y para mayor abun-
damiento son absorvidos por la es-
tructura predominante.

Esto es una realidad incuestio-
nable fuera de nuestra culpa, aun-
que no hay justificación para per-
petuarla y no evolucionar. Vuelvo a
hacer hincapié en la palabra clave
para acometer el cambio: Motiva-
ción.

La Motivación vendrá de la ma-
no de la Información/Formación y
de las actitudes positivas de los gru-
pos y organizaciones con responsa-
bilidades en este tema.

Hay conciencia de que muchos
A.T.S. no están por la labor de En-
fermería: un enfoque holístico, in-
tegral de los cuidados, con una vi-
sión del individuo como ser biopsi-
coambiental, con responsabilidad
plena en sus áreas de competencia
y, con capacidad de delegar activi-
dades a un personal de menor cuali-
ficación (Auxiliares de Enfermería)
que recibirá directrices y trabajará
bajo supervisión.

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

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



En un mundo cada vez más des-
humanizado debemos reivindicar
para Enfermería dos conceptos
complementarios en gran medida
postergados: cualidades humanas y
vocación profesional. En la rela-
ción de cuidados a otro ser humano
al que tratas de comprender, de
ayudar..., está la mayor gratifica-
ción que como persona y profesio-
nal podemos obtener.

Y digo ésto después de replan-
tearme muchas veces mi actuación
como profesional, de haber tenido
grandes dudas y. contradicciones
como individuo que viene de una
formación técnica (veía al enfermo
y alguna vez lo sigo viendo... como
ser objeto de manipulación para al-
canzar su curación. Sin caer en que
el ser humano es mucho más que
sus síntomas y su enfermedad; en
que hay situaciones de pasar autén-
tico miedo, de procesos crónicos o
irreversibles, de no saber cómo
afrontar la muerte, de estados de
desconsuelos o simplemente deso-
rientación o desconocimiento...
etc., en las que necesitamos una
mano amiga, una persona en quien
confiar y de cuya relación
—cuidador-cuidado— afloran sen-
timientos, emociones y capacidades
enriquecedoras para ambos).

A pesar de todo, los enfer-
meros/as tenemos un concepto po-
co favorable de nosotros mismos al
identificarnos como tales: ¿porqué
en una reunión 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, Hemodiálisis, Servicios Espe-
ciales, Consulta de Enfermería,
etc., le adjudica una cateoría «espe-
cial» de mayor reconocimiento.

Cuando muchos compañe-
ros/as expresan: «no queremos ser
chachas», dejan traslucir un poco
ese sentimiento de inferioridad con
arreglo a un tipo de tareas digamos
más «simples», para las que ni la
población, ni nuestros colegas iden-
tifican con un profesional universi-
tario, y tan siquiera preparación
cualificada,

Sin embargo, cubrir esas necesi-
dades tiene la misma importancia
para el usuario que otras más com-
plejas. Por consiguiente, Enferme-
ría tiene que asumir y asume esas
tareas más «simples». Y además,
tiene respuestas para la sociedad
que aporta el gran costo de la uni-
versidad, y para los propios profe-
sionales que no entienden para de-
terminadas tareas la condición uni-
versitaria. Enfermería por tal moti-
vo, como profesión se configura en
dos niveles: Diplomados y Auxilia-
res.

Es importante no olvidar ésto, y
proclamar sin ambigtiedades el ca-
racter de importancia y utilidad de
Enfermería en sus dos niveles.

Qué difícil es movilizar a un nú-
mero de 150.000 alrededor de una
filosofía profesional, cuando hay
grupos con grandes rémoras, otros

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

Enfermería es aún la gran des-
conocida para muchos A.T.S., in-
cluso para demasiados Diplomados
en Enfermería. Por tanto se hace
inexcusable saber conectar con
ellos para que adquieran la volun-
tad y conocimientos para cambiar
actitudes, para que se rebelen e in-
troduzcan cambio en sus concep-
ciones. El éxito vendrá dado si po-
demos conseguir que los profesio-
nales interioricen, racionalicen,
asuman y tengan la convicción per-
sonal, de que Enfermería es un re-
curso para los individuos con pro-
blemas de salud; con el mismo gra-
do de importancia que medicina u '
otras disciplinas de la salud.

Enfermería tiene capacidad pa-
ra recibir directamente a los usua-
rios y debe ser desarrollada.

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

Dicho esto, ya podemos plan-
tearnos algunas preguntas: ¿quién
tiene responsabilidad en fomentar
ese movimiento regenerador?,
¿quién debe poner los condicionan-
tes para que emerja esa motivación
en el colectivo?, ¿se hace algo para
conseguirlo?.

A mi entender hay fundamen-
talmente cuatro grupos o institucio-
nes que tienen esa responsabilidad:
1% Docentes, intelectuales y teóri-
cos.
27 Organización Colegial.
39 Directivos, cuadros y cargos in-
termedios, y asesores y técnicos de
las administraciones del Estado.
4% Administración política.

1? DOCENTES, INTELECTUA-
LES Y TEORICOS
Veamos, ¿qué pasa en el campo

de la docencia y afines?, ¿cuál fue y
está siendo su aportación para que
los profesionales adquieran una
identidad productora de motiva-
ción?. Si bien, hay que reconocer
que desde este ámbito, es de donde
parte la vanguardia de las nuevas
ideas —mayormente por sus cir-
cunstancias de acercamiento a bi-
bliografía y modelos foráneos—.
Igualmente hay que resaltar la
amalgama y disparidad de sus com-
ponentes en cuanto a sus capacida-
des y formación, y a veces, antago-
nismos entre las distintas escuelas.

Al ser pocos los eruditos capa-
ces de originar trabajos autócto-
nos, se impuso la moda de copiar
todo lo que nos llegaba sobre teo-
ría; difícilmente se podía filtrar
desde una óptica científica lo bueno
y lo malo de la información.

Ante la nueva situación, desde
este entorno, se propuso acometer
el cambio; a mi modo de ver con
una posición demasiado ortodoxa,
sin tener en cuenta la tradición y la

práctica profesional de nuestro
país. Esta postura no era precisa-
mente la más acertada por cuanto
Enfermería es una ciencia abierta,
dinámica y en constante evolución.
De hecho, aunque se reconoce la
universalidad de Enfermería, en ca-
da territorio o país se normaliza a
las necesidades, al estilo, al uso, y a
las características del lugar; con un
esperado objetivo: un común en-
cuentro.

Posteriormente estamos com-
probando como el no inclinarse por
una opción pragmática, ha traido
serias consecuencias en cuanto a las
señas de identidad de nuestro pro-
fesionales. Se podía haber hecho
más fácil y atractivo.

2? ORGANIZACION COLE-
GIAL

La Organización Colegial ac-
tualmente está desfasada, caduca,
no sirve, exige una renovación
completa de sus estructuras. La or-
ganización colegial mal puede mo-
tivar a los profesionales con estruc-
turas decimonónicas e inoperantes.

No les faltan razones a quienes
piensan que la mayoría de los Cole-
gios son meras oficinas burocráti-

cas, pero no es menos cierto que
modificar este ordenamiento y dar
servicios, requiere una dedicación,
un tiempo y una profesionaliza-
ción, que muy pocos están 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-
nización están decididos, y traba-
jan por Enfermería en condiciones
muy duras, bajo fuerte presiones y,
lo que es peor, sin ninguna ayuda
que pueda alentarles.

Tengo el convecimiento de que
la disposición de los profesionales,
nucleados alrededor de una organi-
zación sólida, nos reportaría bene-
ficios y elementos de motivación al
colectivo y, lo que es más impor-
tante: con una nueva mentalidad
alejada del corporativismo, al ser-
vicio de la sociedad, sería enorme-
mente positivo para la población a
la que hemos de servir.

Si los enfermeros/as sostuviéra-
mos las mismas ideas en cuanto a
los cuidados que debemos prestar y
la organización que debemos tener,
seríamos un colectivo muy impor-
tante para la sociedad y en la socie-
Jad.
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37? DIRECTIVOS, CUADROS Y
CARGOS INTERMEDIOS, Y
ASESORES Y TECNICOS DE
LAS ADMINISTRACIONES
DEL ESTADO
Después de lo dicho hasta aho-

ra, en la misma línea, me parece
oportuno preguntarse: ¿están pre-
parados y formados los directores
de Enfermería, supervisores, aseso-
res técnicos... para hacer frente sa-
tisfactoriamente a las responsabili-
dades que implican dichos
puestos?, ¿son válidos para imple-
mentar las ideas del rol que debe
desempeñar el profesional de En-
fermería?, ¿para despertar la Moti-
vación de su personal?...

Todavía se denota un nivel po-
bre. Se da poca profesionalización
en los cargos de gestión. Ni son to-
dos los que están, ni mucho menos,
están todos los que son. Poco se ha
exigido para ocupar estos puestos.
Bajo el término confianza se da
bastante el tráfico de influencias, y
a veces, clientelismo en determina-
dos sectores.

Se hace absolutamente necesa-
rio una profesionalización de estos
cargos ya que el cambio hay que
provocarlo, porque difícilmente
surgirá de forma espontánea o a
través de una gestión deficiente.
Por eso los directivos tienen res-
ponsabilidad en el tema de la moti-
vación. Los gestores de Enfermería
además de versados en administra-
ción deben tener muy asentada la
idea de lo que es Enfermería y de
una política de personal clara. Si no
hay objetivos establecidos, ni prio-
ridades, ni orientaciones y si falta
esa política de personal, fallarán
también los factores de incentiva-
ción y motivación.

4? ADMINISTRACION POLITI-

Es su función legislar en cuanto
al marco legal de la profesión y por
otro lado, a través de la sanidad pú-
blica, regular la actividad de los
profesionales.

Que decir que no se sepa, sobre
una Administración que a diez años
vista desde la creación de la carrera
de Diplomado en Enfermería, pare-
ce totalmente inhibida sobre la pro-
mulgación de la ley de funciones,
especialidades, licenciatura, remu-
neración adecuada para cada pues-
to, reorganización de las escuelas
universitarias, reglamentación para
los cargos de responsabilidad, etc.

Aunque las manifestaciones de
los políticos sean elocuentes, y las
declaraciones de principios nos
quieren llevar a la persuasión por el
sistema de repetir una mentira mu-
chas veces, abrigados de alguna
manera por la tibieza de sus aseso-
res compañeros nuestros..., la rea-
lidad que vive la profesión es otra
muy distinta.

Junto a las desmesuradas defi-
ciencias ya apuntadas, podríamos
apuntar innumerables cuestiones de
menor rango que nos llevan a una
profesión con entidad propia y un
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gran peso específico en el campo de
la salud, a una discriminación os-
tensible con otras profesiones de re-
ferencia.

Por más que se empeñen, la ver-
dad viene dada por la razón de los
hechos y no por el hecho de las pa-
labras. La retórica es grande pero
la voluntad política de poner Enfer-
mería en el lugar que le correspon-
de es casi nula.

Esta situación de «no tratarnos
profesionalmente como adultos»
no hace más que alejar a los profe-
sionales de una adecuada motiva-
ción que por otro lado, serviría pa-
ra un mejor aprovechamiento de
los recursos y un aumento de la ca-
lidad asistencial a los usuarios. La
administración tiene la obligación y
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 y negativas. Creo que pri-
man las negativas, y de hecho se es-
tá dando entre los profesionales
una situación peligrosa de desmoti-
vación y desincentivación; incluso
desasosiego, fácilmente comproba-
ble.

Esta falta de motivación es un
factor que interfiere radicalmente
la implantación del cambio y la
consolidación de una identidad
profesional, y es un freno para el
avance de la profesión.

Nuestra situación me parece se-
ria y preocupante: somos 150.000

profesionales. De este número
¿cuántos perciben esa autonomía
en un grado de igualdad con otros
profesionales de la salud? ¿Cuán-
tos se identifican con los postula-
dos de Enfermería? ¿Cuántos se
sienten motivados... 20.000...
30.000... 40.000...? ¿Y el resto?

A continuación y para finalizar,
paso a exponer los factores favore-
cedores de la motivación, a modo
de síntesis para no alargarme más,
aunque cada punto ya de por sí, po-
dría abrir un nuevo debate de refle-
xión. En la implantación de dichos
factores estarán implicados los gru-
pos anteriormente citados, cada
= en su parcela de responsabili-

ad.

A NIVEL GENERAL

— Identidad Profesional (nuestro
trabajo de enfermeros es muy im-
portante).
— Que la sociedad nos conozca y
nos identifique (reconocimiento).
— Desarrollo legislativo de la pro-
fesión.
— Formación continuada.
— Trabajo en equipo (enriqueci-
miento profesional, intercambios
de ideas y conocimientos).
— Retribuciones justas para cada
puesto (incentivación económica).

A NIVEL DE CENTRO DE
TRABAJO

— Ideas clarificadas del rol profe-
sional de Enfermería por parte de
los órganos directivos.

— Objetivos claros, posibles de
realizar, participativos y conocidos
por todos.
— Red de información (cauces de
comunicación horizontal / vertical,
información puntual de dificulta-
des).

— Descripción del puesto de traba-
jo.

— DPelimitación de responsabilida-
des (organigrama).
— Posibilidades de promoción.
— Reconocimiento oficial (felici-
taciones, facilitar asistencia a cur-
sos, congresos, etc.).
— Sentirse respaldado por los car-
gos superiores.
— Apoyo a nuevas ideas.
— Sentirse escuchados ante una
necesidad.

— Refuerzos positivos. (Discrimi-
nación entre el buen y el mal profe-
sional).
— Empatía entre órganos directi-
vos y personal de Enfermería bási-
co.
— Transpariencia de la gestión y
administración de Enfermería.
— Fomentar la participación del
personal base y directivo.
— Reglamentación de normativas
internas de cada centro.

Esta política global hará que los
enfermeros/as se sientan satisfe-
chos y alegres en el desempeño pro-
fesional.

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

Después de una implantación
progresiva de estos factores, les co-
rresponde a los profesionales traba-
jar acorde con su propio rol. Así
nos situaremos en la dirección acer-
tada. Ser útil a la sociedad, com-
porta el reconocimiento de la po-
blación a la que servimos, y el res-
peto en un plano de igualdad, de las
demás profesiones con responsabi-
lidad en la salud.

En definitiva... a través de la
información/ formación, hemos de
llegar necesariamente a conformar
nuestra identidad protesional que
es causa y fundamento de Motiva-
ción.

La Motivación refuerza la pro-
pia Identidad.

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

Por último, por encima de si-
tuaciones más o menos adversas,
son los propios profesionales indi-
vidualmente, quienes tienen la obli-
gación y el deber de sobreponerse a
las circunstancias, para dar una
atención de salud cada vez más pro-
fesionalizada, por otra parte, de-
mandada con insistencia por la po-
blación.

Motivación: palabra clave co-
mo factor del cambio.

El reto está lanzado...

FRANCISCO BAENA MARTIN



FRENOCLASILA (Sectas destructivas)

La Psiquiatría y la Psicolo-
gía, ha venido a formar parte de
la vida cotidiana. La conducta
humana viene siendo objetivo
de diversos grupos con diver-
sos intereses económicos, polí-
ticos, etc. El creciente uso de
medios y personal «cientificos»
para el control y la manipula-
ción de la mente humana, por
medio de la información y la pu-
blicidad, la educación, la indus-
tria cultural, etc.

Se confía 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
neurofisiológico, sufrirá una es-
pecie de lobotomía psicológica,
quedando convertido en una es-
pecie de robot carente de volun-
tad, incapaz de pensar en deci-
dir.por sí mismo, siendo un ob-
jeto en manos del GURU (diri-
gente de la secta) de turno.

Para producirse, una trans-
formación tan radical en un ser
humano, tienen que darse una
serie de circunstancias, que in-
tentaré describir a continua-
ción.

Los dos reproches que se
hacen, con mayor frecuencia a
las sectas comunitarias, son la
privación de sueño, y la insufi-
ciencia alimenticia, caracteri-
zada ésta por una pobreza de
proteínas: dos elementos im-
prescindibles para el bienestar
y el equilibrio mental y el físico
de la persona.

La fatiga muscular: es pro-
vocada con tareas determina-
das, como un componente más
del lavado de cerebro o fenóme-
nos frenoclástico.

Después de un trabajo mus-
cular intensivo, queda en la
sangre un exceso de ácido lác-
tico, sobre todo si el sujeto ca-
rece de entrenamiento.

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

sobre un objeto o sobre un tex-
to. Tiene una baja simultánea
de la acuidad, de la tenacidad,
de la atención, y una franca dis-

minución del tiempo de reac-
ción. El sujeto presenta enton-
ces una mayor actitud para so-
meterse y obedecer.

La privación de sueño: El
sueño responde a una necesi-
dad vital de reposo periódico.
Su ritmo está condicionado por



una especie de reloj interior y
por la sucesión del día y la no-
che. Es necesario a todos. Un
animal privado de sueño, du-
rante cierto tiempo muere. Un
individuo puede permanecer
despierto durante una o dos no-
ches; pero si prolonga por más
tiempo esta vigilia, trastornos
psíquicos cada vez más impor-
tantes, que se traducen por una
alteración de la memoria, por
razonamientos ilógicos y sobre
todo por una pérdida total del
sentido crítico. El sujeto es in-
capaz de distinguir la buena in-
formación de la falsa. Pierde la
posibilidad de refutar lo que se
le impone. El campo de lo cons-
ciente se restringe en beneficio
de lo- inconsciente, que asimila
en su totalidad la información
no seleccionada por la censura.
La información que conviene al
guru de la Secta, puede fran-
quear sin alteración las barre-
ras de la comprensión y de la
censura, para grabarse en el in-
consciente sin pasar al campo
de lo consciente, que ha dejado
de existir.

La insuficiencia alimenticia:
Está comprobado, que la suba-
limentación, al cabo de cierto
tiempo, provoca una disminu-
ción activa cerebla. En el curso
de un ayuno prolongado, la san-
gre que alimenta las células
nerviosas y elimina sus resi-
duos, se concentra a causa de
la falta de agua, de sales mine-
rales y de alimentos orgánicos.

Existe una mala eliminación
urinaria del agua, la hipófisis
segrega al mismo tiempo una
sustancia antidiurética. Los ri-
ñones funcionan mal, y permi-
ten que se acumulen en el cuer-
po humano residuos metabóli-
cos (sobre todo urea). La vícti-
ma del grupo, comienza a pre-
sentar trastornos en la mente,
que pueden llegar hasta la pér-
dida del conocimiento. Pierde
toda capacidad de defensa y
parece incapaz de rebelarse,
aún en el caso de que el sentido
común se lo impusiera. Sabido
es que en un exceso de glucosa
en la sangre (caso de los diabé-
ticos), provoca una disminu-
ción de la atención, el cerebro
trabaja a ritmo más lento y la
memoria pierde eficacia.

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

La vitamina B, aneurina o
tiamina, 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 el
beri-beri, enfermedad difundida
en Oriente.

Tras un período de somno-
lencia se produce una hiperexi-
tación con violentos ataques
convulsivos.

La falta de ácido nicotínico
(vitamina PP), que resulta de
una alimentación pobre en car-
ne y sustituida por el maíz, pro-
duce pelagra. Esta afección se
manifiesta por un desequilibrio
psíquico con estupor y confu-
sión mental. Ha sido frecuente
en algunas provincias de ltalia,
donde la alimentación está ba-
sada, casi exclusivamente en el
maíz,

La ausencia de las vitami-
nas C (ácido cítrico), D (antirra-
quítica), B,, Bs, B,,, provocan
también un desequilibrio impor-
tante del sistema nervioso.

La falta de sueño, la fatiga y
“la subalimentación provocan la

desaparición del sentido crítico
y de la autocrítica. La censura
está neutralizada, si se inyec-
tan repetidas veces en el con-
junto de estas condiciones
unas informaciones culpables,
se obtiene lo que llamamos el
lavado de cerebro.

Por este procedimiento, las
personalidades más fuertes,
pueden ser transformadas en
pingajos humanos enteramen-
te, sometidos a la voluntad de
un individuo que las manipula-
rá 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, y
mueren más de mil personas,
hombres, mujeres y niños. A
partir de este hecho en una co-
ferencia pública, escuché la
manifestación de un periodista
que esta fue una experiencia de
la CIA.

En una sociedad vertigino-
samente cambiante, donde la
competitividad y las actitudes
agresivas es moneda corriente,
una forma de soslayar la sensa-
ción de Inseguridad es buscar
una utopía, en que toda solu-
ción viene dada al entrar a for-
mar parte de un grupo fanático
de «elegidos».

Y es ahí donde aparecen los
Mesías, los Salvadores de Hom-
bres que ofrecen protección,
valores seguros absolutos, me-
tas elevadas para huir de la rea-
lidad cotidiana ambigua y con-
flictiva. :

SECTAS: Etimológicamente
viene de la palabra «secarse»
(cortar) o del verbo latino «se-
quar» (seguir).

En sociología se entiende
por secta, «grupo contracul-
ral dé voluntarios que compar-
ten una misma esencia» (Fin-
german 1977).

Según Rodríguez (1985), las
sectas destructivas o frenoclá-
sicas, son estructuras que po-
tencian la irracionalidad hasta
desembocar en el fanatismo.

Suelen ser consituídas por
jóvenes de 18 a 30 años y según
Kelley, en un informe del Insti-
tuto de Salud Mental de los
E.E.U.U. tanto varones como
soleteros es mayoritaria.

No son personas enfermas,
desde el punto de vista psiquiá-
trico, solo un reducido porcen-
taje, tuvieron problemas de és-
te tipo antes de entrar. El resto
según Lo Mand y Stark 1965
son contactados en un momen-
to de depresión temporal, crisis
personal agravada por la agre-
sividad e incomunicación so-
cial antes apuntada.

Son individuos de clase me-
dia (Chark 1981; Rodríguez
1985; Woodrow 1979).

Según West y Suijer (en
prensa) las fases del proceso
de adaptación de forma escue-
ta, son las siguientes:
1. Aislamiento del devoto y ma-
nipulación del entorno.

2. Control sobre los canales de
comunicación e información.
3. Debilitamiento por cansan-
cio y escasa alimentación.
4. Inducción, de sentimientos
de temor, y confusión, frente al
objetivo de satisfacción y certi-
dumbre que se obtiene, some-
tiéndose a la secta («verdad ab-
soluta» y «bombardeo de
amor»)
5. Degradación y deterioro del
yo: Autoinculpaciones, miedos.

6. Mezcla de premio y castigo,
por una misma acción.
7. Presiones de los compañe-
ros, de la secta, para hacer con-
fesiones colectivas y prohibi-

ción de ocultar los pensamien-
tos más íntimos.
8. Repetición de que la supervi-
vencia física y psíquica del su-
jeto depende del grupo.

9. Asignación de tareas que no
impliquen compleja participa-
ción mental, rezos, mantras, co-
piar textos, etc, etc.

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

Shein (1961) sistematiza
una serie de técnicas para lo

" que el denomina «persuación
colectiva». Anular los apoyos
tanto sociales como internos
(ruptura del diálogo interior) no
dejando sólo a la víctima ni pa-
ra ir.al lavabo.

Cambiar el sistema de
creencias, actitudes. Esto se
realiza suministrando un con-
junto, predeterminado de infor-
mación, creencia en la situa-
ción temporal, en la que el suje-
to esté más receptivo.

Mantener estos nuevos
comportamientos, mediante.
programas de reforzamiento, y
castigo gradual. También se le
suministran estrategias para
inmunizar al sujeto, respecto al
cambio de actitud que se le pu-
diera inducir para abandonar la
secta, procedimiento de inocu-
lación, según Mc. Quire.

En todo este proceso de
conversión existen factores
neurofisiológicos básicos, que
apuntamos a continuación.

El lóbulo frontal es el res-
ponsable de la intencionalidad
de la conducta. Esta última es
llevada después de recurrir, al
lóbulo lateral, siendo éste el en-
cargado de sintetizar, todas las
informaciones que llegan al ce-
rebro. El comportamiento es así
guiado sobre la base de un mí-
nimo de certeza que pueden ser
cambiadas mediante, razona-
mientos a tenor de nuevas in-
formaciones. Las creencias. sin
embargo no se establecen a
través del sistema terciario, si-
no a través del sistema límbico
que rige las emociones. Esta es
la razón porque el primer paso
del adoctrinamiento, antes que
un control de información sea
una inducción a adoptar pautas



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

Este aislamiento, se inicia
con una ruptura de comunica-
ción, seguida por una ruptura fí-
sica y más tarde por una pérdi-
da de contacto, con su realidad
social (hermanos, compañeros,
estudios, etc.).

La secta califica a la socie-
dad y a la familia, de demonía-
co, cabras negras, «mundo de
iniquidad» según los Moon, Ha-
re Krishna, Testigos de Jehová,
etc.

Al adepto se le impide pro-
gresivamente tener acceso, a
otro canal de información que
no sea el del grupo. Se le prohi-
be el razonamiento individual,
cortando el diálogo interno, po-
tenciador del pensamiento críti-
co. La víctima es modelada con
frases como «entre todos pen-
samos mejor», «pensar fomenta
separatismo», «Dios exige her:
manos con la misma mente y la
misma fe», «Dios está buscan-
do gente fiel que quiera some-
ter sus propias ideas por amor
al grupo». Estraído de un ma-
nual de la Secta Agora (1974)
Henrichsen.

Desde el principio se le
muestra al sujeto una realidad
adorable y distinta. Dentro del
grupo se le va inbuyendo cierto
sentido de culpabilidad por su
vida anterior, causante 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
sectaria. Pienso que es el moti-
vo, por lo que se hace tan difícil
la recuperación posterior ya
que, crea un círculo afectivo y
cognitivo cerrado del cual el in-
dividuo no saldrá sin ayuda.

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

Tras lo anteriormente ex-
puesto, vemos que es el control
de la información y de la comu-
nicación uno de los principales
factores que provocan el cam-
bio de actitudes.

Haciendo un análisis por-
menorizado podríamos desta-
car: la primera toma de contac-
to es a través de un tema en co-
mún, se proporciona una infor-
mación falsa, presentándose

como interesados en rehabilitar
toxicómanos, ecología, asocia-
ción científica, etc.

Manipulación del lenguaje,
cambiando el significado de de-
terminadas palabras, dándoles
connotaciones emocionales
que solo captan los del grupo,
«pececitas» jóvenes que se
prostituyen «por amor a la hu-
manidad»; «rey» individuo al
que se extorsiona que puede
proporcionar abundantes fon-
dos al grupo (secta de los niños
de Dios).

El lenguaje se hace restricti-
vo, llevando ésto a una dismi-
nución de la capacidad de pen-
sar y de la actitud crítica, al ha-
blar con miembros de una mis-
ma secta puedes comprobar la
utilización de los mismos térmi-
nos y el mismo tipo de razona-
mientos.

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

Se aplica una sobrecarga de
información, con el «bombar-
deo» afectivo da lugar a un cho-
que en el sistema nervioso. Es-
to se debe a la imposibilidad de
procesar, tal cantidad de estí-
mulos. Algunos especialistas
denominan a este fenómeno
«enfermedad de la informa-
ción». Edward ex-devoto de los
Moon, califica a la secta como
tecno-religiosa. Apunta que és-
ta se basa en técnicas muy so-
fisticadas para el control de la
información, relaciona la con-
versión con una perspectiva

mental de la clasificación de
datos. Edward 1979.

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

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

En cuanto al aspecto exter-
no, los afectados presentan
facciones flácidas e inexpresi-
vas y rigidez postural. Hablan
pausadamente y tienen escasa
capacidad de respuesta a estí-
mulos externos.

Respecto al comportamien-
to se observa pasividad. Pre-
sentan incapacidad para tomar
decisiones. Se evidencia una
falta total de discernimiento e
intolerancia a la frustración.
Anulación de los sentimientos
a lo ajeno al grupo. Participa-
ción monótona en las conversa-
ciones con sensación de can-
sancio y distanciamiento.

En lo que se refiere al conte-
nido del pensamiento, se pre-
sentan síntomas de desperso-
nalización e incomprensión con
respecto a lo que le rodea. Tam-
bién presentan obsesiones de
tipo suicida y homicida en ca-
sos extremos. En este punto
habría que citar algunos ejem-
plos, uno de los más dramáti-

cos, la masacre de Guyana
(1978), donde más de 1.000 per-
sonas se suicidaron por orden
de su Guru Jin Jones, de la Sec-
ta Templo del Pueblo. Ha habi-
do acusaciones públicas de ser
una experiencia de la CIA. Aquí
entramos en el terreno resbala-
dizo de la utilización de estos
grupos, por los servicios de in-
formación del llamado «munuo
libre», que al igual que en el te-
ma de la droga, el mundo de la
secta es un instrumento eficaz,
para neutralizar los sectores
más dinámicos de la población
juvenil que pueden introducir
alternativas de autér:iticos cam-
bios.

Los crímenes de Mason: En
Diario 16 vino el relato del suici-
dio de dos hermanos de la sec-
ta Moon porque según ellos sus
cuerpos habían envejecido (te-
nían 20 y 22 años). En Sevilla
(Correo de Andalucía) el suici-
dio de dos ex-adeptas de los Ni-
ños de Dios (1982).

Juan Lennon, líder pacifista
en contra de la guerra del Viet-
nán, existiendo un dosier de
más de un kilo de peso del FBI
para expulsarlo de los E.E.U.U.
sin conseguirlo, aparece un
sectario, (dato investigado por
dos periodistas ingleses) y lo
asesina. La prensa habla de un
loco y caso cerrado.

DESPROGRAMACION: Con-
siste en devolver al afectado la
personalidad que anteriormen-
te poseía. Aquí el proceso infor-
mativo debiera jugar un papel
crucial.

La desprogramación, se ini-
cia separando al sujeto del gru-
po y aprovechando un primer
choeto (hacer «snaning») para
destruir por mecanismos de de-
fensa generados por la secta.
Posteriormente se inicia un pro-
ceso constructivo: por un lado:
se lleva a cabo un proceso de
revinculación con lo anterior.
Por otro se ayuda, proporcio-
nándoles información sobre su
conversión y posibilitándole la
comprensión de su situación
emocional y conjuntiva. Es fun-
damental dar la información
adecuada de la forma adecua-
da. Este es el inicio para una te-
rapia oportuna posterior.

La familia y los más cerca-
nos, también necesitan un ase-
soramiento del especialista
que complete y ayude al proce-
so.

P.C.
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Certamen Nacional de Enfermeria
. «CIUDAD DE SEVILLA»

COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS
EN ENFERMERIA DE SEVILLA

PREMIOS:

Tercero:

PREMIOS 1986
12 Premio: D.?M2 CARMEN CERNUDA MENENDEZ, de Madrid
2" Premio: 0? RAQUEL BUISAN PELAY, de Madrid
39 Premio: D MANUEL.C. CID GONZALEZ, de Sevilla

CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA «CIUDAD DE SEVILLA». Colegio de Diplomados en Enfermería de Sevilla

Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos científicos de
Enfermería. Tienen cabida todas aquellas líneas de investigación, asistenciales, docentes, planificadoras. teóricas, especia-

BASES
lidades. etc.. que cumplan las siguientes:

1.—Denominación: Título «Certamen. Nacional de Enfermería, Ciudad
de Sevilla».
2.—Objeto: Los premios se concederán a estudios monográficos o tra-
bajos de investigación de Enfermería, no publicados, que se presenten a
este concurso con las bases del mismo
3.—Dotación: Premios Nacionales: La dotación económica será de
CUATROCIENTAS MIL pesetas (400.000) para el trabajo premiado en
primer lugar, y de CIENTO CINCUENTA .MIL (150.00) para el premiado
en segundo lugar p R

Habrá un premio especial Provincial de CIEN MIL pesetas (100.000)
para los Colegiados de Sevilla. Se otorgará al trabajo que quede mejor
clasificado de los presentados por los Colegiados de la Provincia. Si
coincidiera éste cón el primer premio nacional, se otorgará el Provincial
al segundo clasificado o para el tercero si los dos primeros Nacionales
coincidieran ser Colegiados de Sevilla

No serán divisibles y podrán ser declarados desiertos, en este caso
su importe se incrementará al del año próximo
4. —Presentación: Los trabajos que opten a este Certamen deberán ser
presentados dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque:
no tendrá limitación de espacio yv deberán acompañar si la hubiese,
Bibliografía al final del trabajo
5. —Concursantes: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del

"Título de A.T.S. 0 D.E. y que se encuentren colegiados: serán admitidos
trabajos realizados en equipo. En este caso. se entiende por autor, a los
efectos de lo dispuesto en estas bases. el primer firmante de cada trabajo
6 -—durado: Será Presidente el del Colegio de Diplomados en Enfermería
de Sevilla, o en quien él delegue. Cinco Vocales, cada uno de los cuales
representará: al Colegio de Sevilla, Consejería de Sanidad de lá Junta de
Andalucía, Federación de Colegios Andaluces de A.T.S. y D.E. y dos por
las Escuelas Universitarias de Enfermería de Sevilla.

Actuará como Secretano. el del Colegio de Diplomados en Enfer-
mería de Sevilla, con voz. pero sin voto

El Jurado será nombrado anualmente. teniendo el Presidente voto
de calidad.

7.—Decisión del Jurado: Los concursantes, por el simple hecho de par-
ticipar en la Convocatoria, renuncian a toda clase de acción judicial o
extrajudicial contra el fallo del jurado, que será inapelable

-8.—Documentación: Los trabajos que opten al premio, deberán ser
mecanografiados por duplicado y remitidos por correo certificado, al
Colegio de Diplomados en Enfermería, calle Infanta Luisa de Orleans, 10
de Sevilla-41004, deberán indicar en el sobre «Para el Certamen Nacio-
nal de Enfermería, Ciudad de Sevilla-.

Los trabajos deberán ser firmados con seudónimos y acompañarán
sobre cerrado con lá misma identificación en cuyo interior se incluirán:
nombre, dirección, lugar de trabajo si lo hubiese y «Curriculum Vitae»
que se abrirán tras las concesiones de los premios
9.—Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se pre-enten al Certa-
men quedarán en propiedad del Colegio que podrá ha.:er de ellos el uso
que estime oportuno. En caso de publicación por el Colegio total o par-
cialmente de algún trabajo, habrá de hacerse mención de su autor. Los
autores premiados solicitarán autorización por escrito a este Colegio, para
su publicación en otros medios, con la única obligación de mencionar que
han sido premiados en el «Certamen Nacional de Enfermería. Ciudad de
Sevilla».
10.—Incidencias: El hecho de participar en este Concurso supone la
aceptación previa de las presentes bases,

- 11.— Titular del premio: Será titular del importe de los premios quien
aparezca como único o primer firmante del trabajo

Podrán optar al mi los trab
Agosto de 1987.

Los premios serán comunicados a sus autores o primer firmante,
si se trata de un equipo, por el Secretario del Jurado, mediante correo
certificado.

El fallo del Jurado se hará público el 10 de Noviembre de 1987

jos p dos hasta el 15 de

Sevilla, Enero 1987

Primero: 400.000 ptas.
Segundo: 150.000 ptas.

100.000 ptas.


