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__EDITORIAL

ANTE EL SIDA: INFORMAR Y PREVENIR

Se le llama de mil y peyorativos modos: la nueva plaga, la Glitima peste, el horror del siglo XXI... Asi, hasta
la saciedad a la hora de definir la enfermedad que preocupa a nuestra civilizada sociedad: el Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida, o SIDA, que es mas facil. Estas cuatro letras estan logrando lo que no consiguieron ni mora-
listas ni reconvenciones de todo tipo. Esto es: modificar segiin qué conductas del ser humano en el ejercicio de
la libertad individual.

Recientemente, el SIDA tomo carta de impacto ante la sociedad espafiola al celebrarse en Madrid, el pasado
mes de mayo, el IV Congreso Internacional de Personas con SIDA. Para dar una idea de su repercusion, baste
decir que el primer y gran escollo lo tuvieron sus organizadores para encontrar hotel que alojara a representantes
de cuarenta paises llegados a la capital de Espaiia. Después, el ministro de Salud, Garcia Vargas, en una aparicion
de las que tanto prodiga en relacién a esta enfermedad —recuérdese su viaje a Malaga, junto a una nifa afectada—,
criticé la decision del Gobierno de los USA en el sentido de discriminar la libre circulacién de personas seropositivas.

El asunto, definitivamente, no es coyuntural, ni mucho menos. Afecta a todos, y Enfermeria, por su contacto
con el enfermo, no puede dejar de ser considerada una de las partes, dentro del mundo sanitario, més interesada
en avanzar, clarificar y concretar posturas. Huelga decir que no pretendemos, insensatamente, hacer vaticinios
ni cualquier tipo de conjeturas en este comentario cuando hay una legién de cientificos buscando su solucién.
Porque lo que no estaria de més serd, en consonancia con el objetivo de esta publicacién, informar al profesional
sobre los grandes apartados de un mal llamado SIDA.

Por ello, conviene saber que en el mundo hay actualmente 600,000 enfermos con SIDA. Que la enfermedad
crece a ritmo vertiginoso, especialmente en Europa. El viejo continente —donde se calcula una cifra de 245.000
enfermos— arroja un dato escalofriante: cada quince meses se duplica el nimero de afectados, Pero la situacion
mas peligrosa, por no decir dramética, se vive en paises de Centroafrica, donde son seropositivos entre el 25 y
30% de los adultos, hombres y mujeres. En Espafia, el nimero de seropositivos es de 120.000, siendo Suiza, Fran-
cia, Espafa e Italia los cuatro paises con mayor nimero de afectados por la fatal dolencia.

Y conviene al profesional conocer que la O.M.S., a través de su representante, Robert Grosse, ha mostrado
un cierto optimismo sobre la posibilidad de obtener la vacuna contra el SIDA, aunque «se necesitaran sobre diez
afios para alcanzar una vacuna Gtil para el hombrey. A todo esto, los representantes en la reunién de Madrid, la
mas importante hasta la fecha celebrada en el mundo, hicieron llegar el mensaje que interesa al profesional sanita-
rio: ellos quieren ser tratados como un enfermo mas, «que el SIDA no salga del marco estrictamente sanitarioy.
Es obvio que Enfermeria, en &reas tan cercanas al afectado, deberia procurar adentrarse tanto en su propia preven-
cion ante la enfermedad — partiendo de que el 98% de los ciudadanos ya conocen que la transmision es posible

~ por via sexual o sanguinea— como en la prioridad de clarificar conceptos relativos al SIDA que, hoy por hoy, no
conoce el gran publico. La informacién podria resultar, se ha dicho por voces autorizadas, la primera clave para
la curacién del enfermo con SIDA. Informaciéon del profesional para evitar aureolas mas o menos escatologicas
del mal que comentamos, desde la necesaria comprension de que esta implantado, por desgracia, en todos los
ambitos: desde el escolar al carcelario, pasando por el profesional sea el nivel que sea. El ministro Garcia Vargas
tuvo que escuchar recientemente que «el SIDA no es una continuacién de las plagas de Egipto ni nada que se
le parezca». Para contribuir a esa certeza, nada mejor que los poderes publicos llevaran a cabo una necesaria tarea
de informacion, clarificacién y prevencién en la que los ATS/DE serian uno de los primeros estamentos beneficia-
dos. De lo contrario, SIDA seguira siendo misterio, oscuridad, lepra del afio 2000, justo en la era de la informacién.
Ojala no se consume la paradoja de la que todos nos lamentariamos.
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EL DIAFRAGMA

INTRODUCCION

Es el método contraceptivo de barre-
ra en la mujer. Consiste en una especie
de semiesfera de caucho o de pléstico,
con un diédmetro flexible que puede ser
de metal recubierto de caucho, o del
mismo componente que forma el dia-
fragma, es decir, de caucho, o bien de
pléstico.

Fue inventado en Alemania, en Flem-
burg, en 1882 por un médico llamado
Messe, aunque se tiene referencia que
se usaban desde muy antiguo medios
que perseguian la misma finalidad, co-
mo rodajas de limén, emplastes de es-
tiércol, hojas prensadas, etc.

Comenz6 a tener auge al principio de
la década de los 60, pero cuando se em-
pez6 a utilizar la plldora contraceptiva
como innovacion, éste decayo notable-
mente. Actualmente existe una nueva
tendencia por recuperar y fomentar el
diafragma, motivado sobre todo por los
efectos secundarios e indeseables que
originan las hormonas.

Por otro lado, el diafragma tiene una
carga inevitablemente liberal para la mu-
jer, que empieza a tener un autocono-
cimiento mejor y mas amplio de su cuer-
po; inclusive a un cambio de rol en la
relacién sexual, del que ya sobradamen-
te es conocido; de esta forma, la mujer
participa activamente de su sexualidad,
siendo en muchos casos quien marque
la pauta.

Para usar el diafragma es necesario
conocer muy bien la anatomia de la va-
gina y cuello uterino.

DESCRIPCION ANATOMICA

La vagina es una cavidad virtual que
forma parte de los genitales internos de
la mujer y tiene como funcién comuni-
car el (tero en su parte distal con el ex-
terior o vulva. Esta cavidad es elastica,
esta siempre cerrada, solo se abre cuan-
do existe introduccion de otro cuerpo,
adaptandose al tamafio de éste, como
si se tratara de un cilindro. Internamen-
te esta recubierta de un epitelio estrati-

ficado pavimentoso mucoso, que le si-
guen capas musculares y longitudinales
y oblicuas hacia el exterior que lindan
con otras estructuras de la pelvis reves-
tido por una aponeurosis. Posee una
longitud que varia aproximadamente de
6 a 10 cm. por regla general.

En la parte superior conecta con el
cuello del Gtero, o ectocervix, forman-
do en su uniébn una especie de fondo o
saco y en su parte exterior desemboca
a vulva por medio del himen. El himen
es una pelicula muy fina de tejido con-
juntivo que se desgarra con la penetra-
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cién de otro cuerpo y desaparece total-
mente con el parto.

Tiene ph acido (este ph lo crea una
flora saproéfita, bacilos de Doderlein, que
transforma el glucoégeno en ac. lactico),
gracias al cual se crea un ambiente hostil
para aquellos microorganismos patége-
nos; es en si, gracias a su sistema de-
purativo, una de las partes més limpias
del organismo femenino y no todo lo
contrario que se creia hasta hace poco
(siempre considerada como una parte
sucia).

Sélo su tercio externo esté inervado,

DIAFRAGMA INSERTADO

AUTOVISUALIZACION
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el resto no, y es importante saberlo,
pues siempre se ha creido que la vagi-
na era el punto elemento excitador en
la mujer, pero es falso, ya que soélo por
estimulacion del clitoris, la mujer a tra-
vés de un proceso de excitacion puede
llegar a uno o varios orgasmos.

Si introducimos un espéculo en la va-
gina podremos visualizar con ésta que
es de color rosado y himeda, ya que co-
mo anteriormente se ha dicho es una
mucosa y posee unos repliegues trans-
versales. Al fondo podremos apreciar
una estructura redondeada que posee
un orificio en su centro; éste, también
rosado y himedo, es el cuello del Gte-
ro. El cuello del (tero se centra en la va-
gina cuando se produce ovulacién y
cuando se menstria. El orificio del cue-
llo del (tero que esta en dicho endocer-
vix es en forma de punto en nuliparas
y de forma aplanada en la que ya han
parido, pues se ha desgarrado en el
parto.

Cuando hacemos una palpacion, in-
troducimos en ella los dedos indice y
medio, comprobando efectivamente
que es una estructura elastica y hime-
da, que no huele nada, y si en ese mo-
mento la mujer hace una contraccion,
sentimos en nuestros dedos presion, ya
que consiste, como ya se ha menciona-
do, en una estructura muscular, que se
puede contraer y relajar. Al final del to-
do palpamos el cuello del Gtero, que es
redondo y tiene otra consistencia (no es
laxo), da la sensacién de tocar como
una gran nariz chata, o media bolita de
billar que al empujar rebota un poco.
Con los dedos tocando alrededor del
cuello en su parte méas externa sentimos
la presencia del fondo, que es la unién
de la vagina con el cuello.

Por la parte anterior de la vagina, y
dirigiéndonos hacia el exterior, si empu-
jamos con los dedos hacia arriba nota-
remos una presion, es debido a la pre-
sencia del hueso pubis, que forma par-
te de la cadera y se encuentra delante
de la uretra, y después la vagina. Si se-
guimos tocando con los dedos, pero los
dirigimos un poco hacia dentro, senti-
remos cOmo pasado en el hueso hacia
el interior, inmediatamente después de
él, hay una especie de hendidura. Esta
es la fosita retropubiana.

Desgraciadamente son muy pocas las
mujeres que conocen su vagina, y en
general sus genitales. Todo lo contrario
ocurre con los hombres, pues como lo
tienen externamente, estdn acostum-
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brados a vérselos y tocérselos desde que
son pequefios.

FINALIDAD

El diafragma tiene por finalidad impe-
dir el paso de espermas que se deposi-
tan tras eyaculacion al cabal del cuello
del Gtero; constituye, por lo tanto, una
barrera. Lo consigue porque una vez in-
troducido éste queda encajado entre el
fondo posterior de la vagina y la fosita
retropubiana, abarcando por completo
el cuello del (tero y parte de vagina an-
terior.

Existen tallas diferentes de diafrag-
mas. De mujer a mujer varia la talla. La
talla se halla midiendo con los dedos la
distancia que hay entre el fondo vagi-

MEDICION MANUAL

nal posterior y la cara posterior de la sin-
fisis pubiana. Por otro lado, se toman en
cuenta las caracteristicas morfolégicas
de la mujer: como constitucion, vagina
demasiado laxa, posible prolapso uteri-
no, etc.

La talla corresponde al didmetro del
diafragma y varia desde 50-105, aunque
por regla general se usan desde 60-90.
La no eleccién correcta de una talla oca-
siona relaciones dolorosas e incOmodas,
y en suma, ineficacia del método en si.

Existen diferentes tipos de diafragma:
aquéllos que tienen el didmetro de una
anilla de metal plano (Mensiga), los de
anillo de metal enrollado y los de anilla
del mismo material del diafragma. En
Espafia se comercializan sin anilla
metalica.

EMPLEO

El uso del diafragma exige una forma-
cion previa de la mujer que lo va a
utilizar.

Ella debe haber visualizado su cuello,
tocado su vagina, fondo posterior de la

vagina, cuello y fosita retropubiana; en
resumen, conocerse.

Es necesario lavarse las manos antes
de colocarlo, al igual que orinar antes
de su colocacion.

Se coloca un poco de crema o del es-
permicida (como una cucharilla de ca-
fé) en la parte concava o que contacta
con ¢l cuello, también en los bordes del
diafragma.

A continuacion cogeremos el diafrag-
ma por el medio y aproximaremos los
bordes, de tal forma que se pliegue un
poco (queda a modo de ocho) y lo in-
troducimos separando los labios, hacia
la vagina, y empujandolo con la otra ma-
no hacia adentro, alcanzando el fondo
de la vagina, como si se tratara de un

tampon.
\\\\\\
TALLAS MAS 70 75 80 85 90
USUALES 0}
DEPENDIENDO
DEL DIAMETRO

Seguidamente comprobaremos que
esta correctamente colocado, tocando
el cuello y verificando que esta recubier-
to por el diafragma y que éste se apoya
por un lado en el fondo posterior y por
otro en la fosita retropubiana.

Para su colocacién se adoptaré la po-
sicibn més confortable, que puede ser
decibito supino, en cuclillas, de pie y
apoyando una pierna en una silla, etc.

Puede ser colocado incluso seis ho-
ras antes de tener la relacion si se pre-
fiere, pero bajo ningin concepto se re-
tirara antes de seis-ocho horas pasadas
desde la dltima eyaculacion. Tampoco
es aconsejable dejarlo mas de veinticua-
tro horas. Se aconseja aplicar crema es-
permicida por cada penetraciéon que se
realice en esa relacién, pues aumenta
considerablemente su eficacia.

Después de la relacién se puede asear
externamente sin tener que esperar nin-
gun tiempo, pero si se realiza inmersion,
nos aseguraremos colocadndose un ta-
pbén embadurmado de crema espermici-
da (bafio, playa, piscina, etc.) y espe-
rando el tiempo adecuado para retirar.
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Nunca se utilizard ducha vaginal con el
diafragma.

Existen situaciones donde el diafrag-
ma se puede mover. Estas son:

— Movimientos bruscos.

— Defecacion.

— Ciertas posturas durante el coito:
estando ella encima y estando él detras
de ella.

— Durante el coito, cuando él retira
y vuelve a penetrar en repetidas ocasio-
nes.

)

-
—
——

— En periodo de excitacion muy in-
tensos.

— Mucho tiempo colocado antes de
la relacién {(mucho més de siete horas).

Ante ello revisaremos de nuevo su co-
rrecta colocacion, para evitar acciden-
tes.

El diafragma se usara todos los dias
del ciclo.

Para retirarlo, introduciremos un de-
do, sintiendo el borde mas préximo lo
engancharemos y retiraremos con sua-

FORMA DE APLICAR

CREMA ESPERMICIDA

COMPROBACION SI ES APTO PARA USAR

FORMA DE COGERLO

7 -

vidad. Se tendra cuidado al engancharlo
con las ufias, pues lo podemos dafiar y
deja de ser eficaz.

Una vez sacado lo enjuagaremos con
agua, secaremos con un pariuelo de pa-
pel o toallita y lo guardaremos espolvo-
reandolo con harina de malz, para evi-
tar su deterioro.

Para asegurarnos que no esta deterio-
rado antes de usarlo se mirara al tras-
luz, para ver si esta dafiado. Puede du-
rar de 1-2 afios si se cuida bien.

COLOCACION




CONTRAINDICACION

No se aconseja usar en fistulas vagi-
nales, cisto-rectocele, desgarros peri-
neales importantes, puerperio precoz,
prolapso uterino importante, nivel cul-
tural muy bajo, tras aborto, tras adelga-
zamiento de méas de 5 kilos y tras en-
gordar mds de 5 kilos, jovenes ain no
constituidas. Estas situaciones se des-
cartaran tras una exploracion previa, a
su indicacion. En los casos de puerpe-
rio, aborto; lo que se contraindica es
usar el mismo diafragma que usaba an-
teriormente, por lo que serd necesario
medir de nuevo, y segun la medida nue-
va se aconsejara su talla correspondien-
te. Pues estos casos descritos anterior-
mente conllevan cambios morfolégicos
que hacen que el diafragma usado an-
teriormente sea ineficaz.

INCONVENIENTES

Son muy pocos los inconvenientes
que ofrece si lo comparamos a los ries-
gos que poseen otros métodos:

— Se necesita que la usuaria sea ap-
ta para este método, es decir, un nivel
cultural aceptable, ademas de colabo-
racion y disponibilidad.

— Se necesitard que acuda repetida-
mente a la consulta, para que Enferme-
ria la adiestre.

— Se necesita un adiestramiento
previo del personal que vaya a formar a
los usuarios.

— Posibles movilizaciones.

— Cuidado del diafragma para que
no se deteriore.

— Aconsejable usarlo con espermici-
das, y esperar un tiempo para retirarlo.

— Usarlo todos los dias del ciclo.

— No protege de E.T.S.

— En las muy estrefiidas, a veces
ocasiona molestias.

NORMAS PARA SU CONSERVACION

VENTAJAS

No presenta ningln inconveniente
grave para la salud. Es muy raro que una
mujer presente alergia o intolerancia al
caucho; de ser asi, se optarda por uno
de plastico. Algunos hombres y muje-
res son alérgicos a algunos elementos
de las cremas espermicidas, pero es su-
ficiente con cambiar de marca. Se pue-
de producir infecciones en aquellas mu-
jeres que se dejen el diafragma més de
veinticuatro horas, porque asi permiten
que se multipliquen los microorganis-
mos alli aprisionados, pero no tiene ma-
yor trascendencia, pues basta con reti-
rarlo a su debido tiempo y si lo precisa.

Puede existir variacion del ph. de la
vagina, pero se combate dedicando un
dia al mes, para restablecerlo de form
natural. Colocando un ajo pelado ma-
nualmente (sin rallarlo) durante veinti-
cuatro horas y después retirdndolo, o
bien aplicando con una jeringa yogurt
natural (sirve el que tiene bifidus) y de-
jandolo hasta que la propia vagina lo li-
bere poco a poco.

— Permite un mejor conocimiento
del organismo y sexualidad femenina,
con una participacién activa en la rela-
cién: poder de decision.

— Es un método de poco coste eco-
némico, puesto que puede durar dos
afos si se conserva bien.

— Permite que usandolo con la regla,
la relacion sexual sea cOmoda y que el
juego se desarrolle igual que otros dias
del ciclo, sin el fastidio de mancharse de
sangre,

— Segln unos estudios, potencia la
sexualidad femenina. Hace que la mu-
jer disfrute més de su sexo, por apoyar-
se en el tercio externo de la vagina (es-
td inervada). Hay sexologos que dice
que favorece el denominado «punto G».

— Por otra parte se ha comprobado
que el uso del diafragma hace descen-
der los episodios de vaginitis y cervici-

tis y en general benefician a una mejor
higiene vaginal. Por otra parte, el can-
cer de cuello de Gtero se da menos en
las mujeres que lo usan con respecto a
las demés que usan otro método.

En resumidas cuentas, parece que el
diafragma, como método anticoncepti-
vo, ademaés de no presentarproblemas
para la salud, aporta una serie de ven-
tajas considerables para la mujer.

PROTOCOLO — EDUCACION
DIAFRAGMA

Estéa dirigido a toda mujer en edad fér-
til que desee utilizar este método anti-
conceptivo y en general posea aptitu-
des para su uso. Para su educacion, es
necesario varias visitas.

PRIMERA VISITA

1. Presentacién y breve explicacion
de lo que se va a realizar en la consulta.

2. Educacion de autoconocimiento
genital:

a) Informacién anatomo-fisiologica
de genitales externos e internos: en es-
pecial de la vagina y cuello uterino.

b) Presentacién del espéculo: utiliza-
cion de éste, espejo y linterna para vi-
sualizar cuello uterino y vagina. Se le
ensefiard como debe de colocarselo ella
sola para autovisualizacion.

c) Autopalpacién de vagina y cuello:
se le ensefiard co6mo se tiene que tocar
para saber apreciar cuello uterino, fon-
do vaginal y fosita retropubiana.

3. Eleccién de la talla adecuada del
diafragma.

a) Medicién manual por medio de un
tacto manual.

b) Verificaciébn de la talla escogida
por medio de anillas de prueba,

Este anillo se lo colocara y retiraré ella
misma. Comprobaremos que el anillo
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esté bien colocado y no le cause mo-
lestias, de ser asi se escogera el anillo
siguiente mayor o menor en talla, seglin
se presente el problema.

4. Donacién de un espéculo para que
se autoexplore en casa, ademas de fo-
lletos y hojas explicativas sobre el
diafragma.

Se citard para la siguiente visita, al ca-
bo de unos cuantos dias, no superior a
una semana.

SEGUNDA VISITA

Breve explicacién de lo que vamos a
realizar en la segunda visita:

1. Explicacion detallada del diafragma
y su utilizacion.

2. Colocacion y retirada del diafrag-
ma escogido. Comprobaremos como se
lo coloca, si es capaz de comprobar su
correcta colocacién, como se lo retira.

Adiestramiento hasta que estemos
seguros de que se lo coloca correcta-
mente.

3. Explicacion de los cuidados que
precisa el diafragma y donacién de ho-
jas explicativas y de su diafragma.

4. Resolucion de dudas y citacion pa-
ra la tercera visita.

La tercera visita se citaré al cabo de
2-3 meses.

TERCERA VISITA

— Resolucion de dudas planteadas.

— Realizacion de una pequefia en-
cuesta sobre ventajas e inconvenientes
que se le ha planteado.

— Citacién para dentro de un afio:
visitas de control.

En las posteriores visitas se realizard
citologia, exploracion genital y donacion
de un nuevo diafragma en caso de un
posible deterioro.
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V.I.LH. Y S.I.D.A.

INTRODUCCION

Por su relacién con DROGAS, SEXO
y MUERTE, el S.I.D.A. no es una en-
fermedad especialmente atractiva para
la sociedad. Se niega el derecho al em-
pleo a personas que presupongan un
riesgo, aun sin estar infectadas; se im-
pide el acceso a las escuelas de hijos de
padres portadores de V.I.H., algunas fu-
nerarias se niegan al traslado y asisten-
cia de los fallecidos a causa del S.1.D.A.
Estos son algunos de los tributos socia-
les.

A diferencia de otras enfermedades
infecciosas, el VIH lo transmite el por-
tador humano. La transmision se reali-
za de persona a persona, lo que deter-
mina su importancia social, ya que pa-
ra que exista CONTAGIO debe existir
previo CONTACTO. Es el desconoci-
miento general, afortunadamente cada
vez menor, lo que hace que con «con-
tagiosos del S.1.D.A.» se evite cualquier
tipo de contacto/relacién, incluida la
social.

Al estar relacionado con DROGAS y

SEXO, ha hecho que nuestra mentali-
dad cambie con respecto a estos temas.
DROGAS: en los afios 70, la sociedad
empezaba a tolerar el consumo de algu-
nas drogas denominadas «blandasy,
puerta de entrada hacia las «duras» en
algunos casos, o mera anécdota en la
vida de algunas personas. En cuanto a
la homosexualidad y promiscuidad se-
xual, podia darse, pero «dentro de unos
limites de normalidady. Pero ante la apa-
ricién del S.I.D.A. y determinacion de
los grupos de riesgo, cambié totalmen-
te el comportamiento permisivo de la
sociedad con respecto a estas poblacio-
nes.

En paises industrializados, las pobla-
ciones maés afectas son los homosexua-
les y A.D.V.P.,, siendo la relaciéon hom-
bre/mujer de 10/1. En paises africanos
y caribefios la poblacibn afecta es de re-
lacion heterosexual, siendo la poblacion
hombre/mujer de 1/1. No se sabe la evo-
lucién de la epidemia, pero parece ser
que aumentarén los casos por contac-
to heterosexual.

Otro aspecto social de importancia es

Autor: D. José Seda Diestro
Diplomado en Enfermeria

que la enfermedad se ha convertido en
un grave problema econdémico para la
sociedad, ya que grava a ésta de multi-
ples formas. La atencién hospitalaria y
extrahospitalaria a un enfermo es cara.
Se tienen que abrir nuevas dependen-
cias en los hospitales para estos enfer-
mos. Las medidas de aislamiento resul-
tan caras, asi como los farmacos y per-
sonal cualificado. Los gastos por invali-
dez prematura y pérdidas en jornadas la-
borales son cuantiosos. Los gastos en
campafias publicitarias de informacién
también son importantes. Pero no sélo
son los gastos hacia la poblacion afec-
ta, en la poblacion sana también se ha-
cen necesarias medidas de descarte de
la enfermedad, afiadir procesos costo-
sos en la manipulacién de sangre, etc.
El problema, desgraciadamente, ha
acabado por afectar a todos los grupos
sociales de alguna manera en muy di-
versos campos, como son el econdmi-
co, sanitario, social, etc., llegdndose a
situar como PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA N? 1 A NIVEL MUNDIAL.

V.LLH., SU ORIGEN

A principios de los afios 80 dio co-
mienzo una epidemia que por su mag-
nitud y agresividad hizo plantear nume-
rosas cuestiones. Una de ellas era el ori-
gen de esta extrafia enfermedad. Dicha
enfermedad se caracterizaba por un ata-
que hacia el sistema inmunolégico,
creando una inmunodeficiencia que de-
terminaba un campo abonado para el
crecimiento y desarrollo de numerosas
patologias infecciosas oportunistas. Se
determiné que era un agente infeccio-
s0, un retrovirus, el responsable de es-
ta nueva enfermedad. Alglin tiempo
después se aislo este virus, denominan-
dolo V.I.H. (Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana).

ESSEX y KANKI, de la Escuela Sa-
lud Pdablica de Harvar, comenzaron por
estudiar virus emparentados con el VIH,
para intentar llegar al origen de éste. Es-
tos estudios fueron realizados a partir de
virus hallados en monos y seres huma-
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nos. Se conocian dos tipos de retrovi-
rus en primates con capacidad infeccio-
sa en el hombre. Estos eran HTLV | (Vi-
rus Humano de la Leucemia/linfoma de
las células T) y HTLV Il. En 1982, Isao
Miyoshi descubrié un virus, STLV (virus
linfotrépico simio), de caracteristicas pa-
recidas a los anteriormente descritos.
Estos tres tipos de retrovirus producian
en laboratorio inmortalidad de células
T.HTLV y STLV, presentando una con-
cordancia del 90-95% en la secuencia
de nucledtidos, por lo que légicamente
se supuso que deberian de proceder de
la misma familia de retrovirus. STLV se
aislé en monos asiaticos y africanos,
siendo el asidtico en un 90% idéntico en
cuanto a la secuencia de nucleétidos y
el africano un 95% con respecto al
HTLV. Estos datos llevaron a pensar que
era el africano el origen de los HTLV hu-
mano. Parece que fueron algunos pri-
mates los que contagiaron el virus a al-
gunas poblaciones humanas en Africa
con una version del STLV que se desa-
rrolié en HTLV originario de Africa, in-
fectando a primates y humanos. Dise-
minose después a traves de las rutas co-
merciales y comercio de esclavos a lo
largo de todo el planeta.

Vistos estos antecedentes, animaban
a investigar en diversas poblaciones de
primates la existencia de virus con al-
guna semejanza con el VIH humano. En
1984 se inici6é un examen neurolégico de
distintos primates, por si se pudiera de-
tectar algan rastro que indujera a pen-
sar que se pudiera hallar algin tipo de
virus afin. Pronto, pero fue en sangre de
primate, se hallaron unos anticuerpos
(Ac) que pudieran guardar relacién. Al
mismo tiempo, se hallé en EE.UU. una
enfermedad similar al SIDA humano,
pero que se desarrollaba en algunos mo-
nos. A esta enfermedad se la denomi-
n6 SIDAS o SIDA de los simios. Esta
enfermedad estaba también causada
por un retrovirus al que se le denominé
SIV (Virus de la Inmunodeficiencia del
Simio), el cual infectaba al mismo sub-
grupo de células linfociticas que el vi-
rus del SIDA. En estudios posteriores se
determind que la secuencia de nucleo-
tidos de un virus con respecto al otro
concordaba en un 50%. Los animales
afectos por el SIV padecian una dismi-
nucién en el namero de lifoncitos T4 y
fallecian por enfermedades provocadas
por gérmenes oportunistas, hecho que
determinaba alin mas la semejanza de
ambos virus. Asi, pues, se encontraba
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un virus propicio para ensayar farmacos
y vacuna contra el VIH.

En 1985 los niveles de SIDA aumen-
taron vertiginosamente en Europa y
EE.UU. Africa central sufrié un espec-
tacular descenso, lo que hizo pensar que
debib de existir alli la enfermedad antes
que en el resto del mundo.

Alentados por los estudios preceden-
tes con primates, se comenz6 a estudiar
una muestra representativa de primates
africanos. En este estudio se determi-
né que mas del 50% del mono verde
africano estaba infectado por el virus
SIV, SIN SIGNOS DE INFECCION O Si-
DAS. Este virus es ENDEMICO en po-
blaciones libres de mono verde africa-
no, pero PATOGENO en macacos asia-
ticos en cautividad. Se ignora por qué
es endémico en la poblacién de monos
verdes africanos y patdgeno en la de
macacos asiaticos en cautividad. Pare-
ce probable que ante la reiterada expo-
sicion ante el SIV los monos africanos
hayan adquirido algin mecanismo por
el cual se impida el desarrollo de la en-
fermedad. Quizés algunas cepas del SIV
hubieran evolucionado hacia la coexis-
tencia.

Se continué trabajando en el campo
de los simios, intentando determinar
qué especies padecian enfermedad por
VIH y cuéles no. Se determind que eran
los chimpancés los Gnicos que sufrian
la infeccion experimental por VIH, pero
al contrario que en el hombre no pade-
cia enfermedad letal. Esto conducia a
pensar que se pudieran haber creado re-
sistencias ante el virus VIH, al haber es-
tado esta poblacién animal en contac-
to con un virus muy similar al VIH. De
todos es sabido que los retrovirus tien-
den a coexistir con los hospedadores,
asegurando entonces la existencia de
ambos.

SIV y VIH se asemejan solo en el
43%, lo que permitié suponer que de-
be de haber otro virus semejante a és-
tos en algunas poblaciones de simios o
humanos. Para intentar hallarlo, estudia-
ron poblaciones de alto riesgo en areas
donde se habian hallado monos infec-
tados. Se tom6 como lugar de estudio
a Africa occidental y central. De dicho
examen se dedujo que las poblaciones
de Africa occidental estaban infectadas
por un virus distinto al de Africa Cen-
tra, EE.UU. y Europa. El virus de Africa
occidental era mas parecido al SIV que
al VIH.

En la actualidad el virus del SIDA se

denomina VIH | y el virus humano del
Africa Occidental VIH II.

Por todo esto se dedujo que ambos
deberian tener igual raiz. Los primeros
estudios al respecto indicaron que VIH
Il era ENDEMICO en Africa Occidental,
donde no parecia existir epidemia de SI-
DA. Clavel y Montagner aislaron VIH Il
en enfermos de SIDA, lo cual sugeria
que algunas cepas de VIH |l eran capa-
ces de producir SIDA.

Un posterior estudio realizado en ca-
torce paises africanos determiné que de
los tres virus linfotroficos humanos co-
nocidos el méas patogénico era, sin lu-
gar a dudas, el VIH |, que cuando in-
fecta al huésped en mayor o menor
tiempo le produce la muerte. A conti-
nuacion, VIH Il, que en nimero consi-
derable de casos produce enfermedad
letal. En dltimo lugar se halla el HTLV,
que solo ocasiona leucemia en conta-
das ocasiones.

Parece cierto que en algunas pobla-
ciones de monos y de humanos también
hallan desarrollado mecanismos de pro-
teccion que les defiendan de enferme-
dades letales ocasionadas por algunos
VIH o SIV.

En resumen, cifiéndome exclusiva-
mente al origen del virus del SIDA, pa-
rece que desde un antecesor comin
adn sin determinar partieron tres vias de
desarrollo. La primera evoluciond hacia
SIV X, que a su vez evolucioné en SIV
MAC para terminar en VIH Il. La segun-
da linea de avance evoluciondé hacia el
SIV AGM (african green macacus) y la
tercera via tras pasos desconocidos de-
semboco en el VIH |. Posteriores estu-
dios determinaron la semejanza entre
uno y otros. HIV Il con SIV AGM 72%.
SIV AGM con HIV | 43%. HIV | CON
HIV 1l 43%.

Se desconocen muchos pasos en la
evolucion de estas especies de retrovi-
rus, pero poco a poco los investigado-
res poseen mas datos clarificadores
acerca del origen y evolucién de estos
agentes infecciosos. Tales datos nos
sarviran para obtener beneficios direc-
tos en la poblacion enferma.

ANTECESOR COMUN

SIV X SiVagm VIH |

|
SIV mac

|

HIV |
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CLINICA DE LA INFECCION
POR VIH

El virus de la inmunodeficiencia hu-
mana desencadena una serie de altera-
ciones que culminan en la aparicién del
SIDA. El SIDA es el sexto paso en la
evolucion de la infeccién por VIH, se-
gun la clasificacion Walter-Reed.

Por su utilizacién a nivel mundial y
sencillez vamos a utilizarla para ver los
distintos pasos de la infeccién en el
huésped y sus consecuencias patoge-
nas.

La clasificacion WALTER-REED cons-
ta de 6 estadios, que comienza con la
exposicion y contagio del virus hasta lle-
gar al SIDA.

WR 0: Comienza con la exposicion
del huésped al virus. Por algin medio
de contagio entra en el huésped, si-
guiendo un periodo de incubacion que
se calcula va desde 6 semanas a 1 afo,
Durante este tiempo no se detecta VIH
ante pruebas convencionales de detec-
cion. Las personas que saben que han
estado expuestas ante el virus deberian
someterse a andlisis periédicos y adop-
tar medidas de barrera para evitar que
el individuo se convierta en un nuevo fo-
co de contagio.

WR 1: Se detecta el virus en la san-
gre del individuo mediante técnicas con-
vencionales. En este periodo el sujeto
NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA.
Raramente aparece un cuadro clinico en
el huésped semejante a la mononucleo-
sis. Los sintomas son: FATIGA, FIEBRE,
AUMENTO DE TAMANO DE LOS GAN-
GLIOS LINFATICOS, A VECES ERUP-
CIONES. Esta sintomatologia desapare-
ce en el curso de algunas semanas.
Mientras tanto el virus continda repli-
candose lentamente en el interior del
organismo,

WR 2: Aparece LINFADENOPATIA
CRONICA. En este estadio el paciente
posee una buena calidad de vida, sin
molestias importantes.

WR 3: El nivel de linfocitos T4 des-
ciende por debajo de 400 cels/mma3. El
individuo puede permanecer sin presen-
tar patologia alguna incluso 18 meses
después de comenzado este estadio. No
se aprecian infecciones oportunistas, ni
muguet. El sujeto se encuentra relativa-
mente bien.

WR 4: Existe un retardo en la respues-
ta inmunitaria celular después de la ino-
culacion de sistemas especificos por via
subcutadnea. Algo indica que el sistema
inmunolégico empieza a fallar.

CiLs
?l

EN
M

sEssE8 3888

s

\

54 #o (14 4

MEMPO ARDS Y MISES

DEACENSO DEL NUMEND DE CELE

WR 4 y WR 3, se caracterizan por una
DISMINUCION INMUNITARIA SUB-
CLINICA.

WR 5: En este estadio de la enferme-
dad existe una AUSENCIA TOTAL DE
HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA, lo
que se traduce en que de disfuncion se
pasa a casi no funcionamiento. Al po-
co tiempo aparecen las primeras INFEC-
CIONES OPORTUNISTAS, siendo la
mas caracteristica el MUGUET, infeccién
fangica provocada por Céndida Albi-
cans. Estas infecciones de no muy ele-
vada importancia que afectan principal-
mente a piel y mucosas acaban por
cronificarse.

WR 6: SIDA. En estos momentos el
enfermo posee una esperanza de vida
de DOS afios. Comienza ahora, mo-
mento la mala calidad de vida. Encon-
tramos que:

« TODAS LAS INFECCIONES OPOR-
TUNISTAS ENCUENTRAN UN CAMPO
ABONADO PARA SU DESARROLLO.
TBC, NPC, TOXOPLASMOSIS, CITO
MEGALOVIRUS, HISTOPLASMOSIS,
LEGIONELLA, SALMONELLA. Todas
éstas van progresivamente agravando el
estado general del paciente.

o ALTERACIONES NEUROLOGICAS.

T, EN PACILNTE TSMCO

Provocadas por la accién directa del vi-
rus sobre el SNC, o bien en algunas oca-
siones por accion de las infecciones
oportunistas, que se manifiestan en for-
ma de ALTERACIONES EN LA MEMO-
RIA O EL JUICIO, En fase terminal ma-
nifiesta el paciente DEMENCIA de cau-
sa actualmente desconocida.

« CANCERES ACOMPANANTES: co-
mo el SARCOMA DE KAPOSI (altera-
ciones en piel y revestimiento interno de
organos) y DISTINTOS TIPOS DE
LINFOMAS.

Mientras no se disponga de algln
medio directo contra el VIH los enfer-
mos progresan a estadios terminales y
muerte precoz.

Los tiempos aproximados de las dis-
tintas fases con los siguientes:

WR 0: 3 meses.

WR 1: 6 meses.

WR 2: 15 meses.

WR 3: 14 meses.

WR 4: 13 meses.

WR 5: 7 meses.

WR 6: 14 meses.

Se acompafia gréfico adjunto.

Los niveles de célula T4 por mm3 en
las diversas fases fluctian tendentes a
la baja, determinando asi el estado de

wHe

|AROS)
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* CANTIOAD DE V.M. EN EL ORGANISMO DURANTE LA INFECOION (EN NEGRO)

* AESPUESTA DEL SISTEMA INMUNITARIO (EN AZUL)
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respuesta inmunologica ante la agresion
de los agentes infecciosos externos. Por
debajo de 400 cels por mm3 se consi-
dera que el individuo se sitia en déficit
inmunolégico, punto que se alcanza en
WR 3-4. Los niveles de T4 en los distin-
tos estadios se sitan de la siguiente
manera:

WR 0: Nivel normal, situado cercano
a 800 cels por mm3, que es la cifra que
se considera normal.

WR 1: Se mantiene normal.

WR 2: Decreciente, aun por encima
del limite de 400.

WR 3: Estable sobre 250-300 cels
mm3.

WR 4: Leve descenso a 200 cels
mma3.

WR 5: Caida a menos de 100 cels
mma3.

WR 6: Fracaso absoluto. Niveles me-
nores de 100 cels mma3.

Otro dato de importancia es el nime-
ro de virus que el organismo aloja du-
rante las distintas etapas de la infeccion.
Este, en WR 1 se dispara, alcanzando
niveles muy altos. Es drasticamente re-
ducido por la accién del sistema inmu-
nolégico, aun con capacidad de buena
respuesta, situandose al final de WR 1
en niveles minimos de la enfermedad.
En WR 2 se mantiene bajo, estable, as-
cendiendo al final. A partir de aqui va
aumentando la cantidad progresivamen-
te, hasta alcanzar un nivel méaximo en
WR 6, semejante al pico alcanzado en
WR 1 pero SIN CAPACIDAD DE RES-
PUESTA INMUNE.

De vital importancia en esta enferme-
dad es el diagnostico precoz, ya que
permite al equipo de salud tomar medi-
das de proteccion a la poblacion asi co-
mo de «controlary la enfermedad en el
sujeto en la medida de nuestras posibi-
lidades.

Poco mas se puede hacer, esperemos
que en un futuro no muy lejano poda-
mos tener a mano algin medio para que
esta enfermedad no sea una sentencia
de muerte.

MECANISMOS DE
TRANSMISION.
MEDIDAS
PROFILACTICAS DE
CONTAGIO. GRUPOS
DE RIESGO

MECANISMOS DE TRANSMISION
El virus para entrar en algun individuo
sano susceptible, necesita de alguna via
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de transmision para alojarse en el hués-
ped y desarrollar la enfermedad. El vi-
rus puede penetrar en el organismo li-
bre o bien vehiculizado por alguna cé-
lula. Las células que pueden alojar al re-
trovirus son: MACROFAGOS, LINFOCI-
TOS T, CELULAS DENDRITICA Y CE-
LULAS DE LANGERHANS. Por lo tan-
to, cuando se manipulen tejidos o bien
fluidos corporales que contengan algan
o algunos de estos tipos de células y la
procedencia sea de un individuo suscep-
tible de padecer la enfermedad, debe-
remos de extremar las medidas preven-
tivas para evitar el contagio.

Para que se produzca el contagio de-
be de existir:
e FUENTE DE INFECCION
e CONTACTO FISICO EFICAZ
e SUSCEPTIBILIDAD DEL HUESPED

« FUENTE DE CONTAGIO

Se ha conseguido aislar al virus en:
SALIVA, LAGRIMAS, LECHE, L.C.R.,
FLUJO VAGINAL, SEMEN Y SANGRE.
La concentracién de retrovirus varia de
uno a otro, lo que determina su capaci-
dad infectiva.
* PUERTA DE ENTRADA

El virus se transmite por:
CONTACTO SEXUAL, ANAL, VAGI-
NAL, INYECCION O INSTRUMENTAL,
ADMON. DE SANGRE O DERIVADOS,
MADRE-HIJO

Sin lugar a dudas la transmision més
eficaz es la inoculacion LV. del virus.

Tanto piel como mucosa en estado de
integridad no parecen ser puertas de en-
trada para el virus, aun en el caso de
mucosa respiratoria y digestiva. Tampo-
co se conoce ningun caso de contagio
a través de la conjuntiva del ojo. Si se
pierde la continuidad de la piel o muco-

sa ya se abre un camino para la entrada
del agente infeccioso.

La transmision transplacentaria no es
la Gnica via de contagio madre-hijo. La
madre puede infectar antes del parto,
pero también durante y después del par-
to. La inmadurez inmunitaria del feto y
recién nacido marcan una susceptibili-
dad més acusada.

* SUSCEPTIBILIDAD

Se desconoce si la vulnerabilidad hu-
mana es general. Es probable que algu-
nos factores modulen la susceptibilidad
de adquirir la infeccién. Tampoco pare-
ce que el sexo sea marcador de suscep-
tibilidad a la enfermedad.

Es cierto que estados de inmunode-
presién previos al contacto hacen que
el individuo sea més susceptible, al igual
que con otras infecciones.

MEDIDAS PROFILACTICAS
DE CONTAGIO

Un estudio reciente desarrollado en
Estados Unidos determiné que el 16%
de las personas entre 25-35 afios que
acudian a una consulta de traumatolo-
gia de un hospital, estaban infectados
por el virus del S.I.D.A., desconocien-
do los pacientes este dato.

Es de vital importancia en nuestro co-
lectivo conocer, y llevar a cabo, todas
las medidas para protegernos de una
posible contaminacién por este virus.
* HABITACION INDIVIDUAL: El enfer-
mo afecto de S.1.D.A. no debe de com-
partir habitacién con otro tipo de enfer-
mos. Sélo puede acompafiar a otro en-
fermo con la misma enfermedad.

« 11en NE GUANTES: Para la manipu-
lacién de objetos, ropa, etc., que per-
tenezcan al enfermo. Recuérdese que la
ropa no es impermeable, pudiendo que-
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dar restos o fluidos corporales contami-
nantes en ella.

e USO DE BATAS IMPERMEABLES:
Cuando la ropa de trabajo pueda que-
dar manchada por liquidos contaminan-
tes.

¢ USO DE MASCARILLA: Para la as-
piracién de secreciones, y si el enfermo
tose y expectora con frecuencia, sobre
todo si las secreciones son sanguinolen-
tas.

* USO DE GAFAS: Cuando los proce-
dimientos empleados puedan diseminar
V.I.H.

* JERINGAS, AGUJAS, MATERIAL DE
UN SOLO USO: En el campo de que el
material no se pueda desechar debe de
ser empleado exclusivamente con enfer-
mos de S.I.D.A.

¢ USO DE CONTENEDORES: Para el
material desechable. Este debe de per-

minado debe ser tratado por autoclave,
antes de su destruccion.

No se trata de aislar ain mas al en-
fermo, ni en convertirlo en leproso del
siglo, pero la inexistencia de terapias
adecuadas a la enfermedad y la evolu-
cién de ésta, hace que todos los profe-
sionales de la salud sepan y cumplan
obligatoriamente las medidas de barre-
ra hacia esta enfermedad.

Mientras que en Europa y Estados
Unidos la poblacién méas afectada son
los varones, tanto HOMOSEXUALES
como BISEXUALES, en Espaiia la po-
blacion maés castigada por la enferme-
dad son los drogadictos que comparten
jeringuilla. Estas poblaciones son las
que aumentan en nimero de casos pro-
gresivamente.

La incidencia en hemofilicos, consu-
midores habituales de hemoderivados,

GRUPOS DE RIESGO

1.—VARONES
Z—ADY.P: wwisinvessocinssscns
3.—~VARONES/A.D.V.P. ..........
4.—HEMOFILICOS ...............
5.—HEMOTRANSFUNDIDOS ......
6.—HIJOS DE PADRES AFECTOS
O RIESGO

-------------------

-------------------

-------------

manecer en la habitacién del individuo
y ser retirado no estando lleno.
* LAVADO DE MANOS: Inmediato y
cuidadoso después de mantener con-
tacto con el enfermo.
* CATETERES: Es conveniente la utili-
zacion de catéteres para la obtencion de
muestras de sangre del individuo. Dis-
minuyendo el nimero de punciones dis-
minuye el riesgo.

Todo material potencialmente conta-

USA EUROPA ESPANA
64,4% 65,1% 21,5%
16,8% 9,4% 45,8%

8,0% 2,0% 7,9%
0,8% 4,1% 17,5%
1,8% 2,5% 1,1%
1,1% 1,7% 2,8%
7,1% 15,2% 3,4%

tiende a la baja, asi como la de los he-
motransfundidos, al haberse comenza-
do a utilizar técnicas cada vez mas se-
guras para la deteccion de VIH en san-
gre de donantes. Aun es importante el
porcentaje de hemofilicos afectos en Es-
pafia (17,5%). Sin duda, el «periodo
ventanay de la enfermedad hace que en
los primeros momentos no sea facil-
mente detectable ésta. También hay
que destacar el porcentaje de causas

VT e

desconocidas, que si bien no es dema-
siado alto es suficientemente significa-
tivo.

Es interesante afadir que ante una
exposicion de la misma naturaleza, es
mas probable (30 veces) adquirir la HE-
PATITIS B que infectarse por V.I.H. De
todos es conocida la existencia de otros
grupos, como prostitutas, heterosexua-
les promiscuos, profesionales de la sa-
lud, etc., que si bien poseen un riesgo
maés elevado que la poblacién «normaly,
la incidencia de la enfermedad no alcan-
unos niveles significativos, a tenor de
los Gltimos estudios realizados al respec-
to.

TERAPIAS Y VACUNAS
CONTRA EL S.1.D.A.

El objetivo de cualquier terapia antiin-
fecciosa es matar al agente causante o
bien impedir su multiplicaciéon. Los vi-
rus presentan una serie de problemas,
los cuales hacen especialmente dificil la
lucha contra ellos. Cuando se hallan en
replicacion resulta muy dificil distinguir
las proteinas pertenecientes al virus,
que interactian con las células hués-
ped y las proteinas de las células hués-

El V.I.H. es un retrovirus bastante di-
ficil de atacar, ya que se integra en el
genoma de la célula, permaneciendo en
estado latente sin detectarse durante
largo periodo de tiempo. También po-
see la capacidad de infectar a diversos
6rganos. Se agazapa en el S.N.C., ba-
jo la proteccion de la barrera hematoen-
cefélica, haciendo inGtil el esfuerzo de
muchos farmacos que intentan atacar-
lo.

La complejidad del virus en cuestion
y la naturaleza de la enfermedad hacen
que la obtencién de pautas de trata-
miento, asi como de farmacos eficaces,
sea especialmente dificil.

Sin lugar a dudas, el farmaco mas es-
tudiado y utilizado es la AZIDOTIMIDA
(AZT). Se inicid su uso en 1985. En 1986
se comprobd que AZT prolongaba y
mejoraba la vida de los sidosos. El me-
canismo de actuacion de la AZT es im-
pedir la replicacion del virus. Es «viros-
taticon. Restablece la funcién inmuno-
logica; por ello, mayor es su eficacia
cuanto més pronto se comience a utili-
zar. Parece ser también que este farma-
co supera la barrera hematoenceféalica.
Enfermos con alteraciones neurologicas
a causa del S.I1.D.A. mejoraron consi-
derablemente después de ser tratados
con AZT. Pero también la AZT puede
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resultar toxica especialmente para la
médula 6sea. Los enfermos tratados
con AZT presentaban frecuentemente
anemia asociada a una disminucion en
el nimero de glébulos blancos y plaque-
tas.

Otro farmaco utilizado es la Didoso-
xiatidida (DDC). Impide la replicacién
del virus y mejora el funcionamiento
neuroldgico. Enfermos que tomaron
DDC de forma continuada durante 8-12
semanas desarrollaron neuropatia pe-
riférica dolorosa, que se manifestaba
principalmente en los pies. Actualmen-
te hay algunos pacientes sometidos a
terapias alternantes con DDC y AZT.

DDA y DDI, inhiben el crecimiento
del retrovirus en vitro, (Didesoxiadeno-
sina y Didesoxiinositol). Actualmente
estos farmacos se hallan en fase de
estudio.

Parece ser que al igual que en distin-
tos tratamientos de leucemia, pudiera
ser necesario emplear distintas terapéu-
ticas segln las fases:

— Utilizar farmacos menos toxicos
que suspenderian la replicacion y des-
truirian las células infectadas.

— Deteccion y destruccion de los fo-
cos ocultos de la enfermedad.

— Tratamiento de mantenimiento
para evitar las recidivas.

Todos los farmacos descritos, en la
actualidad, se hallan en fase experimen-
tal, todos a excepcion de la AZT. Poco
a poco se van obteniendo datos para la
obtencion de alglin farmaco realmente
eficaz. En la actualidad se ensaya con
unas decenas de fArmacos que pueden
resultar beneficiosos para los enfermos.
No hay que ser demasiado pesimistas,
pues soblo se llevan seis afios de estu-
dio y los avances se muestran esperan-
zadores.

VACUNAS

No cabe la menor duda que la mejor
medida contra una enfermedad es pre-
venirla, y en el caso de las enfermeda-
des infecciosas, vacunando. Pero en es-
te caso, actualmente, la vacuna contra
la infeccion por V.I.H. es sélo un suefio.

La futura vacuna debe de ser capaz
de atacar al invasor libre en sangre asi
como cuando esté asociado a células.
Existe una dificultad sobreafiadida en
este caso, que es que el virus que nos
ocupa infecta a algunas células que no-
sotros debemos de activar con la vacu-
nacién. La futura vacuna deberd asi
mismo evitar que el virus se atrinchere
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en las células T y macrofagos, asi co-
mo impedir que llegue al S.N.C., don-
de los patégenos son invulnerables. De-
beréa asi mismo garantizar que el siste-
ma inmunolégico reconozca todas y ca-
da una de las variaciones del V.l.H., asi
como anular el riesgo de contraer
S.I.D.A.

En un principio se tenia poca expe-
riencia en el manejo de retrovirus para
la obtencién de vacunas. Soélo habia
descrito una vacuna retrovirica contra
la leucemia felina, que brindé protec-
cién parcial. Actualmente existen mu-
chas dificultades para encontrar vacu-
nas contra retrovirus. Se descarta la uti-
lizaciéon de virus integros y atenuados
porque podria resultar cancerosa una
porcién del material genético del virus.

Los problemas que presenta el V.I.H.
para la obtencién de una vacuna son:
— CONDICION DE RETROVIRUS
— CONDICIONES PARTICULARES,
PROPENSION A MUTAR

Los viriones pueden quedar atrapa-
dos en vesiculas en el citoplasma de las
células. No se puede detectar la infec-
cién. Esta estrategia se denomina «Ca-
ballo de Troya». Cuando adopta esta es-
trategia el sistema inmunitario jamas
consigue detectarlo. Puede mudarse de
célula de individuo a individuo sin
detectarse.

PUEDE DESENCADENAR RES-
PUESTA INMUNITARIA.

— V.ILH. ATACA A LAS CELULAS
DE DEFENSA T4, MACROFAGOS.
Vistas las circunstancias que concu-
rren en este caso, jexiste algun sitio por
donde poder atacar?
Se sabe que en los primeros momen-
tos se produce una reaccion de defen-

sa del organismo que puede mantener
al virus bajo control durante algin tiem-
po. Sin embargo, el virus acaba por de-
sencadenar S.1.D.A.

También se ha conseguido neutrali-
zar al virus in vitro. Por lo tanto, se tra-
taria de descubrir qué parte del virus de-
sencadena la respuesta inmunitaria na-
tural méas potente y amplificarla.

Los mejores resultados obtenidos en
estudios con posibles vacunas son los
que han utilizado como vector a un vi-
rus vacunal atenuado. Las pruebas fue-
ron realizadas en Zaire, donde el virus
es endémico, por Daniel Zagury, de la
Universidad de Paris.

J. SALK preparé un tipo de vacuna
a partir de virus muertos. Esta vacuna
seria post-exposicion, no siendo muy
alentadores los resultados obtenidos.
No existen resultados, pero la cantidad
de candidatos aumenta cada vez mas.
Actualmente se estén utilizando monos,
vacas, gatos infectados por retrovirus
que causan sindrome de inmunodefi-
ciencia, el problema radica en el control
de calidad de la vacuna antes de em-
plearla en seres humanos.

Nadie actualmente se atreve a defi-
nir la inmunidad contra el S.1.D.A. ;Ti-
tulacién de anticuerpos? ;Nivel de cels
T Killer? ¢Interaccion sinérgica entre
ambos? ;Cuédndo es buena la inmuniza-
cion?

Actualmente faltan voluntarios para
la experimentacion, pues los problemas
éticos y legales son bastante graves.

El resultado mas importante que se
pudiera obtener es la obtencién de una
vacuna eficaz contra todas las varian-
tes del VIH, pero todo parece indicar
que este descubrimiento no se efectua-
ra hasta pasar la frontera del afo 2000.

12
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CONCURSO N? 12

PRIMER PREMIO

Autora: D! Francisca Martin
Martinez

Colegiada N? 8.951

Maquina: Minolta X-300

Titulo: Primer encuentro

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 13

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE AT.S. Y D.E.

TEMA: LA VEJEZ
3° TRIMESTRE ANO 90 (JULIO, AGOSTO, SEPTIEMBRE)

El plazo de presentacién finalizara el proximo 10 de sep-
tiembre de 1990.

BASES:

Premios: 1¢ Premio: 50.000 Ptas.
2° Premio: 25.000 Ptas.
3¢ Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 20x25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco).

Cada participante solo podra presentar 2 fotografias co-
mo méaximo. Cada una de las cuales ird en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la composi-

cién. En sobre aparte, cerrado, ird el nombre y el namero
de colegiado, méaquina con la que ha realizado la fotogra-
fia y negativo, figurando solamente en el exterior de éste
el titulo de la composicion a fin de mantenerse en anoni-
mato el nombre del autor de la misma.

Las fotografias presentadas pasaran a ser propiedad del Co-
legio, que podra hacer uso de ellas, sin cardcter lucrativo
y especificando el autor de la misma.

Los autores de las fotografias no ganadoras podran reco- :

ger sus negativos a los 90 dias de transcurrido el fallo, mien-
tras que en los ganadores el negativo pasara a ser propie-
dad del Colegio. : v

El tema para el 4% trimestre 90 serd «EL AGUA».

17



SEGUNDO PREMIO

Autora: D! Carmina Corral
Rodriguez.

Colegiada N? 3.666.

Maquina: Fujica ST-705.

Titulo: «Vigilantes del
mafiana».

TERCER PREMIO

Autor: D. Manuel Manzano
Mauri.

Colegiado N? 8.518.

Maquina: Canon T-50.

Titulo: «El primer abrazon.

HNBE N 2
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EDUCACION DENTAL: EXPERIENCIA
Y ANALISIS ESTADISTICO

Autora: Diha. Maria José Sanchez Ferndndez

INTRODUCCION

Este articulo pretende resaltar la im-
portante labor que la educacion sanita-
ria desarrolla en la comunidad, asi co-
mo el compromiso que el personal sa-
nitario tiene que tomar en el desarrollo
de la misma.

La opcion del tema dental quedaria
aclarada de saber que la caries esté con-
siderada como la tercera plaga mundial,
después de las enfermedades cardiovas-
culares y céancer, y lo que es méas peno-
so, el que en los paises occidentales esté
considerada como parte del patron de
vida establecido.

Debemos, pues, convencernos de
que la educacién sanitaria dental es una
de nuestras responsabilidades y tareas
que con mas interés hemos de plantear-
nos con el fin de prevenirla entre los mas
Jjovenes.

Esta experiencia trata de valorar la im-
portancia de la educacion sanitaria. Para
ello se han realizado encuestas antes y
después de la ensefianza de una serie
de puntos claves sobre el tema de sa-
lud dental, con el fin de comparar las la-
gunas existentes antes de ella y la re-
ceptividad posterior alcanzada tras el
aporte de estos conocimientos. Todo
ello con el objetivo de que en un futuro
no muy lejano haya un incremento real
del nivel de salud bucodental.

OBJETIVOS

1) Comprobar mediante encuesta el
nivel de conocimientos que sobre salud
bucal poseen.

2) Hacerles ver las importantes reper-
cusiones que de la caries se derivan: ab-
cesos dentales, fistulas, osteomielitis,
endocarditis bacteriana, afeccién ocu-
lar...

3) Potenciar los habitos de higiene
buco-dental, informandoles acerca de:

— Método de cepillado mas eficaz.

— Conservacioén idonea del cepillo.

— Frecuencia del cepillado.

— Medidas higiénicas complementa-
rias (seda dental, cepillos interproxima-
les).

— Uso de dentifrico fluorado.

— Uso de antisépticos.

4) Educarles en una alimentacion sa-
na y equilibrada, recomendandoles:

— Ingestion de azlcares limitada a
las comidas.

— Evitar las bebidas azucaradas en-
tre comidas.

— Inculcarles tomen alimentos ricos
en flGor: espinacas, té, pescados, ma-
riscos.

5) Inculcarles la necesidad de reco-
nocimientos dentales periédicos que
permitan detectar a tiempo cualquier ti-
po de anomalia bucal y su enfoque ha-
cia una correcta profilaxis.

6) Valorar la eficacia de una educa-
cién sanitaria previa.

CAMPO DE ACCION

Est4 dirigido a jovenes, en particular
adolescentes de bachillerato, con el ob-

Diplomada en Enfermeria

jetivo de inculcarles las actitudes, cono-
cimientos y hébitos de salud dental po-
sitivos.

La muestra compuesta por 80 (36
eran mujeres y 44 hombres).

METODOLOGIA

He usado métodos directos, pues re-
sultan maés eficaces, al contactar el edu-
cador sanitario con los alumnos posibi-
litindoles el resolver las dudas que en
éstos puedan aparecer.

La clase es el punto de partida del es-
tudio, actuandose de la siguiente forma:

1) Se informa a los alumnos la dina-
mica de estudio a seguir.

2) Realizan una encuesta sobre los
conocimientos higiénicos bucales.

3) Se desarrolla una charla educati-
va breve y estructurada, complementa-
da de ayudas técnicas (dibujos y piza-
rra).

4) Se entabla coloquio, que esclare-
ce las dudas.

5) Evaluacion final de la charla, vol-
viéndose a pasar las encuestas con el
fin de valorar el nivel de captacién ob-
tenido tras la conferencia dada.
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MATERIAL

Fue variada la bibliografia consuitada
para la realizacion de la encuesta, de la
cual se seleccionaron los puntos claves
de salud dental.

La conferencia, en colaboracion del
departamento de Biologia, no fue muy
extensa. Se desarrollé en media hora,
estructuréndose de la siguiente forma:

— Conceptos de enfermedades den-
tales (sintomas, desarrollo, consecuen-
cias).

— Importancia de la enfermedad
dental.

— Prevencion de la misma (hébitos,
dieta, dentista).

— Resumen final, que aclard los con-
ceptos de ideas de mayor interés sobre
el tema.

A continuacién desarrollaré un anéli-
sis estadistico de los aciertos, tanto an-
tes de la conferencia como después.

Posteriormente el anélisis del cuestio-
nario correspondiente a antes de la con-
ferencia nos proporcionara unos datos
que ademas de comentados quedan re-
presentados en el grafico 1. Los datos
pertenecientes al segundo cuestionario
estan representados en el gréfico Il.

Por Gltimo, la evolucién comparativa
nos pondré de manifiesto los cambios
obtenidos, asi como las conclusiones al
respecto; estos datos interpolados figu-
ran en la gréfica Ill.

ANALISIS DE DATOS

La muestra a estudiar se compone de
80 individuos. El estudio estara centra-
do en los aciertos, tanto del cuestiona-
rio de antes como del de después de la
conferencia. La variable a estudiar es
aleatoria discreta.

ANTES

N? respusestas afirmativas

N = 1065
Medidas de centralizacion:

—Media , X = 11,40
—Moda M, = 12

Medidas de dispersion:

—Recorrido ,R = 19
—Varianza ,S2 = 33,88

—Desviacion tipica
S = 5,82
—Coeficiente de Pearson
CV. = 51,03%

Medidas de localizacion:

—Cuartiles,Q; = 7
Q= 12
Q; = 16
DESPUES
N = 1480

Media X = 10,475
—Moda ,M, = bimodel; 18y 10

—Recorrido ,R=19
—Varianza ,82 = 33,3

— Desviacién tipica
S =5,77
—Coeficiente de Pearson
CV. = 65%

~Cuartiles,Qy = 5

Q =10

Q3 =15
Distribucién uniforme

CONCLUSIONES

1) El nGmero de respuestas acertadas
afadidas después:

1480-1065=415

2) La media es aproximadamente la
misma antes y después.

3) La moda, es decir, la pregunta
acertada més veces, varia, puesto que
antes era la 12 y después ha sido la 10
y 18.

4) La variacion ha sido aproximada-
mente la misma, es decir, que las con-

testaciones acertadas se distribuyen
uniformemente entre todas las
preguntas.

5) Se aprecia un incremento de los
conocimientos, resultando un méximo
de dispersion en las respuestas acerta-
das que se refleja en un aumento en el
coeficiente de variacion de Pearson.

De los encuestados soélo asisten pe-
riodicamente al dentista un 25% (55%
son mujeres y 45% son hombres).

De la muestra estudiada, un 63,7%
refiere padecer caries (43,1% hombres
y 56,8% mujeres), de los cuales sélo es-
tan tratados un 35% (35,7% hombres
y 64,2% mujeres).

Referente al cepillado, un 87,5% se
cepilla, distribuyéndose de la siguiente
forma:

Desayuno: 45,7% (43,7% hombres y
56,2% mujeres)

Almuerzo: 45,7% (46,8% hombres y
53,1% mujeres)

Cena: 71,1 (51,8% hombres y 48,1%
mujeres)

Analizando estos datos, observamos
que la frecuencia ideal de cepillado (de-
trds de cada comida) sélo es llevada a
cabo por un 20% de los que tienen hi-
giene bucal, quedando pues:

Tres cepillados: 20% (64,2% hombres
y 35,7% mujeres).

Dos cepillados: 32,8% (52,1% hom-
bres y 47,8% mujeres)

Un cepillado: 47,14% (54,5% hom-
bres y 45,45% mujeres)

Respecto al abuso que tienen de los
azlicares, es un nivel muy alto, siendo
un 55% de la muestra.
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ANALISIS DEL CUESTIONARIO

El andlisis de este cuestionario nos
aclarard varios aspectos respecto al te-
ma a tratar:

Por una parte, nos pone de manifies-
to las lagunas que sobre el tema presen-
tan los individuos.

Por otra, nos informa sobre los erro-
res que cometen en sus actitudes de
higiene.

Esta informacién obtenida nos servi-
ra de guia en el desarrollo de nuestra ac-
tuacion a favor de la salud dental; ata-
cando ya directamente a estas lagunas
y errores que hemos detectado.

El anélisis se desarrollard en bloque,
tomandose como referencia el Gréfico
I, el cual nos sintetiza y comunica los
datos obtenidos.

-
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N* DE ENCUESTADOS QUE RESPONDEN DE FORMA CORRECTA
3
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BLOQUE | (Preguntas 1, 2, 3 y 4)

Son preguntas referidas al terreno
donde se desarrollardn las enfermeda-
des dentales, orientandonos sobre los
conocimientos que poseen sobre loca-
lizacién, influencia morfolégica, fre-
cuencia y extension.

Pregunta n? 1: La enfermedad perio-
dontal afecta a la encla y el hueso que
soporta los dientes (V).

Aciertos: 41,2%. Més de la mitad des-
conoce la existencia de esta enferme-
dad, siendo en la nifiez el comienzo de
la misma (gingivitis). El desconocer su
existencia asi como sus manifestaciones
(sangrar al cepillarse, inflamacion de la
encia) retrasa la visita al dentista, al con-
siderar estos sintomas no patolégicos,
es decir, incluidos dentro de la normali-
dad.

Pregunta n? 2: La caries no afecta al
diente (F).

Aciertos: 92,5%. Es la pregunta del
bloque mas acertada, pudiendo influir
en su conocimiento el que un 63,7% de
los encuestados la padezcan.

Pregunta n? 3: La caries es una en-
fermedad que va en incremento en la
actualidad (V).

Aciertos: 63,2%.

Pregunta n? 4: Algunos factores, co-
mo dientes torcidos, mal alineados...,
contribuyen a la caries (V).

Aciertos: 16,3%. Es la pregunta con

L

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO
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un indice de error mas alto, ya que un
58,7% de la muestra cree que es falso.
Esto condiciona su prevalencia al no ser

considerado de interés por los indivi-
duos que presentan esta anomalia.
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BLOQUE Il (Preguntas 5, 6, 7 y 8)

Estas preguntas hacen referencia a la
higiene oral, pilar basico de la salud den-
tal. En general, si el nivel de conoci-
mientos es muy bajo, exceptuando la
primera pregunta, considerada la mas
trivial del bloque.

Pregunta n? 5: Una de las medidas
maés importantes de la higiene bucal es
el cepillado (V).

Aciertos: 96,2%. La trivialidad de la
pregunta hace que el porcentaje sea
muy alto. A pesar de todo ello, no se lle-
ga al 100 por cien, que seria lo correcto.

Pregunta n® 6: Es més eficaz el cepi-
llado vertical que el horizontal (F).

Aciertos: 18,7%. Sélo uno de cada
cinco conoce el cepillado correcto, lo
cual nos indica, entre otras cosas, la no
visita peri6édica a profesionales del ramo.

Pregunta n? 7: El cepillo recomenda-
do ha de ser de cabeza pequeiia con fi-
lamentos densamente agrupados, dure-
za suave y de nylén (V).

Aciertos: 46,2%.

Pregunta n? 8: El uso de seda dental
y antisépticos no es recomendable (F).

Aciertos: 38,2%.

BLOQUE Il (preguntas 9, 10, 11, 12
y 13)

Este bloque va dedicado a averiguar
por una parte las irregularidades dieté-
ticas de la poblacién y por otra la preo-
cupacién en prevenirla, asi como los co-
nocimientos que de ella se tienen.

Pregunta n? 9: Una de las causas més
importantes de la caries es la mala die-
ta (V).

Aciertos: 63,7%. Tres de cada cinco
conocen la relacién directa que existe
entre dieta y caries. '
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Pregunta n? 10: El mecanismo basi-
co de la caries es el az(car de la dieta
(V).

Aciertos: 83,7%. Soélo uno de cada
cinco ignora que sea el azticar perjudi-
cial, lo cual nos indica que en general
los individuos conocen los efectos no-
civos del azlcar.

Pregunta n? 11: Las frutas tienen un
efecto muy perjudicial sobre los dientes
(F).

Aciertos: 80%.

Pregunta n? 12: Los pasteles, confi-
turas, cereales... son muy beneficiosos
(F).

Aciertos: 97,5%.

Estas dos preguntas anteriores nos
aclaran el conocimiento elevado que so-
bre este tema poseen los encuestados,
haciéndonos pensar en conjunto que las
trasgresiones dietéticas realizadas con
abusiva frecuencia, se hacen con plena
conciencia, lo que nos llevaria a creer
que en este sentido influiria de manera
decisiva la sociedad de consumo con
sus productos elaborados.

Pregunta n? 13: El az(car menos pro-
blemética es la sacarosa (F).

Aciertos: 32,5%. Quizas sea una pre-
gunta compleja pero es necesario que
conozcan sus efectos para que procu-
ren evitarla en alguna medida.

BLOQUE IV (preguntas 14, 14, 16, 17,
18, 19 y 20)

En este bloque se tocan aspectos re-
lacionados con la prevencion de proble-
mas dentales, tanto a nivel de la dieta
e higiene personal como de aquellas to-
mas que necesitan el apoyo del profe-
sional.

Pregunta n? 14: Dos son las acciones
fundamentales a tomar en la preven-
cion: la dieta y la fluoracién (V).

Aciertos: 78,7%. Siguiendo el alto in-
dice del bloque anterior respecto a la
dieta y la influencia de la publicidad re-
ferente al fllor, se obtiene un alto por-
centaje de acierto a este respecto.

Pregunta n? 15: Eliminando el azticar
de la dieta se favorece su no apariciéon
(V).

Aciertos: 67,5%. Cuatro de cada seis
encuestados conocen este mecanismo
preventivo, aunque puede tratarse de
una simple correlacion con la afirmacién
que se realiza en la pregunta décima.

Pregunta n? 16: Es méas beneficioso
el consumo de manzanas y zanahorias
que confituras (V).
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Aciertos: 96,2%. Se ve clara la rela-
cién que ofrecen para estos alumnos los
términos prevencion y beneficio, tal co-
mo queda claro al comparar las pregun-
tas 16 y 11. Es importante esta correla-
cién, ya que nos da pien a intentar
ahondar sobre el tema de la prevencion
a nivel de la ensefianza y que éste no
se confunda con el de terapéutica.

Pregunta n? 17: No tomar bebidas
azucaradas entre comidas es preventi-
vo (V).

Aciertos: 45%. Mas de la mitad igno-
ra lo perjudicial que supone ingerir be-
bidas azucaradas entre comidas, sien-
do este uno de los conceptos a modifi-
car.

Pregunta n? 18: Uno de los compues-
tos méas importantes en el diente es:
flGor.

Aciertos: 96,2%. Otra vez mas la pu-
blicidad muestra un papel beneficioso
en este tema, lo cual nos ratifica la im-
portancia de una ensefianza sanitaria.

aclara de que saben de la necesidad de
control por parte del dentista pero por
motivos ajenos (poca estimulacion fa-
miliar, dificultad econdémica...) no asis-
te de forma periddica.

Pregunta n? 20: El uso diario de pas-
ta dentifrica sélo es para limpiar, no nos

Pregunta n? 19: No es recomendable
las frecuentes visitas al dentista para la
deteccion y tratamiento precoz (F).

Aciertos: 96,2%. Muy acertada, nos
aporta el flior, cuya funciéon es prote-
ger el diente (F).

Aciertos: 83,7%.

EVALUACION COMPARATIVA

En vistas a evaluar la eficacia de la la-
bor educativa (conferencia) se les repi-
te el cuestionario, valordndose el nivel
de captacion y aclaraciéon conseguidos.

Estos nuevos datos nos confirman
que los objetivos planteados se han al-
canzado en gran medida (gréfico Il),
pues el 70% de las preguntas alcanzan
un acierto superior al 90%, siendo es-
pectacular el incremento en los conoci-
mientos sobre higiene oral ademés de
ajustes puntuales en algin tema deter-
minado. En este segundo cuestionario
se alcanzan unos niveles muy altos de
conocimientos gracias a la experiencia
educativa que junto con el coloquio
aclar6é cuanto era necesario.

El logro de los objetivos nos debe ani-
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N.* DE ENCUESTADOS QUE RESPONDEN ACERTADAMENTE

PREGUNTAS DEL CUESTIONARIO

mar a llevar a cabo esta labor sanitaria,
que se compone de tareas constantes
y mantenidas en vistas a cambiar las
conductas insanas por otras sanas. Qui-
zas este estudio nos demuestre la efi-
cacia de la educacion en todos los gru-
pos de la poblacién para que no sblo
capten conocimientos sino que los asi-
milen y los incorporen a sus héabitos de
salud. Esta tarea es compleja y s6lo con
el esfuerzo de todos de una manera con-
solidada e interesada por unos mismos
objetivos podremos lograr no sélo la pre-
vencién dental sino de todas las enfer-
medades que se puedan combatir des-
de la base.

CUESTIONARIO SOBRE
EDUCACION DENTAL

1) La enfermedad periodontal afecta
a la encia y al hueso que soporta los
dientes:
V F Nosé

2) La caries no afecta al diente:
V F Nosé

3) La caries es una enfermedad que
va en incremento en la actualidad:
V F Nosé

4) Algunos factores como dientes
torcidos, mal alineados... contribuyen a
la caries:

V F Nosé

Higiene oral

5) Una de las medidas mas importan-
tes de la higiene bucal es el cepillado:
V F No sé

6) Es maés eficaz el cepillado vertical
que el horizontal:
V F No sé

7) El cepillo recomendado ha de ser
de cabeza pequefia con filamentos den-
samente agrupados, dureza suave y de
nylon:

V F Nosé

8) El uso de seda dental y antisépti-
cos no es recomendable:
V F Nosé

Dieta

9) Una de las causas méas importan-
tes de la caries es la mala dieta:
V F Nosé

10) El mecanismo basico de la caries
es el azlcar de la dieta:
V F Nosé

1) Las frutas tienen un efecto muy
perjudicial sobre el diente:
V F Nosé

12) Los pasteles, confituras... son
muy nebeficiosos:
V F Nosé

13) El azicar menos problematica es
la sacarosa:
V F Nosé

Prevencion

14) Dos son las acciones fundamen-
tales a tomar en la prevencion: la dieta
y la fluoracion:

V F No sé

15) Eliminando el azucar de la dieta
se favorece su no aparicion:
V F Nosé

16) Es mas beneficioso el consumo
de manzanas y zanahorias que confitu-
ras: ’

V F No sé

17) No tomar bebidas azucaradas en-
tre comidas es preventivo:
V F No sé

18) Uno de los compuestos mas im-
portantes del diente es: silice, fiuor, clo-
ruros.

V F No sé

19) No es recomendable las frecuen-
tes visitas al dentista para la deteccion
(precoz) y tratamiento precoz:

V F No sé

20) El uso diario de pasta dentifrica
sélo es para limpiar, no nos aporta el
fluor, cuya funcién es proteger el diente:

V F Nosé

Preguntas personales

Edad:

Sexo:

¢Presenta alguna caries? ;Cuéntas?
JTratadas?

¢Asiste al dentista peridédicamente?

{Tiene higiene bucal con cepillado?

SI NO Desy. Almz. Cena,

¢Abusa de los az(cares?

SI NO
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ENFERMERIA ANTE LA HISTORIA DE
UN NEONATO GRAN INMADURO

Autores: Diia. Africa Gil-Martin Yuste

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto
dar cuenta de la labor llevada a cabo
con un recién nacido «gran inmaduroy
cuyas posibilidades de vida en el mo-
mento de su nacimiento aparentaron ser
escasas o practicamente nulas.

El neonato, a ralz de su inmediato in-
greso en la U.C.I., dio clarisimas mues-
tras de su deseo de vivir, @ pesar de las
precariedades fisicas que presentaba y
que detallaremos a continuacion, en el
resumen de su historia clinica.

El presente caso, que por sus espe-
ciales caracteristicas bien puede ser
considerado como ejemplar, contempla
la trayectoria y ejecutoria de Enferme-
ria en tanto en cuanto su tratamiento
béasicmente, en manos de profesionales.
Y conviene hacer especial hincapié en
el concepto de «manos fisicas», porque
dado el pequefio volumen del neonato,
su tacto y manipulaciones sucesivas,
desempeiiaron un rol decisivo al tratar-
se de un cuerpo casi inerte de 830 gra-
mos de peso cuando su ingreso en la
uc.l

RESUMEN DEL CASO

Presentamos el caso de un recién na-
cido —RN hembra—, producto Unico.
Cuarto embarazo con 28 semanas de
gestacion y 830 grs. de peso. Nace dos
dias después de expulsar la madre el
DIU. Ingresa de urgencia en nuestro ser-
vicio UCI-Neonatal, y tras valorar las po-
sibilidades de supervivencia de la nifia,
se decide comenzar tratamiento con
ventilacién asistida,

Hallazgos significativos:

— Inmadurez.

— Peso: 830 gramos.

— Somatometria:
PC = 21 cms.
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(ATS)
Dia. Macarena Lopez Fuentes
(ATS)

U.C.I. Hospital Infantil «Virgen del
Rocio»

Técnica de punta en las actuales UCI para neonatos con serios problemas. (Foto:
Maria del Carmen Mancha Ruiz.)

PT = 21 cms.

Longitud: = 34 cms.
Incapacidad para termoregular,
Dificultad respiratoria (Tiraje).
Color: Rojo subcianético.
Edemas.

Mala turgencia de piel y mucosas
(piel lisa y brillante).

Escasa respuesta a estimulos.
Ausencia de malformaciones ex-
ternas.

No apneas.

No necesita reanimacion.
Lavado gastrico claro.

Conclusiones de la valoracion,
juicios o diagnésticos de
Enfermeria

Pre-término.
Gran inmaduro.

— Necesidad de ventilacién asistida.

— Sueroterapia por canalizacion um-
bilical.

— Incapacidad para termoregular.

— Monitorizado.

— Indefensién.

— Aspecto familiar:

— Posible embarazo no deseado
(DIU).

— Efecto sicolégico negativo sobre
la madre.

PLAN DE CUIDADOS

— Peso cada 8 horas.

— Prevencion de escaras: colchon
de agua (antiescaras).

— Sonda nasogéstrica abierta a bol-
sa (vigilar contenido géstrico).

— Cuidados de la piel.
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NORMAS ADECUADAS

— Lavado con agua.

— Usar gasas para hacer hemosta-
sia (extracciones en talones, etc.).

— Apositos coloides para recogidas
de orina.

CONTRAINDICADOS

— Usar jabones de cualquier tipo.

— Usar cinta adhesiva de tela o
papel.

— Usar cualquier tipo de aceite para
la piel si hubiera fototerapia.

FUNDAMENTOS

— Ventilacion asistida.

Cuidados del TET: lavado y aspiracion
de secreciones frecuentes.

Cambio diario de humidificador.

Colocacion rodete en region cervical.

— Control de oxigenacion mediante:
analitica. Observacion del respirador
(porcentaje 02).

Colocacién del neonato.

— Catéter umbilical:

Cura diaria con mercurocromo.

Cambios diarios del sistema de per-
fusion.

Observacion de posibles hemorragias.

Inflamaciones abdominales.

Cursar punta de catéter a Microbio-
logia.

— Mantenimiento térmico adecua-
do:

Pesar dentro de la incubadora.

Evitar pérdida de calor desde la super-
ficie corporal al medio ambiente.

a) Radiacion. El calor se irradia, por
ejemplo, desde la piel a la pared de in-
cubadora.

b) Conduccién. R.N. colocado sobre
superficie fria.

¢) Conveccién: Hacia el aire en mo-
vimiento.

d) Evaporacion: Los R.N. mojados en
la sala de partos.

Controlar temperaturas excesivas que
aumentan la necesidad de oxigeno.

— Observacién directa del R.N.:
Temblores, coloracién cambiante, néu-

— Disminuir todo posible riesgo de
infecciones.

Ojos: lavados oculares, colirios id6-
neos.

Lavado de manos: asepsia de objetos
que entren en contacto con el R.N.

Todo influye en el neonato. (Foto: José L. Salu Guerrero.)

Usar guantes estériles.

Favorecer contacto con los padres.

— Estimulacion deseable.

— Estabilidad fisiol6gica. Sobre to-
do en R.N. cuya edad de gestacion es
inferior a 34 semanas. Los estimulos in-
tensos pueden llegar a producir una des-
compensacion aguda: cambios de co-
lor, sostener cabeza y piernas para ma-
nejo. Evitar cambios posturales repen-
tinos. Evitar ruidos bruscos, luz intensa
y un largo etcétera.

EVALUACION O CONCLUSIONES

Objetivos de Enfermeria
conseguidos:

— Piel sin lesiones.

— Ausencia de escaras.

— Retirada canalizacion umbilical sin
presentar problemas de infecciones o de
otro tipo (actualmente epicutanea).

— Mantenimiento del TET correcti-
Vo.

Por observacion directa se detecta-
ron:
— Inadaptaciones al respirador.

— Clonias.

— Coloraciones anormales de la piel.

Estas observaciones se hicieron cons-
tar debidamente en la Hoja de Evolucion
de Enfermeria y se comunicaron en su
momento al médico de UCI-RN. Con-
sideramos que los objetivos de Enferme-

ria se fueron cumpliendo de forma co-
rrecta.

El estado actual del R.N., al mes y
medio de su ingreso y tras superar con
tratamiento adecuado una parada res-
piratoria, una hiperbilirubina (22 mg.) y
un soplo sistblico es el siguiente:

— Peso: 1 Kg.

— Somametria:

PC = 22 cm.
PT = 22,5 cm.
Talla: 35,5 cm.

— Buena actividad.

— Alimentacion parenteral.

— Analitica de control normal.

— Ecografia cerebral y abdominal
normales.

— Hemocultivos negativos.

— Signos de avance en su madura-
cion (crecimiento del pelo, movimientos
controlados, ojos abiertos e intentos de
fijar la mirada...).

A los cincuenta dias desde su ingre-
so en la UCI, es trasladado el R.N. a
Servicios Prematuros con las siguientes
caracteristicas:

— Peso: 1,540 grs.

— PC.: 28 ctms.

— Alimentacion: SHG.

— Movilidad: normal.

El presente caso que aqui resumimos
en sus apartados mas interesantes pa-
ra Enfermeria, fue presentado en sesion
clinica de Enfermeria Pediatrica que lle-
va a cabo la Formacion Continuada del
Hospital Infantil «Virgen del Rocio».
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NEUMONIAS INTRAHOSPITALARIA

Autores: D. Juan José Benitez Pulido

1. INTRODUCCION

Las neumonias intrahospitalarias ocu-
pan un ldgar muy importante y desta-
cado dentro de las infecciones nosoco-
miales, tanto por su mortalidad como
por su morbilidad.

El objetivo de este trabajo es concien-
ciar sobre el destacado papel que En-
fermeria representa en el proceso de ins-
tauracion y desarrollo de la enfermedad,
y también, y quiZas lo que es mds im-
portante, el poder prevenir la enferme-
dad con la realizacién de un adecuado
plan de trabajo y un correcto cuidado
de Enfermeria.

Por eso, tras una breve definicion de
la propia enfermedad, daremos una se-
rie de factores causales que influyen en
su presentacién y desarrollo, asi como
los cuidados que a nuestro entender
creemos mas oportunos para que ésta
no se produzca.

2. DEFINICION DE NEUMONIA

Neumonia es la inflamacion del pa-
rénquima pulmonar distal a los bron-
quios terminales. En la practica, el tér-
mino de neumonia se reserva para de-
signar la inflamacién aguda del parén-
quima pulmonar, que tiene traduccion
radiolégica y estd originada por un
agente infeccioso.

3. NEUMONIA
INTRAHOSPITALARIA

Es el tipo de neumonia que se produ-
ce dentro del ambito hospitalario, que
el enfermo no trae consigo en el mo-
mento de su ingreso y que se produce
por inadecuados cuidados, técnicas, tra-
tamientos, etc., favorecida por factores
inherentes al enfermo.

Se atribuye el término de intrahospi-
talaria cuando aparece tras setenta y
dos horas de ingreso hospitalario.
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(D.E.)

Dia. Carmen Arispon Garcia
(D.E.)

D. Diego C. Garcia Cebridn

(D.E.) Hospital Universitario «Virgen
Macarena». Sevilla

Es la tercera causa de infecciéon no-
socomial tras las infecciones urinarias e
infecciones de heridas quir(rgicas.

4. FACTORES QUE INTERVIENEN
EN SU PRESENTACION
Y DESARROLLO

4.1. Factores endégenos (inherentes
al enfermo).

4.1.1. Edad (maés frecuente en mayo-
res de setenta afios).

4.1.2. Enfermedades propiciatorias
(inmunodepresoras, EPOC).

4.1.3. Estado nutricional.

4.1.4. Disminucién de la capacidad
de movimientos (encamados, enfermos
comatosos, AVC, etc.)

4.1.5. Habitos (alcoholismo, taba-
quismo, drogadiccion). Disminuye los
sistemas defensivos para la expulsion de
bacterias aspiradas.

4.2. Factores ex6genos (propiciados
por el medio hospitalario).

LR

Las microaspiraciones de contenido
orofaringeo es la causa principal, pro-
piciada por:

4.2.1. Antibioterapia.

4.2.2. Aspiracién de microbios hos-
pitalarios.

4.2.3. Realizacion de técnicas invasi-
vas en vias respiratorias.

4.2.3.1. Cirugla toracica, abdominal
alta y cardiaca.

4.2.3.2. Intubaciones quirtrgicas (tu-
bo endotraqueal, traqueostomias, etc.).

4.2.3.3. Realizacion de escopia alta
(endoscopia, broncoscopia).

4.2.3.3. Sondajes nasogastrico,

4.2.3.5. Aspiracion de secreciones.

4.2.3.6. Empleo de nebulizadores y
aerosoles.

5. CLASIFICACION SEGUN SUs
CAUSAS. PATOGENIA

5.1. Por extension directa a partir de
un foco contiguo situado en el medias-

>
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tino o en el espacio subfrénico. En es-
tos casos, suele producirse un empie-
ma pleural.

5.2. Por aspiracion:

— Microaspiraciones de contenido
orofaringeo.

— Aspiracién de contenido gastrico
a pulmén (sindrome de Mendelson),
que por ser de un ph acido, produce un
fenébmeno irritativo e inflamatorio.

5.3. Por inhalacion:

— Por la administracién de aeroso-
les, nebulizadores y humidificadores in-
fectados.

5.4, Via hematogena:

— Puede ser producida por metasta-
sis pulmonares que provienen de un fo-
co séptico a distancia (flebitis, infeccio-
nes urinarias, endocarditis bacteriana,
etc.).

5.5 Neumonias hipostaticas:

— Son aquéllas que se producen en
pacientes que a causa de alguna enfer-
medad han de permanecer largo tiem-
po en cama. Se da sobre todo en per-
sonas mayores.

Se produce asi un estancamiento de
secreciones en las zonas pulmonares
mas bajas, debido a la accion de la gra-
vedad, una ventilacion disminuida y una
menor irrigacion sanguinea. Tal fenéme-
no favorece la inflamacion de la zona
pulmonar.

La abolicion del reflejo tusigeno, tos
ineficaz, y la disminucion de la capaci-
dad vital son factores predisponentes.

Este acumulo de secreciones, son un
medio de cultivo idéneo para la prolife-
racion de los microorganismos agreso-
res aspirados procedentes de la flora
orofaringea.

6. PREVENCION Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Como medida general:

— Aislamiento de enfermos detecta-
dos (diagnosticados de neumonia).

6.1. Procurar en todo momento man-
tener correctamente nutrido al enfermo.

Conservar la flora oro-faringea lo méas
limpia posible a fin de evitar la prolife-
racion de gérmenes nocivos.

Para ello:

6.1.1. Higiene bucal diaria (con anti-
sépticos orales).

6.1.2. Asepsia de la sala o habitacion
y correcta ventilacion.

6.1.3. Quimioterapia endotraqueal
profilactica (se ha demostrado que el

uso de Polimicina B empleada en lava-
dos endotraqueales disminuye la colo-
nizacién de Pseudomona aeruginosa).

6.2. Para prevenir la aspiracién gas-
trica.

Insercion de sonda nasogastrica.

Para una correcta colocacién se de-
be de tener en cuenta:

6.2.1. Posicién de la cama en angulo
de 45-60°.

6.2.2. Elegir tipo de sonda y calibre
adecuados (a menor calibre, menor
apertura del cardias, lo que impide el re-
flujo de contenido géastrico).

6.2.3. Tener preparado un aspirador
por si se produce el vomito.

6.2.4. Cerciorarse de su correcta co-
locacion.

6.2.5. Si se trata de una sonda para
alimentacion se incorporara al enfermo
antes de la toma, observando la canti-
dad y aspecto del contenido de la toma
anterior, aspirando con una jeringa, an-
tes de introducir nuevo alimento.

— El alimento se introducird adecua-
damente, lentamente.

— Se dejara incorporado al enfermo
un tiempo prudencial tras la administra-
cién del alimento.

6.2.6. Para su colocacion utilizar co-
mo lubricante un lubricante hidrosolu-
ble {se han descrito casos de neumonias
lipoidicas 0 neumonias grasas).

6.2.7. A la hora de extraer la SNG
cerciorarse de que no existe contenido
alguno dentro de la misma, para lo cual
se aspirara antes o se introducira un po-
co de aire con una jeringa de alimenta-
cién.

6.3 Para prevenir la aspiracion orofa-
ringea en aspiracion traqueal.

6.3.1. Control riguroso de técnica es-
téril.

— Guantes estériles.

— Sondas estériles (con el calibre
idoneo para las caracteristicas de las
secreciones).

— Cambio de sonda cada vez que se
introduzca para aspirar.

— Una buena aspiraciéon evitara el
acumulo de secreciones.
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6.3.2. Si el enfermo estéa intubado o
traqueostomizado:

— Técnica estéril.

— Cuidados del tubo endotraqueal.

— Cuidados de'la traqueostomia (cu-
ras asépticas, cambios de céanulas...).

6.3.3. Si esta conectado a respirador:

— Cambio de la «nariz» c/24 h. (se
lograra una buena humidificacion vy fil-
tracién correcta de gérmenes).

6.3.4. Fisioterapia respiratoria (si es
posible).

Dependiendo de la patologia o inter-
venciones quirdrgicas:

— Clapping.

— Vibradores.

— Drenajes posturales (en enfermos
conscientes se pedird colaboracion).

— Educacién sanitaria.
* Ensefiar respecto a habitos.
* Ensefiar a toser y respirar correcta-
mente.

6.4. Prevenir la inhalacion.

6.4.1. Esterilizacion y desinfeccion de
los equipos nebulizadores (se ha com-
probado que la descontaminacion dia-
ria con una solucion de acido acético
mejora y disminuye el riesgo de trans-
mision de bacilos Gram—).

6.4.2. Uso correcto de aerosoles.

— Soluciones estériles.

— Utilizacién correcta, cada enfermo
el suyo propio y mantenerlo siempre
limpio.

6.4.3. Si esta recibiendo oxigenote-
rapia:

— Cambio periédico de mascarillas
o gafas nasales.

— Cambio diario del frasco lavador
del oxigeno e higiene del mismo.

6.5. Para prevenir embolismo sépti-
co:
6.5.1. Rigurosa técnica aséptica en
cateterizacion de vias centrales y peri-
féricas.

6.5.2. Preparacion estéril de material
para vias centrales (subclavia, femora-
les...).

6.5.3. Cuidados de vias endoveno-
sas.

— Catéteres.

— Sistemas (cambios/24-48 horas).

— Apésitos (cambios diarios) (cu-
ras).

— Detectar signos precoces de fle-
bitis.

— Observar estado general del enfer-
mo.

6.5.4. Sise estd administrando nutri-
cion parenteral (caldo idéneo de culti-
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VO para gérmenes por su composicion).

— Preparacion estéril (campanas de
flujo laminar).

— Manipulacién con guantes estéri-
les.

— Cambios de sistemas diario.

— Vigilar via central (por si signos de
infeccion, si ocurriera cursar muestra de
cateter a microbiologia...).

— Cura diaria con alcohol iodado o
solucién de iodo y cambio de ap6sito
estéril.

6.6. Prevencion de neumonias hi-
postéticas.

6.6.1. Movilizacién precoz de enfer-
mos encamados.

6.6.2. Si alteraciéon en conciencia, in-
tubados, incapacitados:

— Cambios posturales c/2-4 horas.

Si el enfermo esta consciente:

— Se pedird colaboracion.

6.7. Medidas generales.

6.7.1. Observar estado general del
enfermo.

— Estado piel-mucosas.

— Signos de infeccion y aparicion de
sintomas:

— Escalofrios.

— Aumento brusco de la temperatu-
ra.

— Taquicardia.

— Taquidnea.

— Intenso dolor pleural.

— Tos productiva con esputos rosa-
dos o herrumbrosos.

— Vigilar sondas, catéteres...

—Abcesos..., drenajes.

6.7.2. Toma de constantes. Sobre to-
do temperatura.
Si fiebre:
Hacer hemocultivos seriados.
Cultivos de esputos.
Aplicar tratamiento prescrito.
Mantenerlo hidratado.
6.7.3. Aseo general diario.
6.7.4. En cuanto a técnicas como:
— Intubacién.
— Traqueostomias.
— Broncoscopias.
— Endoscopias.
— Canalizaciéon de vias centrales...
Colaborar o actuar con rigurosa téc-
nica estéril y vigilar que se lleven a ca-
bo de forma adecuada.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA 1907

CHARLES LOUIS ALPHONSE LAVERAN

Charles Louis-Alphonse Laveran, hi-
jo de un cirujano profesor en la Escuela
Meédica Militar de Val-de-Grace, nacié en
Paris el 18 de junio de 1845; hizo sus es-
tudios en la Universidad de Estrasbur-
go, obteniendo la graduaciéon en Medi-
cina con un trabajo sobre regeneracion
nerviosa, en 1867. Su vida profesional
se inicia al incorporarse al servicio do-
cente de Val-de-Grace, en 1874; en 1878
es enviado como médico militar a Ar-
gelia, donde permanece hasta 1883; al
siguiente afio es nombrado profesor de
Higiene y Clinica Médica en Val-de-
Gréce, cargo que ejercio durante una dé-
cada, pasando luego a regentar servi-
cios médicos y sanitarios en Lille y Nan-
tes. En 1897 se vincula al Instituto Pas-
teur de Parfs, consagrandose desde es-
ta fecha, y de modo exclusivo, a traba-
jos de investigacion. Fue fundador y pri-
mer presidente de la Société de Patho-
logie Exotique. La muerte le sobrevino
en Paris, el 18 de mayo de 1922. El Pre-
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mio Nobel de Medicina y Fisiologia le
fue concedido a Laverdn en 1907, en re-
conocimiento a sus trabajos sobre el pa-
pel representado por protozoos en la
transmision de diversas enfermedades.

La labor docente de Laveran, cumpli-
da, queda indicado, en la Escuela Mé-
dica Militar de Val-de-Grace, la comple-
16 con la redaccioén de varios textos de
medicina e higiene, entre los que cabe
recordar el Traité des maladies et épidé-
mies des armées (1875), el Traité
d’hygiéne militaire (1896) y el volumen
Nou eaus élements de pathologie et de
clinique medicales (1879). El capitulo
més importante de la obra cientifica de
Laveran lo constituyen los trabajos y vo-
limenes en que expone los resultados
obtenidos por él en el estudio del palu-
dismo y otras enfermedades tropicales.

Durante los afios de ejercicio profe-
sional en Argelia, y ante el grave proble-
ma clinico que planteaba la malaria, La-
veran va a interesarse por el aspecto, en-

tonces irresuelto, de su motivacion; es-
tudiando el origen del pigmento que
presentaba la sangre de los afectos de
tal dolencia, descubre el agente causal
de la enfermedad, el que habia de de-
nominarse «haemamoeba laverani». Tras
su primera observacion, hecha el 26 de
octubre de 1880, siguen obsefvaciones
en otros cuarenta y ocho pacientes,
confirmando su hallazgo en veintiséis de
ellos; los resultados de esta pesquisa los
dio a conocer Laveran en su trabajo «Un
nouveau parasite trouvé dans le sang de
plusieurs malades atteints de fievre pa-
lustren, publicado en el Bulletin de la
Société Médicale des Hopitaux de Pa-
ris (1880: 27 ser.; 17, 158-64). El descu-
brimiento de Laverdn, primero acogido
con escepticismo, lo comprueba, en
1882, Eugéne Richard; en 1883, Laveran
mostrd sus preparaciones a los malarié-
logos italianos, en especial a Ettore Mar-
chiafava, quien al siguiente afio confir-
ma el hallazgo del investigador francés.
La teoria de Laveran fue apoyada por
Danilewsky y Metchnikoff. Su descubri-
miento plante6 interrogantes que fue-
ron resueltas por cientificos italianos, en
particular en los trabajos de Camillo Gol-
gi publicados entre 1886 y 1889; la trans-
mision del parasito descrito por Laveran
fue explicada por Ronald Roos, quien
por ello seria galardonado en 1902 con
el Premio Nobel.

De la contribucién de Laveran al co-
nocimiento de las enfermedades tropi-
cales dan testimonio, con su comunica-
cién de 1880 ya mencionada, los estu-
dios sobre paludismo De la nature pa-
rasitaire des accidents de impaludisme
(1881), Traité des fievres palustres (1884),
De paludisme et de son hématozoaire
(1891) y el Traité du paludisme (1898),
reimpreso en 1907. Con estas obras la
bibliografia del investigador francés in-
cluye el volumen Trypanosomes et
trypanosomiases {(1904), escrito en co-
laboracién con Félix Mesnil; el tratado
Paludisme et trypanosomiase (1905),
que firma Laveran con Bouvier y Giard,
y el texto sobre Leishmanioses (1917); en
1910, en Paris, como las obras citadas,
publica Laveran el libro titulado Le pro-
grés de la pathologie exotique.
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ENFERMERIA ANTE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD EN LOS PIES
DEL NINO, ADULTO Y ANCIANO

Autor: D. Francisco Garcia Garcia
Enfermero. Poddlogo.
Unidad Provincial de Educacién para la Salud.
Granada.
1¢* Premio, comunicacion oral. (1* Encuentro
Nacional de Enfermeria en Atencién Primaria.

INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que la labor de
Enfermeria se centra en el cuidado y
ayuda al individuo, familia y comunidad,
y en realizar autocuidados fundamenta-
dos en actividades de prevencién y pro-
mocién de la salud, un objetivo dentro
de estos cuidados deberia ser que la
gente esté sana, que una familia sepa
como alcanzar su salud y que una co-
munidad esté bien informada y educa-
da para la salud de sus pies.

Ya que las autoridades sanitarias no
se ocupan suficientemente de estos pro-
blemas de salud, bien a nivel autonémi-
co o nacional, Enfermeria si debe ocu-
parse, puesto que en los distintos pro-
gramas de salud (materno infantil, cro-
nicos, etc.) puede observar, identificar
y educar sobre los problemas existen-
tes 0 que puedan existir en el futuro. Es-
tas observaciones, orientadas hacia la
resolucion de problemas, comportan en
el personal de Enfermeria conocer el pie
y su importancia en el equilibrio estati-
co y dindmico de la persona, sobre to-
do en la poblacién infantil y en la terce-
ra edad, donde estos problemas reper-
cutifan en la deambulacién. Problemas
que pueden presentarse fundamental-
mente en los casos donde haya una pa-
tologia vascular periférica, musculo-
esquelética o endocrina.

Por todo ello, en mi opinién, es im-
portante que Enfermeria sepa conocer
e identificar las alteraciones que puedan
presentarse en cualquier edad y obser-
var la importancia que tiene el pie.

AREA INFANTIL

En el area de salud del nifio, a través
de los programas de salud infantil y sa-
lud escolar, podemos contribuir a pre-
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venir las deformidades y alteraciones
que se presentan a lo largo del desarro-
llo fisico del nifio, que de no ser asi, la
mayoria de las veces se plantean con-
diciones que dificultan en el nifio su de-
sarrollo motor, retrasando la deambula-
cién, que tantas veces se vincula con
el desarrollo integral de la personalidad
del nifio.

Hay tres etapas o edades que mere-
cen una especial atencion, del naci-
miento a los seis meses, de los seis a
los doce meses y de los doce meses
hasta la edad escolar.

La etapa méas importante es en la que
comienza a caminar y en la que se sos-
tiene de pie (andador o tacatd); andar
antes de tiempo y obesidad, son facto-
res que contribuyen a que por falta de
fuerza muscular y ligamentosa la bove-
da del pie se aplane, favoreciendo pies
planos y un arqueamiento de los hue-
sos de las piernas.

Enfermeria debe educar a los padres

a prevenir ciertos habitos posturales no-
civos en la primera infancia, y que co-
mienzan con el nifio en la cuna. Por
ejemplo, la costumbre de poner a dor-
mir a los nifios en decubito prono, ha-
ciendo una rotacion externa de cadera,
rodilla y pie. Si esta posiciéon es mante-
nida durante muchos meses producird
la formacién de un genuvalgo.

En edad escolar, por tratarse de una
etapa del crecimiento répido, el proble-
ma més frecuente es la alteracion de la
arquitectura 6sea y articular como con-
secuencia de los desequilibrios miscu-
lo-esqueléticos.

Enfermeria debe aconsejar a los pa-
dres e informarles que vigilen ciertas
posturas perjudiciales para la pierna y el
pie, siempre que estas posturas sean
muy frecuentes y prolongadas.

Es muy importante que en esta épo-
ca, a través del programa de salud es-
colar o en consulta del nifio sano, ob-
servemos el desarrollo y morfologia del
pie, haciendo una especial atencion a
los arcos del pie, huellas plantares, lineas
del talén o retropié y calzado.

ADULTO

En el drea de la mujer, y a través de

Ssus distintos programas, planificacion

familiar, embarazo y puerperio, haremos
una observacion sobre el pie y el calza-
do, y especialmente sobre los puntos de
apoyo.

En los meses de embarazo, por el
aumento de peso y de relaxina, la mus-
culatura del pie tiende a distenderse,
con lo que se producen numerosos es-
guinces y desequilibrios en la estructu-
ra del pie; si no recomendamos un cal-
zado adecuado, estos problemas se ve-
rén repetidos durante los meses de la
gestacion.
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En cualquier adulto, la estructura del
pie ya esta formada y consolidada, pe-
ro en la mayoria de los casos las defor-
maciones son producidas por un calza-
do inadecuado, y muy especialmente el
femenino. Hay que tener en cuenta que
todos los pies no son iguales, por con-
siguiente habrd que seleccionar el cal-
zado idéneo para cada persona. Debe-
mos informar a nuestros usuarios que
el calzado racional o fisiologico sera
aquél que reana el conjunto de normas
y cualidades que permita introducir el
pie sin deformarlo y asegure el equilibrio
estatico y dinamico del mismo.

Enfermeria en cualquier adulto debe
observar la globalidad pie-zapato, y de-
tenerse en como son sus huellas plan-
tares, si hay lesiones cutaneas, puntos
de roce, callosidades, hiperpresiones y
alteraciones de la uia.

En cuanto al calzado, observaremos
el contrafuerte, que es donde se anida
el talén, que sea rigido para mantener
la verticalidad del retropié y evite que se
escape al andar; la pala, parte superior
del zapato, o vuelo frontal, debe ser lo
suficientemte ancha y alta, que permi-
ta la movilidad de los dedos; /a suela,
que sea de cuero y flexible y lo suficien-
temente gruesa como para evitar las
irregularidades del terreno. Lo méas im-
portante es el tacén, que debera ser de
base amplia y que no sobrepase de los
4 cms. Observar los desgastes del cal-
zado en la base del tacén nos indica c6-
mo es la forma de caminar.

ANCIANO

La actuacion de Enfermeria en aten-
cién al anciano o en tercera edad, bien
sea en consulta programada o a deman-
da, debe hacerse sobre la globalidad de
su pie y aparato locomotor, ya que dis-
tintas alteraciones musculo-esqueléticas
o osteoarticulares, tendran grandes re-
percusiones sobre los pies de estos an-
cianos.

La experiencia clinica geriatrica me ha
demostrado y me ha permitido consta-
tar que los factores mas importantes,
dentro de los planes de rehabilitacion,
son la deambulacién, ya que la imposi-
bilidad de caminar desalienta mucho al
anciano,

En sentido general, el anciano suele
padecer una o varias enfermedades a la
vez, muchas de ellas afectan directa-
mente o indirectamente al aparato loco-
motor, manifestandose en deformacio-
nes o modificaciones estructurales y

funcionales, que tienen muchas veces
grandes repercusiones sobre el pie, co-
mo aplanamiento total o parcial de los
arcos del pie por falta de tejido adiposo
y por alteraciones osteo-articulares.

Observemos detenidamente puntos
de la base del pie, para ver como esté
el apoyo y si hay o no una buena base
de sustentacion, deformidades de los
dedos, hiperqueratosis o callosidades,
afecciones ungueales, desviaciones del
primer dedo «juanetesy, afecciones dér-
micas (verrugas, micosis, etc.).

Si a estos problemas le sumamos una
patologia endocrina «Diabetes», su ob-
servacion e identificacién de problemas
debera ser muy minuciosa y controlada,
ya que todos sabemos las grandes re-
percusiones que tiene el pie en el dia-
bético, y sus consecuentes callosidades,
que de no ser tratadas por especialistas
del pie, dan problemas como las famo-
sas ulceraciones del diabético. Todo ello
contribuira a que exista una alteracion
de la marcha, falta de inestabilidad por
alteraciones del equilibrio, disminucion
del paso y desplazamiento de los planos
troncal hacia delante, disminuyendo la
estatura, flexion de rodillas y desplaza-
miento del centro de gravedad, por de-
formidad de la columna vertebral, y
aplanamiento de los arcos del pie.

Estas afecciones conllevan al ancia-
no a una disminucion de la percepcion
propioceptiva, responsable en parte de
su equilibrio estatico y dindmico. Si ade-
mas le sumamos el factor calzado ina-
decuado, llegamos a las temibles caidas
y consecuentes fracturas en el anciano.

EL PLANG PABNTAL €& DASAUAZA Wain ABCLANTE

Estos ancianos adoptan un comporta-
miento: evitan caminar, entrando en la
inmovilidad, credndoles un sentido de
incapacidad que es real por los efectos
perjudiciales que tiene para el anciano
la quietud.

Por todo ello un solo objetivo: con-
seguir un éptimo cuidado de los pies pa-
ra que tengan un maximo rendimiento,
potenciando su funcionalidad.

En definitiva, proporcionar al anciano
una mayor calidad de vida.

CONCLUSIONES

Considero fundamental que el perso-
nal de Enfermeria, en cualquier activi-
dad de los programas de salud, haga
una observacion e identificacion de los
problemas, para que pueda hacer un
diagnéstico de necesidades que presen-
ten los pies de sus usuarios, indepen-
dientemente de la edad.

Enfermeria debe identificar, valorar y
educar a la resolucion de problemas,
con los que conlleva que los usuarios de
la Atencion Primaria de Salud no ten-
gan que estar dependiendo de la Aten-
cion Privada de Salud.

Enfermeria: «Que vuestros usuarios
antes y después de vuestros cuidados,
entren y salgan con buen pie.»

Quiero agradecer la colaboracién de
mis comparieros y amigos Tomdas Cés-
pedes y Adelina Dorca, profesores titu-
lares interinos de E.U.E. Departamento
de Enfermeria Fundamental y Medio
Quirurgico (Podologia). Universidad de
Barcelona.
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LOS TRAUMATISMOS
CRANEALES EN NINOS

INTRODUCCION

Los T.C.E. en nifios es de la patolo-
gla més frecuente que nos encontramos
en nuestro Servicio de Urgencias. Sin
duda, son muiltiples los factores que in-
tervienen en estos aspectos:

a) Aumento de la natalidad.

b) Accidentes domésticos.

c) Accidentes de tréfico.

Abhora bien, la inmensa mayoria de los
casos que atendemos son traumatismos
banales, pero que no dejan de preocu-
par a los padres, debido al cortejo sin-
tomético que suelen presentar estos
nifos:

— Cefaleas.

— Vbmitos.

— Somnolencia.

— Ete., ete.

Por estos motivos es por lo que los
padres acuden a nuestro Servicio, pen-
sando siempre que su hijo presenta al-
gun problema maés grave. La actitud de
los padres suele ser siempre la misma:
«Me gustaria que a mi hijo se le hiciese
una radiografia.»

A partir de estos momentos, es cuan-
do tanto el personal de Enfermeria co-
mo el médico se enfrentan con el pro-
blema — porque verdaderamente es un
problema— de explicarle a los padres
que a veces una radiografia AP y L de
crdneo puede ser més nociva que una
buena anamnesis y exploracion del ni-
fio, y que o bien son los padres los que
deben seguir vigilando al nifio en su do-
micilio o bien que el nifio debe mante-
nerse bajo observacién durante un cier-
to numero de horas en el hospital.

En este sentido, también existe otro
problema, que se plantea cuando el mé-
dico ordena que el nifio pase a obser-
vacion, ya que la madre o bien el padre
a veces acuden al hospital con el tunico
objetivo de que le hagan una radiogra-
fia y le digan que el nifio no tiene «na-
da rotoy.
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Es frecuente encontrar padres que no
dejan a sus hijos en observacion porque
en casa quedan otros nifios, lo que nos
obliga a plantear una firma de renuncia
de tratamiento o alta voluntaria al poco
tiempo de estar en observacion.

NUESTRA CONDUCTA
EN EL HOSPITAL

Normalmente, cuando los padres lle-
gan al hospital con el nifio, es el perso-
nal de Enfermeria el que primero inte-
rroga acerca de lo que ha pasado.

Siempre hacemos hincapié en un as-
pecto que creemos de importancia:
¢Perdié conciencia el nifio? Si la res-
puesta es afirmativa, inmediatamente
hay que pensar en practicar un estudio
radiolégico de créneo.

A continuacién seguimos con la
anamnesis de rutina: ;Ha vomitado? ;Le
nota algo extrafio? JEs normal que a es-
tas horas tenga suefio el nifio?

Todas estas preguntas son las que
nos van a dar una primera idea acerca
de la gravedad del traumatismo.

Una vez hecho el estudio radiolégico,
el médico vera al nifio y ordenaré el alta
hospitalaria o bien observacion, siem-

Autor: D. Cristébal Sénchez Garcia
D.E. Urgencias. H.R.T.

pre que aparezca alguno de los sintomas
antes sefialados.

A veces, el nifio pasa a observacion
por orden médica sin presentar ningu-
no de los sintomas comentados, sino
que simplemente es una herida en cue-
ro cabelludo lo mas destacado.

OBSERVACION

Una vez que el nifio pasa a observa-
cion, inmediatamente se le adjunta a su
historia de urgencias una hoja de Enfer-
meria, donde deberén quedar anotados
los antecedentes del traumatismo, asi
como los parametros fundamentales
que utilizamos para valorar al nifio: Pul-
so, tension arterial, pupilas, sensorio o
estado de conciencia, vomitos, cefaleas,
convulsiones, déficit sensible o motor,
etc.

Normalmente estos traumatismos ba-
nales no suelen precisar tratamiento far-
macoldgico, excepto cuando existen
fracturas de craneo con posibilidad de
complicaciones. Solemos administrar
antiinflamatorios V. o |.M, del tipo de
la dexametaxona, asi como protectores
géastricos y sueroterapia, siempre que
existan vomitos de repeticion o imposi-
bilidad por parte del nifio para tragar por
ausencia del reflejo de la deglucién o por
inapetencia debido a un deterioro de la
conciencia.

Es comun entre nosotros la extraccion
de sangre para determinacion de iones,
debido a alteraciones metabdlicas, las
cuales no vamos a citar.

Para los vomitos, en concreto, utiliza-
mos antihematicos del tipo metoclopra-
mida.

— Es de destacar el hecho de que lo
habitual en estos casos es que el médi-
co no fije las horas en que se deben to-
mar los parametros antes fijados, sino
que es personal de Enfermeria el que los
fija, segln su criterio, teniendo plena li-
bertad en este sentido. A veces, cuan-
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do el traumatismo es més severo si que
se toman los controles de forma mas re-
glada.

— Otro aspecto en el cual tenemos
plena libertad es el de alimentacion.
Cuando el nifio presenta vomitos con-
tinuos le solemos dejar en ayunas y le
administramos alg(n antihemético. Una
vez que los vomitos han remitido co-
menzamos con dieta blanda (yogur, le-
che, zumo, etc.), para pasar posterior-
mente a una alimentacion mas soélida si
el nifio lo tolera bien.

— Con respecto a las cefaleas quisie-
ra decir que no son tan frecuentes co-
mo pudiera creerse. Ademnas, somos al-
go reacios a dar analgésicos excepto
cuando el dolor es molesto. Si lo admi-
nistramos y el dolor no desaparece, lo
comunicamos al médico, ya que pudie-
ran existir complicaciones graves, del ti-
po de los hematomas craneales, tanto
extradurales como subdurales, asi como
fenémenos inflamarios, caso de edema.

— Respecto al estado de conciencia,
hay que ser muy cautos y adoptar siem-
pre una actitud expectante. El hecho de
que el nifio esté con tendencia al sue-
fio no implica gravedad, porque es nor-
mal después de un traumatismo. Lo que
ya no es normal es que persista mucho
tiempo (24-48 horas) o que el nifio no
reaccione ante estimulos tanto auditivos
como dolorosos.

En ambos casos se impone la practi-
ca urgente de un TAC.

También hay que tener cuidado, y por
eso decia que hay que ser muy cautos,
en los casos en los que el nifio tiene un
estado de conciencia bueno, porque
cualquier cambio, como una pérdida
brusca de la misma, puede suponer una
de las situaciones mas graves con que
nos podemos encontrar: hematoma ex-
tradural.

— Junto al estado de conciencia, te-
nemos el estado de las pupilas, que
también nos informa de posibles sufri-
mientos cerebrales.

Hay que ver claramente si son isoco-
ricas y si reaccionan correctamente. Si
es asl, no suele haber ningiin problema.
El problema radica cuando hay una ani-
socoria —aungue a veces Nno es
valorable—, debido a que el traumatis-
mo ha tenido lugar cerca del globo ocu-
lar, o cuando reaccionan muy débilmen-
te. También es un signo de gravedad
cuando existiendo anteriormente una
isocoria pupilar de momento aparece
una anisocoria y abolicion del refiejo pu-

7 -

ALTA HOSPITALARIA

Hasta hace algunos meses, cuando el
nifio era dado de alta a los padres se les
explicaba que tenian que seguir vigilan-
do al nifio en el domicilio, teniendo en
cuenta los aspectos que hemos anali-
zado anteriormente,

Pero nos encontramos con el terrible
problema de que la mayoria de las ve-
ces no lo entendian bien, por lo que de-
cidimos plasmar estas instrucciones en
una hoja, sefialandoles lo que creemos
es mas importante para cada nifio, ya
que si bien unos han estado en obser-
vacion por vomitos, otros nifios han es-
tado por somnolencia o hipotonia y
otros por cefaleas. En dicha hoja reco-
gemos los aspectos de las cefaleas, vo-
mitos y dietas »estado de conciencia,
reaccion a estimulos, etc., etc. Dicho
modelo es el adjunto.

Por tltimo, decir simplemente que to-
do T.C.E. necesita una observacion bien
domiciliaria, bien hospitalaria, y que, co-
mo siempre, mas vale prevenir que cu-
rar.

R e —
pilar a la luz, signo este de gravedad pal-
pable.

Para finalizar, citaremos el protocolo
que seguimos cuando el nifio es dado
de alta hospitalaria.

................................................

Sr./Sra.: Su hijo/a ha sufrido un traumatismo craneal, por lo cual ha perma-
necido en observacion las horas indicadas por el médico. En principio no ha pre-
sentado ningGn problema de importancia detectado por el personal de Enferme-
ria (ATS).

A pesar de ser dado/a de alta hospitalaria, usted debe seguir observandolo/a
en casa, siguiendo las siguientes instrucciones:

[J 1.—Despierte a su hijo/a un par de veces durante la noche el primer dia. Si
despierta y reacciona correctamente, déjelo/a que descanse tranquilo/a.
Si no despierta, traigalo/a rapidamente al hospital.

O 2.—Debe quedarse en casa, en reposo, al menos 48 horas después de ser da-
do/a de alta.

[] 3.—Dele al principio dieta blanda (zumo, yogurt, leche, caldo, tortilla france-
sa, etc.), y si es bien tolerada, que empiece ya a tomar su dieta habitual.

[ 4.—Si su hijo/a se queja de dolor de cabeza, dele una aspirina infantil o cual-
quier otro calmante que tome habitualmente. Si el dolor de cabeza no de-
saparece con los analgésicos, tréigalo/a al hospital.

[ 5.—Si en su casa presenta algunos vomitos, no se alarme. Es normal. Dele
agua con azucar, y cuando no tenga vomitos empiece con la dieta arriba
indicada. Si a pesar de todo no desaparecen, vuelva al hospital.

[ 6.—Si pasadas 48 horas su hijo/a no presenta ning(in problema, ya puede em-
pezar a hacer su vida habitual (ir al colegio, jugar, estudiar, etc.).

1 7.—Ninguna de las anteriores.
Atte. Urgencias H.R.T.
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CONGRESO NACIONAL
DE UROLOGIA

«La Enfermeria ante la urologia geriatrican
Burgos * 4 al 6 de octubre de 1990

| JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERIA GERIATRICA

Zaragoza * 25 al 27 de octubre de 1990

CONGRESO MUNDIAL
DE MATRONAS

Japén * 7 al 12 de octubre de 1990

SIMPOSIUM NACIONAL
DE ONCOLOGIA
«lLa calidad de vida en la atencién de los

procesos oncolégicos»
San Sebastidn * 16-17 noviembre de 1990

CONGRESO NACIONAL DE ENFER-
MERIA EN ANESTESIA/REANIMA-
CION Y TERAPIA DEL DOLOR

San Sebastian * 9 al 11 de octubre de 1990

JORNADAS NAC. E INTERNAC.
«Los profesionales ante la maternidad»

Alicante * 21-24 noviembre de 1990

Il JORNADAS DE ENFERMERIA.
«Comunicarse, una necesidad humana»

Valencia ® Dias 19-20 de octubre de 1990

| CERTAMEN SOBRE ENFERMERIA
EN BIOETICA

Madrid » Hasta 30 de noviembre de 1990

CURSO DE EXPERTO EN
ESTOMATERAPIA PARA
ENFERMERIA

'Madrid ® 22 de octubre al 4 de noviembre de 1990

IV JORNADAS ANDALUZAS DE
ENFERMERIA RADIOLOGICA

Almeria * 6 al 8 de diciembre de 1990

Il CURSO NACIONAL DE
ENFERMERIA PEDIATRICA

Santander * 22-26 octubre de 1990

CONGRESO EUROPEO
DE MATRONAS

Bruselas * Mayo 1991
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CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA “CIUDAD DE SEVILLA”

Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucion aporten a la investigacion y trabajos
cientificos de Enfermeria que cumplan las siguientes:

BASES

Denominacion: Tituko “Cenamen Nacional de Enfermena, Cradad de Sevilla™
Objeto: Lon premios se conoederin i estuction monogranieos o trabajos de imvestigascion
o Enfermenia, no publicados, oo s presenten o este Certamen de scuerdo o s Bases
el Misima

Dotacion: La dotaciion coonomica sera d¢ CUATROCIENTAS MIL pesetans (300.000)
para el trbago premiado en pramer lugar. De DOSCIENTAS MIL pesctas ( 2000000 para
of premundo en segundo lugar y CTEN MIL pesetas (H0000) para el premiado on terver
lugar

Presentacion: Los trabajn que oplen 3 este Certamen debenin ser presentados dentnn
de bon plivvos gue codda Convocatoria anual margue, o tendal Tmmaticion de espacas y
acompadanin Bibliograria, si la hubrese. Se presentand por duphicado ¢pemplar on papel
tamaido D EN. AL mecanogralido o doble espacs por una sola con, y encuadernsado,
el e separsta, un resumen del misaso, o supenior a dos pagmas
Concursantes: Solo podedn concurmn professmales on posesion del Taulo de ATS. o
Dy gue se encuentren colegiadon: serbn acmitidon trabajon realizados en equipe. En
st oo s enticide por autor, a los cfectons de 1o dispuesto en estas Banes, ¢l praner
formumte de cada trabago,

Jurado: Scra Presidente ded Jurado of del Colegio de Diplosados de Enfermena o
Sevilli, o persona en quien ¢ delegue. Cinco Vocakes, cada uno &k Tos cuales
representuran: al Colegio de Sevilla, Conneperinde Saniclad de fa Jumta de Andalucia, dos
Vi s por s Escueliss Univensitaris e Enformenia y uno representando o las
Undades de Formuion Continuada de Sevilla, Todos Jos msembros del Jundo serin
Diplomados ¢n Enfermeria

Actuani como Secretunio el del Colegio de Enfermeria dhe Sevillie, con vz pero sin virlo
El Jurado serd nombrado anualmente. semiendo of Presidente voto de calidinl.
Decision del Jurado: Los concunantes por ¢l smple becho de participar en la
Convocator, renunc i a todit clase de socion puds sl o extrapudacial contra el Fallo del
Turado, gue serd mapelable

ILUSTRE COLEGIO

OFICIAL DE AYUDANTES
TECNICOS SANITARIOS Y
DIFLOMADOS EN ENFERMERIA
DE SEVILLA

X

Documentacion: Los trabijos que opten al premo, seran resmimtidos pos cormen vent ifica-
do, com acone de recibo, al Colegio de A TS v DE: calle Infanta Luisa de Ordeans,
0 10, SEVILLA S1004, deberan indscar en ef sobre: paras ¢l 6. Certamen Nacional &
Enfermeris, Ciudod de Sevitba, Nov ey remane nd ditos de adentificacion del autr m
del Contro de Trabago, st 1o hubicre. Los trabajos senin rmeados ¢on seuddnimos v
acompataran sobee corrado con s mosina adentificacnin, on cuyo mienior se incluian
nombre, direccion completa, fugar de trdaps, st lo hubicse. cemificado de colegracion
reciente v T Cumcalum Vitae™ . que se abeina (s las concesiones de Jos premio

Propiedad de los trabajos: Los trabagn gue se presemten al Centamen quedaran on
propedad del Colegio Oficial de A TS - DE. ok Sevilta, gue posdra hacer de ellos el uso
e extime oportuno. En caso de pubhicacion o algun trshagp habe de hacense mencion
o s utor. Los sutores prommiadion soliciaran ausonzocmn por oserito i este Colegiy,
para su pablicacion e otros medios, con L mca obligacion de mencionar gue han sido
presmiados en ¢l 6 Conamen Nocinal de Enfermena Cusdad o Sevilla

Incidencias: Bl hecho de partaipar on este Cortamen supone L aceptacion pres i de Lis
presenies Bases,

Titubar del Premio: Scri Toiulor del importe 3 Jos premims (e apiant/ci Comeo g
o praney Femante del irabaps

Podran oplar al mismo los trabajo presentados hasta el dia 9 de Noviembre de 1990,
Low promrios serin comummadons i sus autores o pomer fimuante, por ¢l Secretano del
Jucado, medsanie corren cenificinde

El fallo del Jurado se hari publico el dia 10 de Diciembre de 199,
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