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Cuenta Corriente Continua

La nueva Cuenta 6C le
ofrece hasta el 7% de
interés anual T.A.E., desde
la primera peseta,
por un saldo medio minimo
mensual de Pts. 200.000 (*).

Pero a medida que utilice Vd. mds
los productos y servicios del Banco, ese interés
crece hasta alcanzar el 10% anual T.A.E. como se indica
en el cuadro adjunto.

Asi Vd. puede ganar un elevado interés con el
minimo saldo.

Cuenta 6C. Sumando... sumando...
Ejemplos de TA.E.:

R.B.E. n? 436/91

(**) Utilizando todos

. (*) Para el tipo ! N et a .
lmporee anico base. los p“"r'c"ﬁl,‘i’;(}oﬁ e Lldmenos gratitamente al 900 125 125
200.000 ptas. 6,37 % 9.34% m
1.000.000 pras. 6,88 % 9.87% —~— —
5.000.000 ptas. 6,98% 9.98% U
20.000.000 ptas 7,00% 10,00% - : . -y
Saldos medios mensuales inferiores a 200.000 ptas. sin remunerar, lsA NL() l ) h l 4 (J( )M l l{(‘ l( )

Para una clase de vida.
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~_EDITORIAL

ALTERNATIVAS A LA
FORMACION POST-GRADO

Nombrar el asunto de las especialidades de Enfermeria supone, inmediatamente, tanto asi, como citar una
de las eternas cuestiones pendientes de la profesion. Es, casi, como un «lei motiv» que se repite, incansable,
en cualquier foro de debate o conservacion informal que se prefiera. Sobre este capitulo se han recorrido mas
de cinco anos de total paralisis desde que, en 1987, la Administracion hiciera publico un Decreto de
Especialidades que sembroé tantas expectativas como decepcion llevo ante el nulo desarrollo del mismo.

Han pasado los anos y a la altura del que estamos (cuando los rumores hablan de unas elecciones mas o
menos adelantadas en el tiempo con lo que esto presupone en la maquinaria elefantiasica de la Administracion),
mds de uno seguro se pregunto si es que el tema genérico de la formacion es algo asi como el invisible pero
efectivo «muro de las lamentaciones» sobre el que llora la Enfermeria toda, vista la cerrazon del poder politico
por dar forma a lo que lleva anos configurado y en letra escrita pero muerto de espiritu.

Sinembargo, en el transcurso de los ultimos meses, parecen detectarse ciertos sintomas de que algo se mueve
en el seno de la profesion, referido a las especialidades, en particular, y a la formacion profesional, en general.

Ya no sorprende leer en cualquier diario nacional la oferta de un «Master» para profesionales de
Enfermeria. Cierto es, digamoslo pronto, que la Sociedad debe distinguir tanta paja como hay dentro de algun
otro «grano» ofertado y valido en ésta como en cualquier otra actividad profesional. Pero, salvada esta cuestion
ciertamente delicada, que las cosas estan cambiado se demuestra con la apertura de nuevas vias de solucion
que no son propias de la Administracion pero que representan un camino perfectamente valido para cubrir la
enorme carencia que Enfermeria tiene en cuanto en su estructura social y profesional.

Y nos estamos refiriendo a las iniciativas que han prendido en algunas Universidades Publicas de este pais,
tendentes a poner en circulacion Titulos Propios conforme a la L.R.U. (Ley de Reforma Universitaria) que
complementan el arco formativo de todo profesional. Inutil es significar que no va por ahi el método propugnado
con la especialidad de Matronas, el cual resulta incompatible, en la practica, para la gran masa de ATS/DE espanoles
por cuanto el llamado (;0 mal llamado?) «sistema Mir» obliga a que cualquier aspirante renuncie a una parte
sustanciosa de sus ingresos economicos para irse, maleta bajo el brazo, a cualquier parte de Espana para realizar
dicho aprendizaje con las condiciones de menor salario, lejania y, casi, premeditacion para que no acabe cuajando.

Una Universidad espanola, La Laguna en la isla de Tenerife, realiza, actualmente, el primer intento de poner
en marcha un Master donde Enfermeria, a través de profesionales e instituciones propias, tiene gran parte de
responsabilidad. Pero aun hay més: por este camino se anuncian acuerdos entre distintas Universidades
espanolas para autoreconocer las diferentes ensenanzas y que, a su vez, puedan hacerse convenios con
Universidades extranjeras de tal modo que, a medio plazo, podamos hablar de un «paraguas» formativo en toda
la regla que supla a la actitud incoherente que los distintos Ministros vienen manteniendo con el capitulo de las
especialidades para Enfermeria.

Lejos de anunciar falsas expectativas, lo que aqui comentamos son una serie de medidas que, bajo el
patrocinio de la Universidad, estan empezando a configurar un futuro algo menos cerrado que el que la
Administracion nos reserva. Se nos dird, y es justo significarlo, que las tarifas para cumplimentar estos Cursos
son también prohibitivas para la economia de un profesional-medio en Espana. Cierto. Pero nos consta que se
buscan vias de financiacion que, al menos, no supongan un obstaculo insalvable (el segundo y desde dentro)
para copiar la «ruptura» que todos deseamos en el desarrollo profesional. Nadie debe estar ignorante de esta
nueva realidad y, para ello, la informacién es el mejor camino para cualquier progreso. Lo que no podia ser es
que todo continuara como hasta ahora, esperando el «mana» que nunca llega de la Administracion. A cambio
la Universidad espanola es de ente vivo, dindmico y dispuesto a recoger el guante que Enfermeria tiene lanzado.
Tiempo al tiempo.

,,,M'" Oficialde M+ Dolores Ruiz Ferndndez Alfonso Alvarez Gonzalez FOTOTEC, S.L. (Sevilla)
AymmT:“:‘:nm JEFE DE REDACCION: M* Carmen Fernandez Zamudio M.mdaporu
de Sevilla Vicente Villa Garcia-Noblejas Hipdlito Gallardo Reyes MMM w&vzm cm:
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presente trabajo.

RESUMEN

Por ser las Enfermedades de
Transmision Sexual (E.T.S.) un gru-
po de enfermedades en los que el
comportamiento humano es un fac-
tor etiologico fundamental, el pro-
mover cambios de actitudes y adap-
taciones de las conductas de salud
hacia un estilo de vida saludable es
basico para lograr la disminucion de
la incidencia de las mismas.

El instrumento que tenemos para
conseguir este objetivo es la Educa-
cion Sanitaria.

El presente trabajo, centrado en la
Educacion Sanitaria en el plano indi-
vidual, expone cuéles serian para las
autoras los contenidos basicos a
transmitir a un usuarioque acude ala
consulta de Enfermeria ante la sos-
pecha de padecer una E.T.S.

Centro Municipal de Promocién de la Salud, lugar donde se realiza el

JBJETIVOS DE LA EDUCACION SA

NITARIAEN E.T.S

— Ensenar a identificar una E.T.S.

— Aumentar los conocimientos
generales sobre las mismas.

— Implicar al paciente en la reso-
lucion de su proceso.

— Promocionar autocuidados y
prevencion de la reinfeccion.

—Potenciarfactorescompensadores.

INTRODUCCION

El concepto de E.T.S. fue introdu-
cido en la Asamblea Mundial de la
Salud en 1975, y actualmente com-
prende aquellas infecciones que, lo-
calizadas o no en genitales, son con-
tagiadas por contactos sexuales, no
significando esto que sea éste el unico
modo de transmision.

Hay que tener en cuenta una serie
de factores, tanto biomédicos como
psicosociales, que caracterizan estas
enfermedades para entender el por
qué, constituyendo lasE.T.S.ungrupo
de enfermedades infecciosas que
teniendo un tratamiento eficaz en
general y disponiendo de medios
profilacticos adecuados, persisten e
incluso existe un incremento de su
incidencia ocasionando un grave
problema a la salud publica.
FACTORES DE RIESGO

Actualmente nos encontramoscon
una serie de factores que influyen en
su propagacion. Algunos aspectos
son biomédicos, como:

— Distribucion mas amplia en la
poblacion. Esto lo motiva, entre otras
cosas, la disminucién de la edad de
inicio al sexo, mayor liberalidad en
las relaciones, incremento de los flu-
jos migratorios, etc.

— El aumento del uso de otros
métodos anticonceptivos mejor
aceptados que el uso del preservati-
vo, pero no previniendo de conta-
gios.

— Cambio en los patrones epi-
demilégicos de estas enfermedades.

— Reconocimiento de nuevas
patogenias, localizaciones no usua-
les de las mismas, resistencia a far-
macos, etc.

— Apariciéon del Sindrome de In-
munodeficiencia Adquirida (S.I.D.A.),
ya que esta enfermedad esté alteran-
do esquemas, tanto de atencion
biomédica como psicosocial.

— Estudio clinico o microbioldgico
incorrecto, al no acudir los pacientes
a centros especializados, con lo que
existe el riesgo de complicaciones y
secuelas.
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A todos estos factores hay que
anadir que tradicionalmente se han
considerado enfermedades social-
mente vergonzosas, por lo que se
dan conductas no colaboradoras,
como:

— No reconocer las E.T.S. como
enfermedades infecciosas y si como
un problema moral.

— Demora de consultas.

— Automedicacion.

— QOcultarlas a la pareja sexual.

— No afrontamiento de determi-
nadas practicas sexuales, etc.

Todo lo anteriormente expuesto
nos hace apreciar como influyen los
determinantes de salud en el desa-
rrollo de las E,T,S.; fundamental-
mente en el estilo de vida (conductas
de salud) y en el medio ambiente
(biolégico, psicosocial, cultural, etc.).
Porello, eneltratamientodelasE.T.S.
es tan importante abordar clinica-
mente el problema (diagnostico,
tratamiento, etc.), como el promover
cambios de conducta dirigida a
alzanzar niveles optimos de salud
(Prevencion Primaria).

METODOLOGIA

Educacion sanitaria es toda aque-

lla acumulacion de experiencias de
aprendizaje disenadas para facilitar
adaptaciones voluntarias de la con-
ducta que lleven a la salud. Creemos
que elevar el nivel de conocimientos
es la base para lograr un aprendizaje
efectivo.

Desde la Consulta de Enfermeria
nos planteamos como realizar la
Educacion Sanitaria y qué conteni-
dos debemos seleccionar y transmi-
tir al paciente de forma que consiga-
mos que prevenir, conservar y desa-
rrollar la salud en sus practicas
sexuales sea lo habitual en él.

La Consulta de Enfermeria se en-
cuentra ubicada alejada de la sala de
espera y de la escalera, dando su
balcon a un patio interior, por lo que
no se dan ruidos excesivos. El pa-
ciente es recibido en la consulta rea-
lizdndose la apertura de la historia
clinica, recogiendo sistematicamen-
te datos socio-epidemioldgicos, y
detectandose a través de una entre-
vista dirigida, informacion sobre:

* Antecedentes.

» Conducta sexual.

» Practicas sexuales.

» Conocimientos generales sobre
ET:S.

* Actitud ante las E.T.S. (sexo, sa-
lud, enfermedad).

CARACTERISTICAS DE LAS E.T.S.

BIOMEDICAS
Enfermedades infecciosas

PSICO-SOCIALES

Aumento de la incidencia

Mayor libertad sexual
Uso de anticonceptivos no de barrera
Aumento del flujo migratorio

Rapida transmisién

No crean inmunidad
No hay vacuna

Distribucion mas amplia en la poblacion
Precoz inicio del sexo

Mayor sexualidad en la madurez
Frecuentes cambios de pareja

Edad fértil

Secuelas-complicaciones

Conductas no colaboradoras

Consideraciones morales
Culpa-verglienza
Desconocimiento E.T.S.
Desconfianza del sistema sanitario

Cambios en los patrones

|
; Etc.
'
|

epidemiologicos Ocultamiento a la pareja.
Automedicacion
Tratamiento eficaz

No controles

* Percepcién del riesgo.

Laentrevista se desarrollaconuna
duracion aproximada de diez a quin-
ce minutos, evitando las interrupcio-
nes para no romper el didlogo y asi
contribuir a que el paciente se sienta
relajado.

Las preguntas de partida son:

— ¢Qué sabe el paciente?

— ¢Qué quiere saber?

— ¢Qué necesita saber?

Para conseguir respuestas a estas
preguntas utilizamos el método de
comunicacion bilateral, con formula-
cion de preguntas abiertas.

Al estar el tiempo de interaccion
enfermera-usuario limitado a las vi-
sitas que ocasione laresolucion de su
proceso (primera entrevista, control,
etc.), lasintervenciones en Educacion
Sanitaria son en algunas ocasiones
puntuales, por lo que para lograr re-
sultados 6ptimos hay que conseguir
la mejor relacién posible con el
usuario. Esto se logra:

— Lenguaje verbal adecuado.

— Conducta apropiada, cuidar
posturas, tono de voz, gestos, etc.

— Mantener contacto visual.

—Explicarlarazonde laentrevista
y la importancia de su colaboracion.

— Ofrecer feedback positivo.

Para que la comunicacién sea util
hay que dirigir la entrevista; asegu-
rarnos de que el usuario entiende lo
queseledice, repitiendoy enfatizando
cuanto sea preciso, y si el usuario
divaga, reconducir el didlogo formu-
lando preguntas eficaces, es decir,
preguntas abiertas que no limiten de
antemano la respuesta, y ayuden al
usuario a expresar sus dudas. Evitar
la toma continua de notas; utilizar
claves que ayuden aenumerarcuales
son las necesidades educativas de
cada usuario para posteriormente
priorizar los contenidos adecuados.

Contenidos inmediatos: Aclarar
dudas y reducir la ansiedad.

Contenidos posteriores: Elevar el
nivel de conocimientos.

Contenidos generales: Sobre
E.T.S. general, prevencion, recursos,
etc.

Contenidos especificos: Los pro-
pios de cada caso y proceso.

Una vez establecidas las priorida-
des educativas, estudiamos qué
contenido es preciso tratar en pro-
fundidad y en sucesivas consultas
(administracion de tratamientos vy
control postratamiento), asi como
reforzar la consulta médica.
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EVALUACION

FASES DEL APRENDIZAJE:

Informacion suficiente.
Necesidad de ampliarinformacién.
Toma de decision.

Ensayos de conducta.

Integracion de conductas. (Inte-
riorizacion).

Todo el objetivo de aprendizaje
comprende tres areas: Cognoscitiva,
Psicomotriz y Afectiva, es decir, tener
conocimientos suficientes y estar
capacitados pararealizarlatarea (uso
del preservativo, practicas sexuales
sanas-seguras)y, por ultimo, aceptar
e integrar la conducta objeto del
aprendizaje.

El seguimiento del aprendizaje
(evaluacion, valoracion, etc.) en el

¢/Qué debe saber el usuario?

ETIOLOGIA

~ SINTOMAS /
LOCALIZACION

INCUBACION /

TRATAMIENTO

« Sintomas

— Secrecion

— Ulceras

‘ - Verrugas

— Picor/dolor/escozor

caso de usuarios que acuden al cen-
tro para la resolucion de un proceso,
se realiza de la siguiente manera:

INMEDIATO: Preguntas y res-
puestas con discusion.

LARGO PLAZO: Consulta por nue-
VO proceso.

Pero existen unos grupos que
mercen atencion especial por estar
mas expuestos al riesgo de padecer
una E.T.S,, por lo que con los usua-
rios que pertenecen a uno de estos
grupos, es necesario realizar un se-
guimiento mas profundo y continua-
do para lograr una modificacion de
sus conductas de salud que entranen
riesgo.

Se citan y se recomiendan contro-
les periodicos, registrandose las
modificaciones producidas.

KT e

Cada uno de estos grupos de aten-
cion especial lo es por diferentes fac-
tores, y tanto el abordaje como la
intervencion son también diferentes.

GRUPOS DE INTERES ESPECIAL:

1) Adolescentes

2) Embarazadas

3) Adictos a drogas (por via paren-
teral)

4) Prostitucion

5) Usuarios de prostituciéon

6) Promiscuos

1) Adolescentes:

La adolescencia constituye un
grupo de especial interés por diferen-
tes motivos: Es la época en la que se
concluye el desarrollo sexual, y se
define la orientaciéon sexual, ini-

OBJETIVOS DE EDUCACION SANITARIA EN E.T.S.

« Ensenar a identificar E.T.S. » Aumentar conocimientos generales. * Transmision, prevencion, etc.
« Implicar al paciente en la resolucion de su proceso. * Autocuidados.
« Potenciar factores compensadores.

» Son enfermedades infecciosas como otras
« Cuales son las E.T.S. mas habituales

» Localizacién

- Genital

- Oral-Faringea
- Anal

- Otros

« Diferentes periodos de incubacion.
« Diferentes vias de transmision:

~ Genital; Anal; Oral; Parenteral; Vertical

+ Autocuidados y tratamiento adecuados.
 Importancia del Tto. de las parejas sexuales.
' « Importancia del control postratamiento.

« Abstinencia / Sexo alternativo.

« |dentificar practicas de riesgo.

« Qué précticas sexuales son seguras.
« Implicar a sus parejas sexuales.

» Prevencion # Anticoncepcion.

« Que son de facil prevencion con:

- Higiene personal adecuada.

| - Uso métodos de barrera (condén/diafragma).

— Sexo seguro.
- Desinfeccion de jeringas, cuchillas, etc...
- Revisiones periddicas.

» Conocer recursos existentes.

¢Qué se consigue?

» Desmitificar las E.T.S.

» Reconocer sintomas.
» Favorecer consulta precoz.

« Evitar demoras en tratamiento.

« Implicaciéon del usuario.

» Colaboracion en identificacién
sexuales.

» Valorar riesgo de practicas
sexual.

« Facilitar adhesion al tratamiento. |
« Evitar interferencias.

» Asegurar curacion.

« Prevenir reinfecciones.

« Evitar secuelas / complicaciones.

« Previsiones periddicas en pobla-
ciones con practicas de riesgo.

« Promover sexo seguro / respon-
sable.

* Promover uso de medidas pre-
ventivas.

« Facilitar recursos.
« Facilitar el acceso a la Salud.
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Enseiiar a identificar los sintomas de las E.T.S. favorece la consulta

ciandose lasrelaciones sexuales, pero
el acceso a la informacion sobre sa-
lud asi como a los servicios sanita-
rios, no es generalmente satisfacto-
ria, y es aqui dénde radica el riesgo.

Por otra parte, en esta etapa se da
la caracteristica de que la adopcion
de pautas de conductas de salud son
mas faciles y efectivas que en el adul-
to, por lo que realizar una educacion
sanitaria encaminada a conseguir el
desarrollo de una sexualidad plena,
responsable y protegida, tiene la
ventaja de lograr la integracion de
conductas apropiadas que se realiza-
ran toda la vida.

Con los adolescentes es intere-
sante la realizacion de actividades en
grupoyaque al localizarse en centros
educativos, estan acostumbrados al
trabajo de grupoy el abordaje resulta
sencillo. Ademas de la educacion sa-
nitaria es conveniente ofrecer recur-
sos de informacion sexual y planifi-
cacion familiar.

Atencién de Enfermeria:
-Asesoramientosobre SIDA/E.T.S.
- Educacion sexual en grupo.

2) Embarazadas:

Las embarazadas constituyen un
grupo de interés por el riesgo que
suponen las E.T.S. para el nino, en el
feto (sifilis), neonato (canal del parto:
gonocaocia y herpes), etc.

3) Adictos a drogas (por via pa-
renteral)

Los A.D.V.P. se encuentran con
una serie de caracteristicas que difi-
cultan la adopcion de medidas de
prevencion y favorecen la dispersion
de las E.T.S. como son:

- Personalidad impulsiva.

- La salud no es considerada un
valor.

- Cotidianeidad del riesgo.

— Disminucion de la capacidad de
reflexion y prevision.

- Dificultad de acceso a servicios
de salud.

- Falta de recursos.

- Con frecuencia se asocia a pros-
titucion.

En los adictos hay que tener en
cuenta que se da el riesgo de las tres
formas de transmisién: Parenteral,
Sexual y Vertical, por lo que es acon-

sejable realizar la prevencion, llegan-
do a ellos a través de sus parejas se-
xuales.

Loscontenidos de educacion sani-
taria a los A.D.V.P. deben incluir me-
didas preventivas para las practicas
sexuales y de drogadiccion.

Atencion de enfermeria:

— Contenidos: Educacion Sanitaria
sobre sexo (incidiendo en la preven-
cion).

- Contenidos: Educacion Sanitaria
sobre drogas (desinfeccion del mate-
rial, no compartir jeringuillas).

-Asesoramientossobre SIDA/E.T.S.

- Ofrecer alternativas y recursos.

- Seguimiento de contactos.

4) Prostitucion

En las personas que ejercen la
prostitucion concurren algunos fac-
tores con el grupo anterior (A.D.V.P.)
como son la falta de recursos, dificul-
tad de acceso a los servicios de salud,
cotidianeidad del riesgo, no dandole
valorasusalud. A ésto hay que anadir
que con frecuencia se estudian tras-
tornos de la personalidad con muy
bajos niveles de autoestimacion.

Ademads la falta de profesiona-
lizacion del sexo en nuestro medio,
con sus caracteristicas de clandesti-
nidad, ayuda a la no utilizacion de
medidas preventivas por prevalecer
criterios econdmicos (manda el
cliente), y por la competencia con
otras profesionales que no los usan.

Otrosfactores ateneren cuentaes
que, tanto en prostitucion femenina
como en la masculina, hay un nime-
ro elevado de A.D.V.P.

Atencion de enfermeria:

- Asesoramiento SIDA/E.T.S.

- Reforzar en cada consulta lo que
se considere prioritario.

- Insistir en medidas preventivas.

~Valorar otras circunstancias (pro-
blemas psicosociales).

- Ofrecer recursos alternativos.

5) Usuarios de prostitucién:

Usuarios de prostitucion son un
grupo de interés por el riesgo de
propagacion de las E.T.S. General-
mente suelen ser marinos, viajantes,
ejecutivos, camareros, etc. Personas
que por pasar largas temporadas ale-
jadas de sus hogares utilizan diferen-
tes tipos de prostitucién: carretera,
club, sauna, etc.

La Educacion Sanitaria es puntual, =

ya que solo acuden a consulta cuan-
do padecen alguin sintoma. Son de
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ADOLESCENTES

EMBARAZADAS

A.D.V.P.
ADICTOS
A DROGAS

PROSTITUCION

USUARIOS
PROSTITUCION

PROMISCUIDAD
SEXUAL

No utilizacién servicios salud Sexual E. Sanitaria E.T.S.
Inicio rqlacién sexual TRANSMISION |p. o teral | Asesoramiento SIDA
Escasa informacion Informacion recursos sexo / planning
Riesgo fetal Vertical E. Sanitaria E.T.S.
Canal Parto TRANSMISION | goyyal Controles Periddicos Preparto
Infeccion VIH
o E.T.S.
No utilizacién servicios salud Vertical E. Sanitaria| Droga
Personalidad desestructurada TRANSMISION | Sexual Asesoramiento SIDA
Cotidianeidad del riesgo Parenteral | Controles periddicos

Baja o nula capa. de prevision
Se asocia a prostitucion

Bajo nivel sociocultural

Baja autoestima

No utilizacion sistema sanitario
Criterios econdmicos

Se asocia a consumo gracias

No forman grupo homogéneo
Uso de diferentes tipos de prost.

Homosexualidad
Bisexualidad
Heterosexualidad

Mas de 6 parejas ano

e
TRANSMISION | vertical

TRANSMISION

Practicas sex. riesgo  TRANSMISION | Sexual

Seguimiento de sus parejas
Ofrecer alternativas

E. Sanitaria E.T.S.
Asesoramiento SIDA
Controles periddicos
Trabajo grupo

Sexual

C. Enfermeria
E. Sanitaria | P. Sexo
Asesoramiento SIDA
Controles periddicos

Sexual
Vertical

C. Sanidad
Asesoramiento SIDA
Revisiones Periddicas

ASESORAMIENTO SOBRE SIDA

ANTES DE LA BODA

DESPUES DE LA BODA

Medidas a seguir.
Investigar apoyo social.

Seronegativos a V.|.H.

Evaluacién de conocimientos sobre infeccion V.I.H. SIDA (transmision, prevencion, evolucion).
Identificar y valorar las causas de riesgo junto con el usuario.

Informacion sobre que es la prueba, en cuanto tiempo, exposicion, pronostico, etc.
Posibilidad real de estar infectado: consecuencias.

Valorar repeticion de la prueba. Explicacion y citas periodicas.
E.S. para mantener conductas sin riesgo.

Valorar capacidad de afrontamiento: apoyo psicologico.
Responder a sus preguntas: evolucion, tratamiento, etc.
Estimular higiene, salud y actitudes positivas.

A FAMILIA O ALLEGADOS

SOBRE RECURSOS

Portadores del V.I.H.

Proporcionar normas.

Asesoramiento de la pareja.

E. Sanitaria. Medidas de prevencion, etc.
Implicar a los allegados.
Prevencion de la desestructuracion familiar,

Hospitalarios.
Comunitarios.

Facilitar la utilizacion de recursos.

Prevencion de conductas autodestructivas.
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dificil acceso como grupo. En este
caso es mejor procurar la Educacion
Sanitaria colectiva mediante campa-
nas generales o valiéndose de revis-
tas especializadas de sexo, etc.

Atencion de enfermeria:

- Educacion sanitaria.

- Asesoramiento SIDA/ETS.

- Controles periédicos.

6) Promiscuidad sexual:

Se entiende por promiscuidad
sexual la conducta de personas que
tengan mas de cinco o seis parejas al
ano, ya sean sus relaciones hetero-
sexuales, bisexuales u homosexua-
les. Tenemos en cuenta las practicas
sexuales que realizan, el riesgo que
entranan, el nimero de parejas y el
uso de medidas preventivas.

Es importante utilizar lenguaje
claro para poder analizar, juntoconel
paciente, cuales son las practicas con
riesgo y como convertirlas en practi-
cas sexuales sanas y seguras.

En las relaciones homosexuales
se da con mas frecuencia el sexo
anonimo y un mayor numero de pa-
rejas sexuales, por lo que insistir en
practicas alternativas a la penetra-
cion es uno de los contenidos basi-
cos. Nuestra experiencia nosdice que
estas practicas son cada vez mas fre-
cuentes.

Atencion de enfermeria:

~Educacion Sanitaria sobre E.T.S.

— Asesoramiento sobre SIDA.

- Revisiones periddicas.

ASESORAMIENTO Y
CONSEJO SOBRE S.1.D.A.

ElSindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida ha venido a alterar los es-
quemas tradicionales de las enfer-
medades transmisibles, quedando
desbordadas tanto la atenciéon bio-
meédica como la psicosocial observa-
das hasta ahora en el tratamiento de
las personas afectadas.

En el tratamiento de esta enferme-
dad hay que tener en cuenta las si-
guientes caracteristicas:

* Es una enfermedad estigma-
tizante, sélocomparable con el céncer,
aunque éste no produce ni el miedo ni
el rechazo que produce el SIDA.

* Los grupos afectados son mal
aceptados por sus practicas. Prueba
de ello es que los hemofilicos y los
hemotransfundidos quieren diferen-
ciarse como grupo aparte.

» Causa sentimiento de culpa vy
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Teléfono:

.

CENTRO DE ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL

Centro Municipal de Promocion de la Salud

¢/ Jesus del Gran Poder, n° 34, 1° pl.

\

Servicio Andaluz de Salud

SEVILLA

438 16 57

J

Acercar los recursos sanitarios a las poblaciones mas expuestas al riesgo
de padecer E.T.S. es prevencion primaria.

propension al aislamiento en los
afectados.

* Es una enfermedad de muy larga
evolucion (necesidad de redes de
apoyo sdlidas).

« Es infectante durante toda su evo-
lucién, por lo que deben mantenerse
medidas preventivas constantes.

* Produce gran deterioro fisico y
psiquico con peligro de deterioro de
la personalidad y ruptura de la es-
tructura familiar o del entorno social
cercano.

« Carece de tratamiento y de vacu-
na. Sélo existe la prevencion.

* La propagacion del virus sélo
puede prevenirse mediante cambios
de conducta de las personas infecta-
das. Estos cambios sélo pueden rea-
lizarse mediante un asesoramiento
adecuado.LaO.M.S.recomienda que
el asesoramiento se lleva a cabo en
todas las consultas donde se realice
la prueba V.L.H., y comprende varios
niveles:

Asesoramiento antes de realizarla
prueba.

*Asesoramiento despuésdela prue-
ba: Infeccién V.I.H. Seronegativos.

* Asesoramiento a la familia y per-
sonas allegadas.

* Asesoramiento sobre la utiliza-
cion de recursos.

El asesoramiento tiene como ob-
jeto la prevencion de latransmisiony
el apoyo a personas afectadas direc-
ta o indirectamente por el virus del

SIDA. En la labor del asesoramiento
hay diferentes componentes:

* Determinar si las practicas del
individuo tienen un elevado riesgo
de infeccion.

» Trabajar con el individuo para
que sea capaz de identificar las
practicas de riesgo y valorarlas.

* Ayudar a la determinacion de
que forma influye su estilo de vida en
su comportamiento.

» Ayudar a descubrir su capacidad
de cambio, definirla y ver la posibili-
dad real de cambio.

* Trabajar con el individuo para al-
canzar esos cambios y mantenerlos.

* Asesoramiento individual y fami-
liar para prevenir trastornos psicolo-
gicos.
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SEGUIR

AVANZANDO

Autor: D. Joaquin Lima Rodriguez, D.E.

Jefe de Bloque de Control
de Calidad.

Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla

Grupo de asistentes a un curso de supervisiéon. Organizado por este colegio.

Los enfermeros espanoles, a partir
de la reforma de los planes de estu-
dios que se produce en 1977, inicia-
mos un periodo de desarrollo que
nos permitira identificarnos y dife-
renciarnos con respecto a otros pro-
fesionales del equipo sanitario, para,
de esta forma, obtener un papel de
igual relevancia que el que ostentan
el resto de los profesionales sanitarios.

Dejar de ser una profesion ayu-
dante de..., para pasar a ser enfer-
meros, nos permite exigir a la admi-
nistracion los mismos derechos que

tienen otros profesionales dentro del
sistema; disponer del tiempo nece-
sario, para ofrecer al usuario los ser-
vicios de cuidados que precisen. Ser
miembros de pleno derecho en
cuantas comisiones y érganos re-
presentativos existan en las institu-
ciones, al objeto de poder aportar
nuestras propuestas enfermeras.
Gestionar los servicios de enfermeria
con el mismo grado de autonomia
que cualquier otra divisién, son, en-
tre otros, algunos de los aspectos
que debemos consolidar.

La promulgacion del decreto 105
(BOJA num. 61 de 24 de junio de
1986) en el que se incluyen las es-
tructuras y puestos de gestion de la
division de enfermeria, dispone:

Articulo 12. Funciones del Director de
Enfermeria

1. Definir y desarrollar los objeti-
vos de la enfermeria del Hospital y
Centros adscritos, siendo responsa-
ble ante el Director-Gerente del fun-
cionamiento de las Unidades de En-
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fermeria, coordinando y evaluando
las actividades de sus integrantes.

2. Presentar las propuestas nece-
sarias para el mejor funcionamiento
de las Unidades de Enfermeria.

3. Asegurar el desarrollo del pro-
grama de actividades y control
asistencial, asi como la organizacion
de la docencia e investigacion de
Enfermeria.

3. Asegurar el desarrollo del pro-
grama de actividades y control
asistencial, asi como la organizacion
de la docencia e investigacion de
Enfermeria.

4. Asumir, en su caso, aquellas
funciones que le delegue el Director-
Gerente.

Articulo 20. Estructura de la Direccion
de Enfermeria

1. Adscritos directamente a la Di-
reccion de Enfermeria existiran las
Unidades de Enfermeria.

2. Los responsables de tales Uni-
dades seran los Supervisores de En-
fermeria, que estaran bajo la depen-
dencia del Director de Enfermeria.

3. Seran funciones de los Super-
visores de Enfermeria:

a) Desarrollar los objetivos de en-
fermeria respecto a los cuidados de
enfermeria, planificando, organizan-
do, evaluando y coordinando las ac-
tividades de los integrantes de la
Unidad o unidades del cual es res-
ponsable.

b) Supervisar y controlar la utili-
zacion adecuada de los recursos
materiales depositados en la Unidad
o unidades.

c) Desarrollar en la Unidad el pro-
grama de actividad asistencial de
enfermeria, asi como participar y
colaborar en la docencia e investiga-
cion de enfermeria.

d) Asumir las funciones, en su
caso, que les delegue el Director de
Enfermeria.

4, Se podran integrar diferentes
unidades, creando los puestos de
Supervisores Generales.

Como podemos comprobar, el ci-
tado decreto nos permite disponer de
alguna de las condiciones citadas al
principio.

Es esfuerzo en la gestion, la capa-
cidad de organizacion, el alto grado
de disciplina y de compromiso, que
los enfermeros hemos demostrado
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tener para con el usuario y las insti-
tuciones, nos ha reportado un prota-
gonismo que no teniamos hace unos
anos, cuando eramos basicamente
una profesion ayudante.

Esta situacion puede resultar
preocupante para el colectivo profe-
sional que, dentro del sistema sani-
tario, ha venido ostentando la repre-
sentacion del poder, y ahora ve como
otros profesionales, que siempre han
estado a sus 6rdenes, van obtenien-
do un peso especifico dentro del sis-
tema.

No seria descabellado, pedir a los
enfermeros que permanezcan aten-
tos a posibles maniobras dirigidas a
depositar en los jefes de servicios
meédicos el poder y protagonismo
que siempre han tenido y que pro-
gresivamente han ido perdiendo en
favor de los enfermeros, que con el
buen quehacer diario, se han hecho
merecedores del mismo.

Frente a estas iniciativas, que se
nos pueden estar viniendo encima, y
que supondria un importante retro-
ceso para nuestro colectivo, sélo nos
queda mantener una posicion firme,
que entre otras acciones debe:

— Exigir a la administracion
que respete en todo su contenido
el decreto 105.

No es necesario modificar un de-
creto que pone las cosas en su sitio.
En su articulo 19, apartado num. 4,
cita: Los Jefes de Servicio y/o Sec-
cion seran los responsables de la or-
ganizacion de la asistencia de la es-
pecialidad correspondiente en el
Area Hospitalaria a la que esté ads-
crito el Servicio o Seccidn, y del
cumplimiento de los objetivos
asistenciales del mismo, dentro de
los criterios marcados por la Comi-
sion de Direccion y el Director Médi-
co, garantizando la correspondiente
responsabilidad y autonomia a los
respectivos estamentos en aquellas
funciones que les sean propias, todo
ello sin perjuicio de lo establecido
para los Dispositivos Especificos de
Apoyo a la Atencién Primaria.

Probablemente haya que buscar
las causas de la escasa productividad
de multitud de servicios, en aspectos
que nada tienen que ver con la ges-
tion que llevan a cabo los enferme-
ros.

El decreto 105 permite organizar
los servicios, clarifica responsabili-

dades, posibilita la participacion de
los distintos estamentos. Es evidente
que tiene ciertas dificultades gestio-
nar teniendo que contar con las pro-
puestas y alternativas de otros ele-
mentos del equipo, pero en un siste-
ma democratico éste es un ejercicio
sano.

Cerrar filas en torno a nuestro
jefe inmediato y a nuestros
companeros.

No podemos seguir cayendo en el
error de seguir valorando a los car-
gos de supervision, adjuntos, jefes de
bloques, subdirectores o directores
de enfermeria, en funcién de la per-
sona que ocupa el puesto en un de-
terminado momento. Por el contra-
rio, debemos hacerlo basandonos en
lo que puesto de gestion, en si, re-
presenta para el colectivo. En el sis-
tema actual, son éstos los tinicos que
pueden hacer valer nuestra autono-
mia profesional frente a otras divi-
siones, los Unicos que pueden hacer
oir nuestras voces en los 6rganos de
direccion y en los asesores, dentro de
la institucion. Asi pues, nuestros de-
rechos seran defendidos y nuestras
voces seran oidas, con mayor fuerza,
en la medida en que nuestros jefes se
sientan apoyados.

En el dia a dia, en el trabajo de la
unidad, la consulta, el quiréfano, etc.,
NO DEBEMOS RECONOCER
OTRA AUTORIDAD QUE LA DE
NUESTRO JEFE INMEDIATO. Se-
gun la normativa vigente, dentro de
la division de enfermeria, sélo son
sus cargos de gestion los que tienen
capacidad para dar 6rdenes a los
miembros de la division.

Ya es hora de que distingamos
entre que son prescripciones u Orde-
nes terapéuticas y que no lo son. Ya
esta bien de rellenar vales, llevar las
historias durante el pase de sala, se-
guir actuando como secretario/a.
«No, doctor, ese no es mi trabajo. Mi
trabajo delegado incluye: aplicar tra-
tamientos, recoger muestras, tomar
constantes vitales, ayudarle en la
aplicacion de tratamientos o técnicas
diagnosticas, valorar posibles com-
plicaciones derivadas de la enferme-
dad, el tratamiento o la prueba a que
se ha sometido al individuo y avisar-
le en caso de necesidad. Las pruebas
complementarias las prescribe y so-
licita usted, las carpetas las coje us-
ted. No lo olvide doctor».
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Con una buena
docencia en
Enfermeria, se
conseguira alcan-
zar nuestros
objetivos.

— Consolidar nuestra identi-
dad dentro del equipo sanitario.

Los enfermeros, como miembros
de un equipo multidisciplinario, te-
nemos que ofrecer a la sociedad un
servicio especifico: los cuidados de
enfermeria. En el actual sistema sa-
nitario, donde se sigue primando la
curacion frente a otros servicios de
salud, es necesario que invirtamos el
mayor de nuestros esfuerzos en
conseguir un servicio enfermero, que
nos distinga y nos haga necesarios e
imprescindibles para el usuario.

En este sentido es necesario que
realicemos una redistribucion de
nuestro tiempo de trabajo. No pode-
mos seguir dedicando casi la totali-
dad de nuestra jornada laboral a
realizar tareas delegadas, que nos
impiden desarrollar y prestar cuida-
dos. Como bien dice Virginia
Henderson ningun miembro del
equipo tiene derecho a exigir tanto a
otro miembro, hasta el punto de im-
pedirle realizar su mision principal.

Tenemos que dar cuidados, es
mas gratificantes. Debemos exigir un
respeto hacia nuestro tiempo y
nuestro trabajo, para nosotros debe
ser prioritario frente a las tareas de-
legadas. Hay que seguir desarrollan-
do y ofreciendo cuidados de calidad,
basados en los conocimientos y fun-

damentos cientificos de la enferme-
ria.

— Consigamos el reconoci-
miento de la sociedad.

Sdlo sobreviviremos dentro del
sisterna si convertimos el servicio de
cuidados en una demanda de los
usuarios, en caso contrario correre-
mos el riesgo de ser fagocitados por
los médicos, que siguen teniendo la
necesidad de ayudantes. Si ello fuera
asi, los cuidados de enfermeria que-
darian en manos de otros profesio-
nales, que no cuentan con los cono-
cimientos suficientes para valorar,
diagnosticar o prescribir cuidados.

Frecuentemente oimos quejas de
los usuarios referidas a lo que éstos
llaman deshumanizacion de la sani-
dad. Probablemente, cuando hablan
de deshumanizacion, se refieren a la
falta de respuesta que el sistema sa-
nitario ofrece a las necesidades no
cubiertas, que tiene cualquier ser
humano cuando se enfrenta a situa-
ciones limites como pueden ser una
enfermedad, accidente, hospitaliza-
cion, etc.

Esta sanidad prioriza la curacion
de enfermedades y considera se-
cundario, o tal vez olvida, las necesi-
dades fundamentales de la persona.
Aspectos que tienen que ver con la

alimentacion, la intimidad, el sueno,
las condiciones ambientales, la
adaptacion al medio o la enferme-
dad, la actividad fisica, los problemas
de indole familiar, laboral o personal
que acarrea su situacion, las necesi-
dades de ocio, y un largo etcétera,
son elementos del ser humano no
suficientemente atendidos y que
pueden ser resuelto con cuidados de
enfermeria. Mientras tanto los en-
fermeros seguimos utilizando todo
nuestro tiempo a la aplicacion de
tratamientos o realizacion de otras
tareas delegadas.

Como vemos, nuestros usuarios
tienen necesidad de cuidados, pero
quizas no sepan que pueden
demandarnoslos, tal vez desconoz-
can que los profesionales de enfer-
meria somos los responsables de
facilitarselos. Sélo falta que se los
ofrezcamos y pronto lo convertiran
en una necesidad de primer orden.

Ofrezcamos cuidados de calidad a
los usuarios y los convertiremos en
nuestros mejores aliados.

Como vemos enfermeria esta
avanzando, en nuestro pais, a pasos
agigantados, pero es necesario que
vayamos consolidando el camino
andado y permanezcamos atentos
frente a posibles maniobras que
puedan significar un paso atras en
nuestro avance. No las permitamos.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA 1914

ROBERT BARANY

Robert Barany, de origen austro-
hungaro, naci6 en Viena el 22 de abril
de 1876. Sus estudios de Medicina los
realizé en la Universidad vienesa,
concluyéndolos en 1900. Tras dos
anos de estancia en las clinicas de
Noorden y Kraepelin, regresa a Viena,
vinculandose a la clinica quirurgica de
Gussenbauer. Sus trabajos sobre
otologia-los inicié en 1902: en 1909 se
habilita como profesor de la especiali-
dad. Concluidalaprimera Gran Guerra,
en la que sirvié como médico, siendo
hecho prisionero por las tropas rusas
en 1915, Robert Barany aceptael puesto
de profesor de Otologia en la Univer-
sidadde Upsalaen 1917, donde residio,
adquirida la ciudadania sueca, hasta
su muerte, acaecida el 8 de abril de
1936. En Viena, Béarany tuvo por
maestro a Adam Politzer. En los anos
que antecedieron al primer gran con-
flicto bélico del siglo, los trabajos de
Barany fueron mundialmente recono-
cidos: en el Congreso Internacional de
Boston (1912) le fue concedido el Pre-
mio «Politzer»: dos anos mas tarde
recibe el Premio Nobel de Medicina y
Fisiologia por sus investigaciones so-
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bre fisiologia y patologia del aparato
vestibular.

La contribucion de Robert Barany a
la Medicina se centra en sus investiga-
ciones sobre Otologia, insertdndose
en una linea de conquistas cientificas
que se inician con el estudio de las
funciones del aparato vestibular reali-
zado por Flourens; Goltz (1870) conci-
be los conductos semicirculares como
o6rganosdel equilibrio, actuantes sobre
la musculatura y estimulados por la
endolinfa; Mach (1873-75) somete a
examen las funciones del laberinto
mediante lasillarotatoria; Breuer (1874-
1891) analiza el nistagmus laberintico,
destacando el papel de los otolitos;
Elie de Cyon interpreta la actividad del
laberinto como un «sentjdo del espa-
cio», y Ernst Ewald descubre la regu-
laciondeltono muscular porloscanales
semicirculares. Barany incorpora su
nombre a los ya mencionados con su
«maquina ruidosa», que usa para
comprobar la paracusia de Willis, y
muy especialmente con sus estudios
conducentes ainterpretarel nistagmus
producido por excitacion térmica del
laberinto: las conclusiones de esta téc-

nica le permiten dilucidar el oscuro
problema del vértigo auricular o enfer-
medad de Meinere, diferenciandolo
del cuadro clinico motivado por lesio-
nes nerviosas y de la forma comun de
nistagmus: la explicacion del vértigo
laberintico «nistagmus vestibular»,
considerandolo consecuencia de una
perturbacion del nervio vestibularode
los 6rganos en los que se distribuye, la
hace Barany en su trabajo «Ueber die
vom Ohrlabyrinth ausgeloste Gegen-
rollung der Augen bei Normalhdren-
den» (Archiv fur Ohrenheilkunde; 1906;
68: 1-30). El denominado «sindrome
de Barany» se encuentra expuesto en
el articulo «Vestibularapparat und
Zentralnervensystem» (Medizinische
Klinik; 1911; 7: 1818-21).

Otra importante contribucion de
Barany, relacionada con sus estudios
sobre relaciones entre lesiones
cerebelosas y trastornos del equili-
brio, aparece explicada en el amplio
estudio «Untersuchungen iber den
vom Vestibularapparat des Ohres
reflektorisch ausgelosten rhytmischen
Nystagmus und seine Begleiterschei-
nungen» (Monatsschrift fur Ohrenheil-
kunde; 1906-7; 40: 193-297; 41: 477-
526). Los tests o pruebas ideados por
Robert Barany aparecen reunidos en
un volumen traducido por L.W.
Voorheescon el titulo Clinical Studies
of Dr. Barany. Functional Testing of
the Vestibular Apparatus (1912).

En la historia de la Otologia clinica
la aportacion de Barany, resumida en
lo expuesto, supone una muy valiosa
conquista en el capitulo de las técnicas
exploratorias, fundamento, a su vez,
del desarrollo de la especialidad: des-
delas primerastentativas de otoscopia
se suceden las contribuciones de
Thomas Buchanan y Wilhelm Kramer:
los medios técnicos ideados por
Troltsch y Voltolini, el microscopio
otoldgico de Friedrich Eugen Weber-
Lielylaobrade Adam Politzer, el maestro
deBarany: las pruebas de WeberyRinne
soncontrastadasenlaclinicaporJohann
Constantin August Lucae. La audiologia
se funda en la obra de Friedrich Bezold,
mientras que la fisiologia y la patologia
delaparato vestibulartiene su verdadero
iniciadoren RobertBarany, PremioNobel
de Medicina de 1914.
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PROGRAMA DE EDUCACION E
HIGIENE BUCO-DENTAL

Autor:D. Enrique M. Marquez Crespo, D.E.
D* Marta Hernandez Pozas, D.E.
(Ambulatorio de Dos Hermanas)

GRW DE SALUD BUGO-DENTAL 199

EXCMO. AYUNTAMIENTO DE DOS HERMANAS
DELEGACION DE SANIDAD

Eslogan publicitario para la campaiia de salud buco-dental llevada a cabo
en Dos Hermanas (Sevilla).

8. JUSTIFICACION medades buco-dentales mas impor-
z tantes por su elevada incidencia) ha
l La prevalencia de las cariesydela ido en aumento en el transcurso de

enfermedad parodontal (las enfer- los Gltimos doscientos anos, hasta

convertirse en uno de los problemas
sanitarios y sociales mas importan-
tes.

Hoy en dia, en todos los paises
occidentales y en la mayoria de los
paisesenviasde desarrollo se acepta
como parte del patrén de vida esta-
blecido. Nuestra comunidad auténo-
ma, y en concreto nuestra comarca,
no se encuentra exenta.

Ante ellos, nuestra intencién ha
sido actuar a un nivel de promocion
de Salud, de educacidn y prevencion
de laenfermedad, de igual modo que
somos conscientes, y asi exponemos,
que laconstruccion de lasaludensus
niveles de prevencion, asistencia
primaria y de educacion sanitaria ha
de hacerse de forma integrada en
unidades basicas de salud.

Se ha optado por realizar el Pro-
grama de Higiene y Salud Buco-
Dental debido a tres factores princi-
palmente:

— Elevada incidencia de caries

— Poblacion afectada, infantil so-
bre todo.

— Enfermedades muy ligadas a
factores higiénicos y dietéticos.

Porello, nuestro principal objetivo
es el de inculcar una serie de habitos
y conocimientos a la poblacidon
infanto-puberal, como técnicas co-
rrectas de limpieza buco-dental, res-
triccion del consumo de azucares
refinadosy educacion dietética; como
pilares basicos, ademdas de reco-
mendaciones como visitas al
odontologo, fluoracion de los dien-
tes...

La poblacion destino de nuestro
programa es, como se deduce, ninos
en edad escolar, y secundariamente
docentes y padres, dado que el cole-
gio es un medio de gran valor parael
desarrollo de todos aquellos aspec-
tos relacionados con la higiene, ya
que se van a adquirir una serie de
habitos y conocimientos que susti-
tuyan costumbres del entorno fami-
liar.

Es importante que al mismo
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tiempo que se actua sobre la pobla-
cién infantil, actuemos sobre los pa-
dres/tutores y profesores, ya que asi
estimulamos estos niveles para que
coincida sobre nuestra poblacion
objetivo.

Esperamos con ello aportar nues-
tro granito de arena para constituir
las bases de obtencion de una salud
integral que reporte una mejor calidad
de vida, teniendo en cuenta los
enormes obstaculos encontrados
para el desarrollo de este programa
que podriamos definir como progra-
ma piloto, por las caracteristicas de
tal, siendo importante resaltar la uti-
lizacion de los medios audiovisuales
y la realizaciéon de los Talleres de
Higiene y Salud Buco-Dental, con
resultados muy positivos.

GRUPOS BENEFICIARIOS

La poblacion destino de nuestro
programa esta constituida funda-
mentalmente por ninos en edad es-
colar, especialmente alumnos del ci-
clo superior, asi como padres y edu-
cadores de dichos ninos.

Caracteristicas:
a) Colegios.

b) Escolares.

c) Maestros.

d) Padres.

a) Colegios: Los centros escola-
res pertenecen tanto a zonas urbanas
como al extrarradio de Dos Hermanas.

Son colegios publicos en su ma-
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Organizacion de los talleres por grupos reducidos de alumnos (entre 6y 8).

yoria, excepto los colegios Antonio
Gala y Maria Zambrano, que son
cooperativas, subvencionados porel
Ministerio de Educacion.

Los colegios son:

— Colegio Publico «El Palmarillo».

— Colegio Publico Carlos | de Es-
pana.

— Colegio Publico José Varela.

— Colegio Publico San Hermene-
gildo.

— Colegio Publico Blas Infante.

— Colegio Publico Dolores Ve-
lasco.

— Cooperativa Antonio Gala.

— Cooperativa Maria Zambrano.

b) Escolares: El grupo elegido
abarca niveles socioecondémicos me-

El aula apropiada para la realizacién debe ser la de pretecno
laboratorio.

dio, con cierta tendencia a bajo, no
perteneciendo ninguno a zonas es-
pecialmente deprimidas (Cerro Blan-
co...).

Aproximadamente una cobertura
asistencial profilactica contralacaries
de unos 3.500 alumnos, es decir, de
fluoracion dental, mediante geles y
colutorios fluorados, comprendiendo
lostresciclosobligatoriosde laE.G.B.

Encuantoacoberturaeducacional
higiénico-dietética es algo mas limi-
tada, reduciéndose al ciclo superior
de los diferentes colegios anterior-
mente citados.

c¢) Maestros: Se considera im-
prescindible su aportacion, sin su
apoyo el programa no contariacon la
suficiente solidez, debido al papeltan
importante y participativo que des-
empenan dentro de la educacion

. global del nino.

d) Padres: Como principal esla-
bén de la educacion del nino, su pa-
pel dentro de nuestro programa no
cabe duda alguna que es de impor-
tancia extrema. Nuestro vehiculo de
contacto con ellos han sido las aso-
ciaciones de vecinos y de padres de
alumno.

MATERIALES

— 157 tubos de ELMEX GEL.

— 3.500 cepillos P.H.B.

— Posters y folletos informativos
sobre normas de higiene buco-den-
tal.

— Cinta de video «Erase una vezel
hombre», capitulo referente ala boca.

loot-o!
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— Diapositivas.

— Libros cientificos. Odontope-
diatria, enfoque sistematico.

— Libros didacticos.

— Pastas dentifricas ELMEX.

— Sonda y espejo odontolégico.

— Modelo anatémico P3B-702.

— Diferentes craneos y mandibu-
las de animales.

— Numero indeterminado de
pastas y cepillos de dientes de dife-
rentes marcas comerciales.

— Hilos y sedas dentales.

— Lapicesy rotuladoresdecolores.

— Cartulinas.

OBJETIVO GENERAL:

Introducirnos en la vida educativa
del nifo, para asi transmitirle una
serie de conocimientos y de habitos
convista aprevenirlasenfermedades
buco-dentales, al mismo tiempo que
aprenden los autocuidados de laboca
y de los dientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

— Inculcar el habito de cepillarse
los dientes tres veces al dia (después
de cada comida).

— Técnica correcta de limpieza
buco-dental. Para ello, hemos opta-
do por emplear la técnica vertical
giratorio dental.

— Educacion dietética, limitar el
consumo de azucares refinados.

— Dentadura permanente o defi-

Tincién de la placa dentaria.

Técnica de cepillado buco-dental.

nitiva y dentadura temporal o de «le-
chen»,

— ldentificar cada diente, con su
funcion especifica.

— Determinar la glandula que ac-
tua en la boca, su funcion.

— Conocer la estructura de un
diente y su composicion.

— Funciones y tipo de dientes.

— Elementos de la boca, funcio-
nes y composicion.

— Conocer las causas que provo-
can la caries y su proceso de forma-
cién, prevencion, curacion y complica-
ciones-secuelas. Triada saliva,
lactobacilos y azucar = Placa dentaria.

— Reconocer el problema de la
caries como enfermedad extendida
en la sociedad.

— Conocer laimportancia del den-
tista en el desarrollo de la salud buco-
dental.

— Limpieza buco-dental en la es-
cuela dirigidas por el profesor-tutor.

—Fluoraciéon dental semanal, bien
mediante geles o colutorios.

— Explicacién mediante personal
sanitario de la correcta técnica de
limpieza buco-dental.

— Diapositivas didacticas sobre el
tema.

— Video de dibujos animados re-
ferentes al tema.

—Pediralosninosquellevenalas
escuelas frutas, leche y otros ali-
mentos con mayor aporte nutritivo.

— Charlas en las asociaciones de
vecinos y de padres de alumnos.

— Concursos de mascotas y
posters.

— Realizarentrevistas y encuestas
sobre los héabitos higiénicos-dietéti-
cos relacionados con la boca.

1? Fase. Encuesta |.

2? Fase. Desarrollo del contenido
del Programa.

» Charlas a los alumnos.

« Diapositivas.

* Fluoracion.

» Videos.

» Limpieza buco-dental.

» Talleres de higiene y salud buco-
dental (sélo en los colegios «El
Palmarillo» y Carlos | de Espana).
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3? Fase. Encuesta Il para los alum-
nos.

— Charlas a tutores y padres a
través de las asociaciones de padres
de alumnos.

4+ Fase. Evaluacion de los resulta-
dos.

CONTENIDOS DE LAS CHARLAS

1) TINCION DE LA PLACA
DENTARIA:

La finalidad de una correcta higie-
ne buco-dental es reducir la accién
perjudicial de la placa dental deposi-
tada en dientes y encias. Sin embar-
go, ésta no siempre es visible a sim-
ple vista la mayoria de las veces, por
lo que es de gran utilidad la existen-
cia de estos reveladores de la placa
dental, cuyo contenido es inocuo.

Su uso es muy sencillo: Masticar
una tableta hasta que se haya disuel-
to. Efectuar enjuagues con la saliva
producida durante un minuto, procu-
rando que ésta pase por los dientes,
escupir y aclarar con bastante agua
(tres o cuatro veces).

Los alumnos deben de intentar
reconocérselas unos a otros. A conti-
nuacion los alumnos pueden cepi-
llarse los dientes y observar como la
coloracion va desapareciendo a me-
dida que la placa dental lo hace.

2) COMPARAR CEPILLOS Y
PASTAS DENTIFRICAS:

Una forma de introducir a los
alumnos en la correcta técnica del
cepillado es ponerles en contactocon
los utensilios basicos: cepillo y seda
dental.

Pueden analizarse diferentestipos
de cepillos segun su forma, tamano,
tipo de cerda, forma de las cerdas en
relacion con su objetivo ultimo: eli-

Mesa de trabajo. Técnica de cepillado con un modelo
anatomico.
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minar los restos de comida y la con-
siguiente placa dental.

De la misma manera las pastas
dentifricas pueden ser analizadas
segun composicion, volumen, etc....

3) TECNICA DEL CEPILLADO
DENTAL:

Limpiarse los dientes es un habito
que debe de adquirirse con la préactica
diaria. Por ello, cualquier técnica de
la explicacion debe de ir acompana-
da de la puesta en préactica.

Basandose en los conocimientos
adquiridos mediante las charlas,
educacion por parte de los educado-
res y de los padres, el grupo debe
explicar la correcta técnica del cepi-
llado al resto de laclase, a ser posible
utilizando un modelo anatémico.

4) EDUCACION ALIMENTARIA:

Con ello no intentamos aleccionar
al nino para que no tome azucares
refinados, sino que los tome siempre
que tenga oportunidad de lavarselos
tras laingesta. En caso de no poderse
cepillar los dientes, orientarlos hacia
los alimentos menos caridgenos.

5) DRAMATIZACION DEL DEN-
TISTA: TEATRO

Una dramatizacion en la que los
principales elementos relacionados
con la actuacion del dentista estan
presentes, pueden servir como mo-
tivacion al conocimiento del papel de
este profesional de la sanidad.

Conviene que sean los propios ni-
nos quienes establezcan el guién.
Podemos sugerir que los personajes
sean un nino afectado de cariesy con
un flemén dentario que se niega a ir

Comparar y elegir el mejor cepillo
de dientes y pasta dentifrica.

al dentista por temor y los amigos
que deben de convencerlo aque vaya,
dandole una serie de razones validas.

6) COLECCIONAR DENTADU-
RAS Y COMPARARLAS:

Comomediode profundizaren esta
actividad, puede pedirse alosalumnos
la coleccion de dentaduras de dife-
rentes animales, con el fin de analizar
lasdiferenciasy semejanzas en cuanto
anumeroyformadelaspiezasdentales
en relacion a su funcion.

7) CONSTRUIR UNA DENTADU-
RA:

Comprobacioén de la existencia de
diferentes tipos de piezas dentales.

Comparando dentaduras.
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Puede realizarse pidiendo a los alum-
nos que construyan dentaduras con
yeso, plastilina, o bien que las dibu-
jen sobre un papel basandose en la
observacion de sus propias dentadu-
ras.

8) ACCION DE LOS TOXICOS
SOBRE LOS DIENTES:

Laaccion de estostoxicoses lenta,
y no pueden apreciarse sus efectos
hasta pasado algunos anos de sus
consumos repetidos y lentos.

Sin embargo, algunos efectos
pueden apreciarse facilmente. Por
ejemplo, el color amarillento de los
dientes, el aliento de la boca... que
los alumnos pueden observar direc-
tamente en los fumadores de la lo-
calidad.

Para ello, se les pueden pasar una
serie de laminas con dibujos
alegodricos a diferentes agentes toxi-
cos y otros que no lo son. El grupo
debe de detectarlos (café, tabaco, al-
cohol...).

CONTENIDO DE LOS TALLERES
Taller 1

— Construir una dentadura. Dibu-
jar sobre el esquema inferior, que
representan las mandibulas superior
e inferior humana, utilizando los si-
guientes simbolos:

* Incisivo.

« Canino.

* Premolar.

* Molar.

— Comparar dentaduras. Entre las
mandibulas que podéis ver, una co-
rresponde a un roedor, otra a un
carnivoro y la otra a un omnivoro. Lo
que tenéis que hacer es sacar varios
esquemas, uno de cada modelo de
mandibula, viendo las semejanzas y
diferencias entre ellas.

Taller 2

— Técnica del cepillado. Descri-
birlo seglin vuestros conocimientos,
paso a paso.

— Tipos de cepillos, pastas
dentifricas y seda dental. Comparar-

Taller 3

— Tincién de la placa dentaria. Un
parde alumnos del grupodeberande
tenirse los dientes con las tabletas
que hemos dispensado. Entre todos
debéis de localizar las zonas donde
se asienten las placas dentarias.

— Accion de los toxicos sobre los
dientes. Identificar entre las siguientes
sustancias cualessondaninassobrela
dentadura y explicar su accion.

Taller 4

— Educacion alimentaria. Confec-
cionar un menu para una comida con
alimentos poco cariégenos, para lo
cual podéis utilizar la tabla de alimen-
tos. Comparar los diferentes alimen-
tos segun sus indices de azucares.

Taller 5

— Dramatizacion del dentista.
«David es un escolar de trece anos de
edad, que padece de caries en varios
dientes, pero no quiere ir al dentista
porque, segun él, le horroriza. Sus
companeros de clase intentan ani-
marlo para que asista a la consulta,
argumentandole varias razones.»

Escribir un didlogo entre los per-
sonajes anteriormente citados.

EVALUACION

La evaluacion la hemos realizado
a dos niveles:

— Uno seria las encuestas tipo |, que
es la que repartimos entre la poblacion
escolarennuestro primercontacto, previo
a recibir la informacion que nosotros
vamos a transmitirles.

Con la encuesta tipo Il lo que he-
mos obtenido es informacién sobre
el grado de captacion de la informa-
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cion transmitida a través de los dife-
rentes medios y vehiculos de comu-
nicacion.

— El otro nivel son los Talleres de
Higiene y Salud Buco-Dental, ya que
con ellos obtenemos unainformacion
muy valiosa respecto a lo que es el
objetivo general del programa.

Los resultados pueden ser objeto
de otra posible publicacion.

BIBLIOGRAFIA
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diatria. Enfoque sistematico. Editorial
Salvat.

- Organizacion Mundial de la Sa-
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de la caries. Serie de informes técni-
cos n” 494, Ginebra, 1972.

- Indicadores de salud y sociales
para la planificacion y la evaluacion de
los programas de salud. Serie de in-
formes técnicos n®472. Ginebra, 1972.

— Informe sobre la conferencia de
Alma-Ata de Atencion Primaria de
Salud. Ginebra, 1980.

- Consejeria de Salud y Consumo
y Consejeria de Educacién y Ciencia.
Propuesta de educacion para la salud
en centros docentes.

~Diputacion Provincialde Sevilla. Area
de Sanidad y Servicios Sociales. Guia
didéctica de educacion buco-dental.

- Sagreras, J.; Serra, L.; Pérez, F.
Vivir limpios. Diputacién Provincial
de Sevilla.

~ Guia coleccionable de Salud e
Higiene. Ediciones Plesa SM. Libros
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- Fundamentos de educacion sa-
nitaria dental. Health Education
Council of Great Britian.

- Diputacién Provincial de Sevilla.
Areade Sanidad y Servicios Sociales.
Guia didactica de educacion ali-
mentaria.

o losy elegir aquél que credis que es el

:‘. mas adecuado para el cepillado den-

Z tal, tanto el cepillo como la pasta, asi
como razonar la utilidad de la seda
dental.

Accion de los
téxicos sobre los
dientes.
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CONCURSO N° 20

PRIMER PREMIO

Autora: D* Rosario Reina Gonzalez
Colegiada N® 2398

Maquina: MINOLTA X-300
Titulo: «Juego de colores»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA 21

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S.
Y D.E. TEMA: EL TURISMO

3> TRIMESTRE ANO 92 (JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE)

El plazo de presentacion finalizara el préximo 25
agosto de 1992,

BASES:
Premios: 1. Premio: 50.000 Ptas.

2.2 Premio: 25.000 Ptas.
3.* Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 18 x 24 cm. color, enmarcada en cartulina
blanca de 2 m. de margen (22 x 28 con marco). Cada
participante sélo podré presentar 2 fotografias
como maximo aunque se optara sélo a un anico
premio. Cada una de las cuales ir4 en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la com-
posicién. En sobre aparte, cerrado iré el nombre y el

numero de colegiado (imprescindible teléfono de
contacto) y maquina con la que ha realizado la foto-
grafia y sin negativo, figurando solamente en el ex-
terior de éste el titulo de la composicién a fin de
mantenerse en anonimato el nombre del autor de la
misma. Los ganadores tendran de plazo una semana
para entregar los negativos. Tanto los negativos como
todas las fotografias presentadas pasaran a ser pro-
piedad del Colegio, que podra hacer uso de ellas, sin
caréacter lucrativo y especificando el autor de la misma.
El fallo del Jurado sera inapelable.

La presentacion a dicho concurso supone la acepta-
cién de las presentes bases.
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SEGUNDO PREMIO

Autor: José Lucas Graciano Estepa
Colegiado N® 994
Maquina: PENTAX, ME-SUPER
Titulo: «500 afos: apertura

hacia una nueva era»

TERCER PREMIO

Autor: D. Manuel J. Garcia Martinez
Colegiado N® 7789

Olympus OM-10

Titulo: «Sevilla, estrella del 92»

Jurado calificador del Concurso Fotografico N* 20

o
¢ —D. Luis Aparcero Ledon (Colegiado de Honor)
— D. Vicente Villa Garcia-Noblejas (Gabinete de Prensa).
— D. Hipélito Gallardo Reyes (Vocal A.P.D.).
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ESTRATEGIA DE RIESGO EN
POBLACIONES CON VACUNACION

INFANTIL DEFICIENTE

R TTYTIRS

s GI"

Autor :

D. José Antonio Ponce Blandén, D.E.

Coordinador Programa de Vacunacion
de Andalucia. Servicio Andaluz de Salud.

—

Los trabajos que no garantizan unos ingresos fijos, poco gratificantes y que exigen desplazamientos de toda la
familia, como la venta ambulante, se configuran en un importante factor de riesgo en el estilo de vida.

INTRODUCCION

«Salud para todos en el afio
2.000» es la premisa propuesta por
la O.M.S. para la Atencién Primaria
de Salud. Pero esta premisa, a pesar
de su propdsito de universalidad,
debe reconocer desigualdades en la
satisfaccion de las necesidades de
los diferentes grupos de poblacion.
De esta manera, existen poblaciones
expuestas a diferentes factores de
riesgo que afectan a sus niveles de
vida y bienestar, condicionando su
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postergacion desde el punto de vista
social y de la salud.

Enelcasodelavacunacioninfantil,
las bolsas de poblacién margina-
les y/o de condiciones socio-
econdmicas muy bajas, son lasque
con mayor frecuencia e intensidad se
configuran en poblaciones en riesgo
para el problema especifico que
constituye una cobertura vacunal in-
fantil baja.

Por todo ello, resulta evidente la
necesidad de destinar mas recur-
sos a quien mas lo necesita,

orientando los esfuerzos con un
principio de equidad, hacia la aten-
cion a los mas desfavorecidos.

OBJI ENFOQUE
DE RIESGO EN EL PROGRAMA DE

VACUNACIONES DE ANDALUCIA

"MvVOS DEL

El enfoque de riesgo surge como

una necesidad de reorganizar los =

servicios para establecer nuevas es-
trategias dirigidas a la captacién de
los grupos mas vulnerables. Para la

o
~
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La accesibilidad a los puntos de
vacunacion puede configurarse en
un factor determinante para garan-
tizar una amplia cobertura vacunal.

formulacion de esta estrategiaen una
poblacion determinada, es preciso
identificar, detectar y definir las ca-
racteristicas asociadas al aumento
del riesgo de un bajo nivel de vacu-
nacion; esto es, conocer los factores
de riesgo que inciden en un indivi-
duo, familia o poblacion.

De la misma forma, el enfoque de
riesgo trata de cuantificar las necesi-
dades asistencialesde la poblacion, a
través de la medicion del riesgo,
que posibilita la identificacion de los
problemas que son prioritarios a la
hora de abordar su resolucién,

De esta manera, podremos definir
los objetivos que este enfoque de
riesgo tiene para el Programa de
Vacunaciones de Andalucia
(P.V.A.):

a) Detectar zonas y poblaciones
de alto riesgo epidémico.

b) Caracterizar las bolsas de
poblacién expuestas al riesgo, iden-
tificando los motivos de su vacuna-
cion deficiente.

c) Desarrollar estrategias de
intervencion en estas poblaciones
deforma programada, desde la accion
intersectorial.

La consecucion de estos objetivos,
por otro lado, nos va a permitir lo
siguiente:

-Determinar el perfil de necesidad
de captacion para el P.V.A.

- Definirla orientacién de los servi-
cios de vacunacion.

- Concentrar los esfuerzos sobre
las poblaciones con coberturas
vacunales mas bajas.

- Rentabilizar los resultados de
nuestra actuacion.

METODOLOGIA PARA LA
INTERVENCION EN POBLACIONES
DE RIESGO

1. JUSTIFICACION

El analisis del brote epidémico
de Poliomielitis 1987-88 nos per-
mite justificar la necesidad de esta
nueva estrategia. En el estudio de
este brote de Poliomielitis tipo |, se
demostré que los 12 casos apareci-
dos en Andalucia en este periodo,
eran ninos pertenecientes a grupos
socio-econdomicos muy bajos, y to-
dos ellos con ausencia de vacuna-
ciéon o vacunaciéon incompleta.
(Ver figura |)

Esto unido a la realidad de que la
aparicion de un solo caso de
Poliomielitis paralitica causada por
Poliovirus tipo | pone de manifiesto
la existencia de entre 300 y 500 casos
de infecciones subclinicas (que en el
caso del Poliovirustipoll estarelacion
entre polio-enfermedad y polio-in-
feccion es de 1/10.000), justifica
sobradamente la puesta en marcha
de actividadesdirigidas a la captacion

NG &
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de las poblaciones marginales y/o
precarias.

2. LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOSALAVACUNACION
INFANTIL DEFICIENTE

El primer paso de la estrategia es
caracterizarlos factores de riesgo que
condicionan una tasa de cobertura
vacunal baja en estas bolsas de po-
blacion.

El hecho de que unos padres ten-
gan conciencia y conocimiento de la
importancia de vacunar a sus hijos y
decidan acudir al punto de vacuna-
cion, va a estar condicionado sobre
todo por el estilo de vida y el en-
torno que rodea a esa familia. Otros
dos elementos determinantes del ni-
vel de vacunacion son la organiza-
cion de los recursos de atencién
y los aspectos demograficos.

Los factores de riesgo de cobertu-
ra vacunal baja que se identifican a
continuacion estan referidos a estos
cuatro elementos, como determinan-
tes de una poblacién precaria y/o
marginal:

a) Aspectos demograficos:

- Ntcleos aislados de poblacién.

- Asentamientos de tipo étnico,
cultural o de inmigrantes.

- Pirdmide de poblacion de base
ancha, con alta natalidad e indice
sintético de fecundidad.

- Grandes oscilaciones en el saldo
migratorio.

Los valores culturales muy arraigados, tales como las falsas contraindica-
ciones o el miedo a las reacciones adversas, predisponen a los padres a no

vacunar a sus hijos.
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El tipo de vivienda

casas auto construidas, chabolas...

b) Estilo de vida:

- Escasa integracion comunitaria:
suburbios o barrios periféricos.

-Condicionantes de marginalidad:
drogadiccion, prostituciéon, delin-
cuencia...

- Ocupacion laboral predominan-
te: el paro o el subempleo (sin garan-
tia de ingresos fijos, trabajos poco
gratificantes, venta ambulante...).

- Valores culturales muy arraiga-
dos: mitos y creencias poco influen-
ciables.

- Nivel de instruccion muy bajo.

- Renta per capita muy baja: por
debajo del salario minimo interpro-
fesional.

c) Entorno:

- Condicionantes geograficos y
climaticos muy desfavorables.

- Infraestructura y equipamiento
insuficientes: falta de saneamiento,
falta de abastecimiento de agua, au-
sencia de red eléctrica y de servicios
de transportes...

- Infravivienda: casas autocons-
truidas, chabolas, en estado ruinoso,
cuevas...

- Habitat y entorno fisico desfavo-
rables.

d) Recursos de atencion:

-Recursosinsuficientes:enlazona
existen pocas escuelas, guarderias,
puntos de vacunacidn, servicios sa-
nitarios, etc.

- Mala calidad de los recursos:
accesibilidad geogréafica y horaria
deficientes, no divulgacién de la
oferta, falta de coordinacion con otros
sectores, aptitudes y actitudes pro-
fesionales inadecuadas...
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érodomlnanto en las poblaciones
con bajas coberturas vacunales, es la infravivienda:

>
* 2

3. PROTAGONISTAS DE LA
INTERVENCION

El grupo de profesionales que tra-
baja en las zonas donde estas pobla-
ciones estan situadas se configura
como la pieza clave de |a estrategia
de riesgo. Pero, aunque la actuacion
de estos profesionales es necesaria,
no es suficiente, ya que se exige la
creacion de equipos de apoyo a nivel
de la administracion, asicomo la par-
ticipacion de la propia comunidad.

Por tanto, son tres los actores de
necesaria participacion en la dindmi-
ca de la estrategia:

- La administracion.

- Los profesionales.

- La poblacion.

Entre ellos debe existir una
dialéctica, cuyo funcionamiento es
comparable al de un receptor de ra-
dio con tres elementos de manejo
(figura ll):

- La administracién, que debe
generar los servicios y pone en mar-
cha el soporte para la estrategia, re-
presenta el botén on/off de encen-
dido y apagado del aparato. Su papel
se debe centrar en la dotacion y dis-
tribucién equitativa de recursos, la
coordinacion global entre los distin-
tos niveles (central, provincial,
distrital y local), la definicion de ob-
jetivos, la elaboracién de mapas de
riesgo y otros instrumentos
operativos, etc.

- La poblacién, que tiene unas
necesidades reales, gran parte de las
cuales no son sentidas e incluso no
son expresadas, representa el boton
de volumen del receptor. La pobla-

El hecho de que unos padres tengan conciencia y
conocimiento de la importancia de vacunar a sus hijos
y decidan acudir al punto de vacunacién, va a estar
condicionado por el estilo de vida y el entorno.

cién no debe ser nunca sujeto pasivo
de laintervencion; debe configurarse
en protagonista de las actividades de
captacion, a través de los lideres y
organizaciones naturales, las asocia-
ciones de vecinos, las parroquias,
penas, clubes, etc.

Los profesionales, que deben
reconocer y cubrir esas necesidades
(expresadas o no), sintonizando con
los problemas de la poblacién, re-
presenta el boton de busqueda de
sintonia. Esta sintonizacion no sélo
debe ser exigida a los profesionales
de la salud (E.B.A.P.), sino también a
los profesionales de los centros do-
centes, servicios sociales y repre-
sentantes del poder local (Ayunta-
mientos), a través de tres medidas
esenciales:

* La basqueda activa de las po-
blaciones, familias e individuos de
riesgo fuera de los servicios de
atencion.

* La estimulacion a la participa-
cion directa de la comunidad en
las actuaciones.

* La integracion de todos los
programas en las actividades de
captacion: educacion maternal, con-
trol de embarazo, visita puerperal,
metabolopatias, control de ninosano,
salud escolar...

CONCLUSIONES

1. A pesar de los avances en las
coberturas del Programa de
Vacunaciones, persisten bolsas pre-
carias de poblacion con coberturas
vacunales muy bajas.
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2.Esnecesaria una atencion conti-
nuada preferente a estas poblacio-
nes a través de un enfoque de riesgo.

3. Sélo es posible cubrir a estas
poblaciones a través de un trabajo
intersectorial con un principio de
equidad.

/[[OO. 0N \

@ ADMINISTRACION
D POBLACION
() PROFESIONALES

Figura Il. Dialéctica entre implica-
dos en la estrategia.
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La consecusion de los objetivos del
enfoque de riesgo para el P.V.A,,
permiten determinar el perfil de
necesidad de captacion de nifios

para el programa.

Figura 1. Poliomielitis en Andalucia. 1987-88.

Caso N°| Sexo Edad Localidad Fecha Ap. Estado Vacunal Grupo Social
1 ' 2 anos El Egido 14-8-87 No vacunado Raza Gitana
Almeria Un hermano no vacun.
2 Vv 18 meses | Palma-Palmilla No vacunado/ Marginal
Malaga 15-8-87 | Un hermano no vacun.
3 H 1ano B® Pescaderia 1-10-87 No vacunado Raza Gitana
Almeria 7 hermanos no vacun.
4 \' 1ano B? Fuentecica 18-10-87 | No vacunado Nivel socio-econémico
Almeria 7 hermanos no vacun. | muy bajo
5 \' 4 anos B Pescad. (AL) | 25-10-87 | No vacunado Raza Gitana
6 Vv 18 meses | Sector Sur 20-11-87 | No vacunado Marginal
Cérdoba 6 hermanos no vacun.
7 \') 9 anos Marbella (MA) 12-87 No vacunado Vendedor ambulante
8 \'} 2 1/2 anos | Huercal 16-12-87 | No vacunado Vendedor ambulante
Almeria 3 hermanos no vacun.
9 H 7 anos B® Tiro Pichén 9-1-88 No vacunado, hermanos
Malaga vacun. incomp.
10 H 6 meses El Egido 27-1-88 No vacunado
Almeria 3 hermanos no vacun.
1 \' 1ano Los Almendros | 20-3-88 1 dosis Raza Gitana
Almeria
2, 12 \' 8 1/2 anos | Almeria 21-1-88 1 dosis Raza Gitana
z

FUENTE: Informe anual de enfermedades de declaracion urgente. Secretaria de Programas Sanitarios de Atencion a la Poblacion. Direccion
General de Atencién Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.
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CURA LOCAL DE LAS QUEMADURAS

Autor: D. Maximo Lopez Martinez, D.E.
Supervisor de la Unidad de Quemados del
H.R.T. del H.U.V.R. de Sevilla

Cura hameda en cara.

INTRODUCCION

Las quemaduras son heridas, pero
adiferenciade las demas heridas que
se pueden suturar casi inmediata-
mente, o bien pueden cicatrizar en
cuestion de dias, las quemaduras, y
mas las profundas, necesitan tiempo
para eliminar la escara no viable y
tiempo para cicatrizar.

Esta evolucion tan lenta es lo que
puede desorientar a los profesiona-
les no familiarizados con las quema-
duras.

Las quemaduras de primer grado
pueden curar en el espacio de tres o
cuatro dias; las de segundo grado
superficial, entre diez y veintiun dias,
y las de segundo grado profundo
pueden tardar de veintiocho a treinta
dias, siendo necesario injertar des-
pués de este periodo.

Las quemaduras son tan antiguas
como el hombre. En los escritos mas
antiguos ya se hace referencia aellas.

Los tratamientos conocidos en
épocaslejanassdlo pretendian calmar
el dolor por medio de unglentos,
como el compuesto por una combi-
nacion de resina, betin y grasa de-
rretida de cerdo viejo, usada por
Hipocrates cuatrocientos anos a.C.
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Hipdcrates también propuso em-
plearapositos empapadosen vinagre
caliente para aliviar el dolor.

En el siglo XVIIl se trataban las
quemaduras con sangrias y purgas,
con lo que los enfermos morian ex-
tenuados y con enormes supuracio-
nes.

Posteriormente se usé el alcohol
localmente para el tratamiento de las
quemaduras.

Ya en el siglo XIX, Dupuytren re-
comenddé el uso de sustancias oleosas
para el tratamiento de las quemadu-
ras.

En 1925 se uso el 4cido tanico para
curtir las escaras y evitar la pérdida
de liquidos; en 1942 se difundio el
tratamiento de curas comprensivas;
en 1949 se extendié el método de
descubrimiento para las curas de las
quemaduras.

Las discusiones entre curas
oclusivas y curas en exposicion, ca-
recen de sentido hoy dia, pues cada
una tiene sus respectivos campos de
aplicacion.

En la actualidad se estan em-
pleando en las curas de las quema-
duras hidrogeles, apositos biosin-
téticos, piel de donante congelada y
piel cultivada en laboratorios.

TIPOS DE CURAS

No existe una regla fija para las
curas de las quemaduras, por lo que

el método variara en cada caso.

Lo que si existe es una premisa
general para el tratamiento de todas
las quemaduras profundas o de es-
pesor total (tercer grado), consisten-
teen laescisiontempranade laescara
y la cobertura con injertos, pero
mientras esto ocurre realizaremos
una serie de curas que podremos
dividir en:

A) Curas abiertas o en exposicion.

B) Curas cerradas u oclusivas.

C) Curas humedas.

A) CURAS DE EXPOSICION

Es el método mas usado en gran-
des quemados. La técnica de la cura
consiste en la limpieza de toda la zona
quemada con solucién salinao aguay
la eliminacion de todos los tejidos
semidesprendidos o desvitalizados.

Una vez limpia la zona se secara
consumo cuidado, se aplicaunacapa
de crema de sulfadiacina argéntica
de aproximadamente 3 mm. de es-
pesor y sobrepasando la zona que-
mada unos 2 cm. aproximadamente.

Posteriormente cubriremos todo
con compresas quirurgicas total-
mente extendidas, conelfindequela
crema no se quede en la ropa de la
cama. Las curas oclusivas consisten
en cubrir la zona quemada con
apGésitos estériles, con el fin de aislar
la quemadura, evitar su contamina-
cion y mantenerla limpia y asi favo-
recer la epitelizacion.

Para realizar este tipo de curas
procederemos de la siguiente forma:

— Limpieza de la zona con agua y
jabon o algun bactericida suave, si la
zona quemada es muy extensa o
disminuida, habra que banar al en-
fermo.

— Eliminacién de todos los tejidos
semidesprendidos o desvitalizados.

— Secado de la zona.

— Aplicacion de algun tipo de gasa
vaselinada.
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Los homoinjertos proporcionan una cobertura temporal hasta que son

rechazados por el organismo.

— Compresas quirurgicas.

— Vendas y mallas.

— También podemos usar alguna
pomada hidrosoluble.

Mediante las gasas vaselinadas
impediremos que el apodsito se ad-
hiera, pondremos una capa fina de
pomada hidrosoluble y colocaremos
después las compresas absorbentes,
que fijaremos mediante un vendaje
no compresivo, y ya que en las prime-
ras cuarenta y ocho horas posteriores
a la quemadura se producira un gran
edema, y si el vendaje comprime la
zona, podemos producirisquemiascon
resultados indeseables.

Para evitar la compresion y que el
vendaje se caiga, usaremos las ma-
llas elasticas en sus distintos tama-
nos.

Estas curas las podremos realizar
cada cuarenta y ocho horas.

Las curas en exposicion son las curas de eleccién
preferente en los grandes quemados.

VENTAJAS E INCONVENIENTES
Ventajas

Las curas oclusivas permiten el
traslado, la movilizaciéon y la deam-
bulacién de enfermo sin riesgo de in-
feccion. También permiten una reha-
bilitaciéon precoz o bien una inmovi-
lizacion.

La crema a usar es un antibacte-
riano topico, activo contra pseudo-
monas aeruginosa, estafilococos y
en general contra gérmenes gram
negativo, y con ella, lo que tratamos
es de impedir la proliferacién bac-
teriana.

Esta cura se realizara cada doce
horas aproximadamente.

Entre las principales ventajas de la
cura en exposicion se encuentran:

— Que no altera la quimica orgéani-
ca.
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— Impide la proliferacién de gér-
menes.

— Su aplicacion no es muy dolorosa.

— Al ser hidrosoluble, es facil la
eliminacion con agua o con suero
fisiolégico de los restos de crema.

— El cambiar la crema frecuen-
temente permite vigilar la quemadu-
ra de forma directa.

Inconvenientes

Entre los inconvenientes se en-
cuentran:

— El enfermo ha de estar en cama
y aislado.

— Impide la movilidad.

— Mancha mucho, dando aspecto
de suciedad.

— Para algunas personas, el verse
embadurnado en crema le puede re-
pugnar.

— Al ser aplicada en grandes ex-
tensiones produce frio.

— Algunas personas pueden pre-
sentar intolerancia al preparado,
aunque es raro.

Aunque tenga algunos inconve-
nientes es la cura de eleccion prefe-
rente en los centros de quemadaos.

B) CURAS OCLUSIVAS O CERRADAS

En quemaduras poco extensas o
localizadas enzonas especiales, como
las manos, pies o miembros esca-
rotomizados, es aconsejable cubrir
las quemaduras con apésitos estéri-
les y algun tipo de pomada hidroso-
luble.

Inconvenientes

Entre los inconvenientes se en-
cuentran:

Los apositos biosintéticos son un buen sustituto tem-
poral de la piel.
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Autoinjerto en malla. Los autoinjertos son la Gnica cobertura definitiva.

— Puede producir acumulo de
exudados.

— Puede producir fiebre alta.

— El cambio de apdésitos puede
ser doloroso.

— Requiere abundante material.

Cambio de apdésitos

Si al cambiar los apositos vemos
que éstos estan muy adheridos, lo
humedeceremos a fin de que su re-
tirada sea lo menos dolorosa posible,
asi como el no arrancar las células de
nueva formacion y evitar el sangrado.

Después de la segunda o tercera
cura, los apdésitos que pongamos
deberan ser menos voluminosos que
los primeros, para que el enfermo
empiece a recuperar la funcionalidad,
sobre todo si es en las manos, donde
insistiremos que las movilice lo antes
posible, incluso inmediatamente
después de la primera cura.

C) CURAS HUMEDAS

Lascurashumedaslasempleamos
fundamentalmente en la cara y en
miembros en los que se desea ob-
servar la evolucién de su estado de
irrigacion.

Latécnicaes muy facil, consiste en
cubrir la zona quemada con compre-
sas estériles que empaparemos con
suero fisiolégico o con solucién de
ringer lactato. En la cara respetare-
mos los orificios naturales, nariz, ojos,
etc., con el fin de evitar la sensacién
de ahogo.

Posteriormente iremos humede-
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ciendo las compresas frecuentemen-
te.

VENTAJAS E INCONVENIENTES
Ventajas

— Calma el dolor réapidamente.

— Permite controlar la zona per-
fectamente y ver si hay infeccion,
edemas, etc.

— Es totalmente indolora, ya que
el cambio de apdsitos no duele, pues
al estar humedos no se adhieren.

Inconvenientes

El enfermo ha de estar inmovil y
en cama:

Quemadura de segunda superficial.

— Puede producir frio, ya que es
casi imposible no mojar la ropa de la
cama, con lo que loscambios de ropa
han de ser frecuentes.

COBERTURA TEMPORAL
Apdsitos biosintéticos

Los apdésitos biosintéticos que
usamos con mas frecuencia son los
formados por los de tipo hidrogel,
compuesto por dos redes entrelaza-
das de poliacrilamida y otra de Agar,
con un alto contenido hidrico, 96%.

Otro apésito es el formado por un
tejidode nylon, unido a una membra-
na de silicona y colageno; una vez
colocado, en veinticuatro horas
aproximadamente se quedara adhe-
rido a la zona quemada, formando
una barrera contra los gérmenes, asi
como impidiendo la pérdida de li-
quidos corporales, comportandose
como buen sustituto temporal de la
piel.

Homoinjertos

Cuando una quemadura es tan
extensa que las zonas donantes no
son suficientes para la toma de in-
jertos, hay que recurrir a los homo-
injertos o alos apdsitos biosintéticos.

La obtencion de los homoinjertos
no esta sistematizada, ya que se re-
quiere un donante, generalmente es
de un donante mdultiple de donde
proceden los homoinjertos, que pos-
teriormente son procesados para su

508 N°. 20



WSO8 Ne. 20

Eliminacion de los tejidos desvitalizados.

almacenamiento; en nuestra unidad
utilizamos la congelacion para su
conservacion.

COBERTURA DEFINITIVA
Autoinjertos

La cobertura definitiva de las
quemaduras de tercer grado de es-
pesortotal dela piel, se hard mediante
injertos, los cuales tienen que pro-
ceder necesariamente del propio
enfermo, lo que conocemos como
autoinjertos.

El injerto se sacara de una zona
sana del propio enfermo, general-
mente en los muslos, o mediante
dermatomo manual o eléctrico. Es
conveniente que el injerto sea de es-
caso grosor. '

Para aumentar la superficie a cu-
brir por un injerto, podemos pasarlo
por el dermatomo de malla, pudien-
do expandirlo de tres a seis veces
mas de su tamano inicial.

Este tipo de injertos en mallas
deben ser aplicados en la cara, las
manos y otras zonas visibles del
cuerpo, por su aspecto inestético.

CURAS EXTRAHOSPITALARIAS O
AMBULATORIAS

Aquellas quemaduras que por su
poca entidad no necesiten hospitali-
zacion, son las que inicialmente tra-
taremos en régimen ambulatorio.

Existe gran confusion a la hora de

tratar quemaduras menores. Los
problemas relacionados con quema-
duras mayores, que han de ser tra-
tados en centros especializados, se
extrapolan con frecuencia erronea-
mente al tratamiento de quemaduras
menores.

No es aconsejable el uso de
quimioterapicos topicos potentes,
preparados con yodo, sulfadiazina
argéntica, antibioticos generales, etc.,
porque se ha comprobado que retra-
san la curacion,

Estos productos se usaran para
evitar las infecciones en quemaduras
mayores.

Entre los principios béasicos se en-
cuentran: el mantener la herida (que-

Aplicacién de gasas vaselinadas.

el
(77 -
madura) limpia y en un ambiente
himedo, mientras sana.

El dolor es uno de los problemas
mas temibles que presentan las que-
maduras superficiales, que casi
siempre estara incrementado por la
angustia.

En general el dolor disminuye al
sumergir la zona afectada en agua, o
bien, siesto noes posible, cubriéndola
con compresas empapadas en agua
fria, pero no helada, ya que se ha
comprobado que favorece la apari-
cion de edemas.

Mientras, iremostranquilizando al
enfermo; una vez aliviado en lo po-
sible el dolor y con el enfermo mas
tranquilo, procederemos a su cura.

Empezaremos con la limpieza de
la zona quemada con agua y jabon,
de forma suave, pero eliminando
cualquier cuerpo extrano, como tie-
rra, restos de ropa, etc. De existir
vellosidades en la zona o en su proxi-
midad, la rasuraremos; seguidamen-
te enjuagaremos conabundante agua
o suero fisiolégico y secaremos la
zona sin arrastrar, dando toques.
Pondremos gasas vaselinadas, si
queremos, alguna pomada hidroso-
luble, una buena capa de gasas es-
ponjosas y un vendaje no compren-
sivo y comodo.

Si la quemadura se ha producido
en un miembro superior —mano,
brazo— se recomendara mantener
elevado el miembroy sumovilizacion
precoz.

Si la quemadura se produce en la
piernaoen el pie, se recomendara no
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caminar y mantener el miembro ele-
vado, a fin de favorecer la circulacion
de retorno y no aumentar el edema.

Recordar que no debemos usar pre-
parados que enmascaren las quemadu-
ras, o que sean dificiles de quitar.

TRATAMIENTO DE LAS
FLICTENAS

Podemos considerar tres tipos de
flictenas:

a) Las que se encuentran rotas.

b) Las formadas por una piel finay
que estamos seguros que al menor
roce o presion del vendaje se rompe-
ran.

c) Las que estamos seguros que
Nno se van a romper.

Las dos primeras, a) y b), debere-
mos eliminarias.

Las de tipo c) las dejaremos du-
rante algunos dias, o bien hasta que
aparezcan signos de infeccion.

Debemos conservarlas porque tanto
la piel como el liquido existente en su
interior van a proteger al tejido subya-
cente, aminorando el dolor y formando
una especie de aposito biologico.

PREVENCION

La mejor forma de luchar contra
las quemaduras y sus secuelas es
evitando que éstas se produzcan.

Esto, dicho asi, parece muy fécil,
pero son muy pocas las personas que
conocen que el mayor nimero de

Fijacion final
con mallas
elasticas.
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quemaduras no se producen en
grandes catastrofes, sinoen el hogar,
y que el grupo humano mas afectado
es el de los ninos, principalmente los
comprendidos entre uno a tres anos,
pudiendo ser evitadas las quemadu-
ras con elementales medidas de pre-
vencion.

Los lugares mas peligrosos de la
casa son:

— La cocina.

— El bano.

— La sala.

— Y el dormitorio.

En la cocina se produce el mayor
numero de quemaduras: ollas a pre-
sion, cafeterasy otros recipientescon
liquidos calientes, que son volcados
al manipularlos imprudentemente,
caidas o banos con agua caliente o al
transportarlo por la casa.

Enlasalaesfrecuente el prenderse
las ropas de camillas por los braseros
o estufas.

También se producen quemadu-
ras graves en las caidas sobre bra-
seros o chimeneas no protegidas.

En el dormitorio se pueden pren-
der las ropas de cama por aparatos
de calefaccion, asi como por fumary
quedarse dormido.

MEDIDAS GENERALES
DE PREVENCION

*Nodeje que entrenlosninosen la
cocina.

* No servirles comidas muy calien-
tes.

» No transportar liquidos calientes
por las habitaciones de la casa.

*Colocarrejillas protectoras en los
braseros.

*En el bano, primero el agua friay
después la caliente.

* No deje al alcance de los ninos:

— Cerillas.

— Gasolina.

— O cualquier producto inflama-
ble.

* Cuidado con las alargaderas. Los
ninos se las llevan a la boca, produ-
ciendo quemaduras muy graves.

+ El cristal del horno alcanza tem-
peraturas muy altas.
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RECIEN NACIDO DE MADRE
TOXICOMANA

Autora: D* Paloma Pellin Bermudez, D.E.

Neonatologia Hospital Virgen del Rocio

Alimentacion y cuidados al neonato

INTRODUCCION

Una de las etiologias que inciden
con mayor frecuencia en la aparicion
de posibles anomalias en el desarrollo
intra y extrauterino del ser humano es
el uso de drogas por parte de la madre.
Veamos como el profesional de En-
fermeria puede jugar un papel im-
portante tanto en la etapa prenatal
como en la postnatal en lo que atane a
la madre toxicomana y al neonato.

La OMS define la droga como toda
sustancia quimica introducida en un
organismo vivo que altera una o varias
de sus funciones, cualquier sustancia
que altere el estado emocional, la
percepcion o la conciencia y que pue-

de ser utilizado debidamente por la
medicina en usos terapéuticos o in-
debidamente en otras situaciones
causando perjuicio al individuoy a la
sociedad.

OBSERVACION

En un estudio realizado reciente-
mente en el H.U. Virgen del Rocio so-
bre los nacidos vivos durante un ano
se obtuvieron los siguientes resulta-
dos:

- E1 0,41% tiene antecedentes pa-
ternos y/o maternos de drogadiccion.

—Predomina el uso de heroina en el
83,6% de los casos, sobre la cocaina
(9,2%) y el hachis (7,2%).

- Durante la gestacion hay inciden-
cia de infecciones en el 40,4% siendo
urogenitales el 23,4%, venéreas el
12,7%, y otras en el 4,25%, encontran-
dose serologia VIH positiva en el
2,13% del total.

- Predominio del RN con bajo peso
para su edad gestacional en relacion
con los recién nacidos no afectos.

- Alta incidencia de sufrimiento
fetal.

- Infeccion neonatal en el 21,28%
COMO Sepsis precoz, neumonia con-
génita, onfalitis, infeccion urinaria...

-Sindrome de abstinencia en el
42,5%.

COMENTARIOS

El recién nacido, hijo de padres
drogadictos presenta alto riesgo en el
periodo neonatal.

Podemos dividir las posibles ac-
tuaciones de enfermeria en dos apar-
tados:

1. Etapa prenatal:

A) Protocolo de control de emba-
razo a la gestante toxicomana:

- La existencia de un equipo
multidisciplinario es premisa funda-
mental, ya que la responsabilidad de
una toxicomana embarazada no debe
ser unicamente asumida por el obs-
tetra, psiquiatra, neonatélogo, enfer-
meros, asistentes sociales, de forma
que sea todo un equipo de especialis-
tas en estos problemas, los que for-
men las unidades especializadas en el
tratamiento de este tipo de pacientes.

— Concienciacion del personal sa-
nitario para actuar sobre estos pro-
blemas:

- Individualizar el caso.

—~ Buena relacion con el paciente
para obtener su colaboracion.

— El embarazo suele ser un buen
momento para intentar la rehabilita-
cion de estas pacientes pues en algu-
nos casos encuentran una fuerte mo-
tivacion.

- Como prevencion primaria en
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mujeres embarazadas no drogode-
pendientes es fundamental la educa-
cion para la salud y dentro de este
programa, el estudio de los factores de
riesgo tanto sociales, psicolégicos y
familiares que inciden en el inicio de
una drogodependencia, en su mante-
nimiento y desarrollo.

B) Protocolo general:

- Anamnesis:

- tiempo de consumicion.

— cantidades consumidas.

- sindromes de abstinencia pade-
cidos.

- uso codominante de otras drogas.

- Regocida de datos para elaborar
la historia de enfermeria:

* como cubre sus necesidades vi-
tales.

« estilo de vida.

- Basandonos en los datos recogi-
dos elaboraremos un listado con los
diagnosticos de enfermeria que ob-
tengamos.

- Elaboraremos un programa de
actuaciones que sea objetivo y eficaz,

contaremos para ello con la colabora-
cion de la paciente.

2. Etapa postnatal. En embaraza-
das toxicomanas, se produce la trans-
ferencia de drogas de potencial
adictivo desde la circulacion materna a
la fetal. El feto inicia entonces un pro-
ceso de adaptacion a la presencia de
estos toxicos en sus tejidos. La sepa-
racion abrupta de esta fuente de droga
en el momento del nacimiento preci-
pita la aparicion de un auténtico
sindrome de abstinencia que se ma-
nifiesta clinicamente cuando los nive-
les de toxicos en los tejidos del
neonato disminuyen criticamente.

La aparicion del sindrome de abs-
tinencia se puede dar desde los mo-
mentos siguientes al parto hasta las
dos semanas después del nacimiento
aunque la mayoria de los casos apa-
rece dentro de las 72 primeras horas
de vida. Clinicamente, es descrito
como una alteracion que se caracteriza
por la presencia de signos y sintomas
de hiperirritabilidad del SNC, disfun-
cion gastrointestinal, distress respira-

El problema de la adiccién a drogas también supone un grave
riesgo para el recién nacido.
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torio y sintomas ligados a la funcion
del SN auténomo que incluyen:
estornudos, erupciones, fiebre...

En la tabla se recogen los principa-
les signos y sintomas causados por las
distintas sustancias toxicas. El enfer-
mero/a mediante la observacion de
signos y sintomas que presente el
neonato asi como la toma periddica de
constantes vitales colaborara con la
deteccion del sindrome de abstinen-
cia.

El enfermero/a cubrira las necesi-
dades que el neonato es incapaz de
cubrir por si solo como: higiene, ali-
mentacion y en general las que se re-
fieren al autocuidado. También ac-
tuaremos sobre el potencial de infec-
cion; lesion y asfixia que presenta el
neonato. También colaborara al bien-
estar del recién nacido satisfaciendo la
necesidad de efecto mediante caricias
y estimulos tactiles. No debemos ol-
vidar facilitar el contacto del recién
nacido con la madre tan pronto como
el estado de ambos lo permita.

RESUMEN

El problema de la adiccion de la
gestante representa un gran riesgo
tanto para la madre como para el re-
cién nacido.

El profesional de enfermeria juega
un papel importante en la etapa pre-
natal. Mediante |la elaboracion del
proceso de atencion de enfermeria
cubriremos las necesidades que la
gestante no cubre por si sola y como
meétodo es fundamental la educacion
sanitaria para mejorar la calidad de
vida de la paciente.

En la etapa postnatal, de igual for-
ma, supliremos al recién nacido en su
autocuidado y detectaremos signos
precoces del sindrome de abstinencia
mediante la observacion y la interpre-
tacion del lenguaje sin palabras que el
neonato utiliza como es el llanto, sus
movimientos, irritabilidad, etc... No
olvidaremos facilitar el contacto ma-
dre-hijo para que el vinculo afectivo se
establezca lo antes posible.

PALABRAS CLAVE

- Droga.
-~ Neonato.
~ Sindrome de abstinencia.
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Sindromes de abstinencia publicados en los neonatos tras la ingestion materna de drogas
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Narcéticos
Heroina (14,26) X X X X W LS ¢ X X X X X X X X X X X X X 1-144 h  7-20 dias
Metadona (3,52) X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 1-14 dias 20-45 dias
Propoxigeno (20, 39,58) X X X X X X X X X X X X X X X £ 3-20h 56 h -6diss
Pentazocina (21) mas X X X X X X X X X X X X X X
tripelenamina
(«T's and Blues»)
Codelina (23,59) X X X X X X X X X 0,530h 4-17 dias
Sedantes
Barbituricos (6, 10, 48) X + X X X X X X Xk X X X X X X X X 0,5h-14d 11 dias-8 m
Butalbital (34) X X X ? X 2 dias 24 dias
{Fiorinal, Esgic)
Cloridacepoxido (2) X X 21dias 37 dias
Diazepam (41) X X X X X X X X X 26h 10d-6s
Difenhidramina (35) X X 5 dias 10 dias-5 s.
Etanol (17, 28, 34, 36, X
51
Etoclorvinol (Placidyl) X X X X X X 24 h 9-10 dias
Glutetimida (42) X X X X X X X X 8h 45 dias
mas heroina
Hidroxicina (Vistaril) X X X X X X R X=X 15 min 156 h
(38) (600 mg/ dia mas Pb)
Estimulantes
Metanfetamina (22, 57) X X X X 524 h
Fenciclidina {27) X X X X X X 18-20h 18dias-2 m
Antidepresivos
Triciclicos (11, 60) X X X X X X X X X X X X 512 h 96 h-30d
Antipsicoticos
Fenotiacinas (29) X X X X X X X X X 21dias >11dias- ém

X= sintomas usualmente presente; += el sintoma puede estar presente, pero no siempre; Fb= fenobarbital. h= horas; d= dias; .= semana; m= meses
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CURA DE LA HERIDA QUIRURGICA DE

UNA AMPUTACION
DE MIEMBRO INFERIOR

Autor:D. Andrés Roldan Valenzuela, D.E.

Muiién con drenaje de penrose.

INTRODUCCION

El presente trabajo es el primero
de unaserie en lacual se van a descri-
bir los procedimientos basicos en lo
referente a técnicas de curas en el
Servicio de Cirugia Cardiovascular
del hospital en el que desarrollo a
diario mi labor profesional.

Los procedimientos descritos son
fruto exclusivamente de experiencias
personales y tienen la intencion de
que sean conocidos por aquellos
profesionales que por un motivo u
otro tengan que tomar contacto con
dichas técnicas. Se trata de dar unas
reglas basicas de actuacion ante unas
heridas quirurgicas especificas de un
servicio de cirugia cardiovascular.

En este primer procedimiento se
va a describir la cura de una herida
quirdrgica tras la amputacion de un
miembro inferior, asi como la aten-

cion de Enfermeria a prestar al pa-
ciente amputado.

DESCRIPCION

Conocemos por amputacion la
extirpacion quirdrgica de un miem-
bro irreversiblemente enfermo o le-
sionado.

En este trabajo nos vamos a cen-
trar en los cuidados a prestar en el
periodo postoperatorio de una heri-
da tras la amputacion de una extre-
midad inferior.

Podemos resumir los factores
desencadenantes de unaamputacion
en:

— Enfermedad vascular periférica
avanzada (la arteriosclerosis obs-
tructiva en fase IV asociada a la dia-
betesy al tabaco, son las causas mas
frecuentes de amputacion en nuestro
servicio).

Cirugia Cardiovascular
Hospital Virgen del Rocio.

— Accidentes traumaticos.

— Lesiones térmicas.

La amputacion de un miembro in-
ferior puede ser supracondilea, cuan-
do es por encima de la rodilla, es
decir, al nivel del muslo, o subro-
tuliana, cuando es por debajo de la
rodilla, conservando esta articulacion,
es decir, a nivel tibio-peroneo en su
tercio superior.

Previamente, al dar comienzo a la
descripcion de la técnica en si de la
curade un munoén.vamosaver cuales
son los problemas reales-potenciales
que se van a ocasionar tras una
amputacion, los cuales deben ser
resueltos por el Diplomado en Enfer-
meria.

Problemas

Potencial hemorragia.

Dolor relacionado con el trauma-
tismo.

Infeccion potencial.

Deterioro de la movilidad fisica.

Alteracion de la imagen fisica.

Déficit de conocimientos para
autocuidados.

Actividades de Enfermeria

Mantener el volumen circulatorio.

Aliviar el dolor y tranquilizarlo.

Promover la curacion de la herida.

Mantener el movimiento articular.

Promover la aceptacion.

Educacion sanitaria paciente/fa-
milia.

RECURSOS NECESARIOS PARA LA
CURA

La cura del mundn la realizara la
enfermera/o responsable de los cui-
dados del paciente en cuestion, ayu-
dada por una auxiliar de Enfermeria.
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Primeras curas del mufién.

Encuanto a los materiales necesa-
rios, éstos se encontraran dispuestos
en el carro de curas de la planta.

Como material estéril, dispondre-
mos de gasas, compresas, guantes,
campos estériles, set de curas (pinza
de diseccion sin dientes, una con
dientes, una tijera de puntas finas,
una pinza de Kocher, sonda acanala-
da), apdsitos de gely grasos, torundas
para cultivos, jeringas, hojas de bis-
turi, puntos de aproximacion.

En cuanto a material no estéril,
habra bateas, guantes desechables,
vendas orilladas, vendas elasticas,
esparadrapos, vendajes tubulares,
agua oxigenada, iodopovidona,
aposito en aerosol, pomadas des-
bridativas, enzimaticas y epiteli-
zantes.

INFORMACION AL PACIENTE

Paracubrirlanecesidad de confort
fisico y psicolégico del enfermo, le
explicaremos qué maniobras vamos
a practicarle y el fin que tienen.

Se le indicara si tiene dolor previo
o si la cura le provoca dolor, hacién-
dole saber que nos loindique entodo
momento. Muchas veces la admi-
nistracion precoz de analgésicos es
mas efectiva para controlar el dolor
que esperar que éste sea lo suficiente
intenso para justificarlos analgésicos.
El dolor suele disminuir al tercero o
cuarto dia del posoperatorio.

Se le debe explicar la causa de la
sensacion y dolor del miembro fan-
tasma, indicandole que éste puede
continuar meses, incluso anos des-
pués. La sensacion de miembro fan-
tasma es el sentimiento o percepcién
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Carro de cura con el material necesario de cirugia
vascular.

de la presencia continua de la extre-
midad amputada.

Esnecesario promoveren el enfer-
mo la necesidad de que procure ali-
mentarse correctamente, fomentan-
do la ingesta de alimentos ricos en
proteinas, vitaminas, calorias y mi-
nerales.

Mientras se realiza la cura del
munon se hablard con el enfermo,
fomentando asi la relacion enferme-
ra-paciente; este es el momento ido-
neo para dar informacion y educa-
cion sanitaria.

Debemos senalarle técnicas de
traslado, como cambios posturales
en la cama o como trasladarse de la
cama a la silla de ruedas. Igualmente
se le ensenaran ejercicios de fortale-
cimiento muscular; con todo ello fo-
mentaremos el sentimiento de segu-
ridad personal.

Constituira una prioridad de En-
fermeria el promover la aceptacion
de la pérdida de una parte corporal y
aunque cada paciente vive de forma
individualizada el proceso de acep-
tacion, por ejemplo el hacerle parti-
cipar en su propio autocuidado lo
puede animar bastante en este pe-
riodo postoperatorio.

Es basico en este terreno y siem-
pre que lascircunstancias del paciente
lo permitan, el porporcionar infor-
macion respecto al uso futuro de una
protesis adecuada. El conocimiento
de esta disponibilidad le dara un ob-
jetivo a conseguir.

EJECUCION DE LA TECNICA DE
CURACION

Traslaintervencion quirargicaala

enfermera/o se le plantea el proble-
ma de la infeccion potencial relacio-
nada con la interrupcion de la inte-
gridad cutanea, ante ello la actitud de
Enfermeriasera promoverlacuracion
de la herida.

Una vez preparado todo el mate-
rial en el carro de curas, nos dirigire-
mos a la habitacion del enfermo. A
éste se le debe proporcionar un am-
biente lo mas confortable posible.
Una vez informado el paciente, éste
debera ser acostado en la cama en
decubito supino y lo mas comoda-
mente posible.

Es necesario un lavado minucioso
de manosantesde procederalacura.
Pornorma, la primera cura se realiza-
ra a las cuarenta y ocho horas de la
intervencion, a no ser que sea nece-
sario realizarla antes porque obser-
vemos los apdsitos quirdrgicos muy
manchados.

Se procurara ser lo mas aséptico
posible durante la cura; en las prime-
ras curas y hasta que el paciente
eleve el munon por si solo se reque-
rira la ayuda de una auxiliar para que
nos lo levante.

Una vez elevado, la enfermera se
colocara unos guantes desechablesy
procedera a retirar los apdsitos y
vendajes sucios; si éstos estuviesen
muy pegados se humedeceran con
suero salino para evitar molestias al
paciente y posibles dehiscencias no
deseables.

Colocaremos un pano estéril so-
bre la cama, debajo del miembro
amputado; a continuacion, la enfer-
mera se pondra unos guantes estéri-
les para iniciar la cura.

Se observara y palpara la herida
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Vendaje del mufiéon tras la amputacion.

quirargica para detectar posibles
anomalias que puedan entorpecer el
proceso de curacion y ciactrizacion.

Lavaloraciéondelalineadeincision
durante el primercambio de apésitos
proporciona datos orientativos para
una comparacion futura.

Podremosver bordes enrojecidos,
necrosados, edemas, presencia de
seromas y exudados serosangui-
nolentos o purulentos. En este ultimo
caso, procederemos a tomar una
muestra para cultivo por microbiologia.

La liberacién de la histamina pro-
voca los signos clasicos de inflama-
cion. La necrosis tisular provoca do-
lor, una sensacion de calor local,
drenaje y olor.

Asimismo, comprobaremos la
sutura empleada (seda o metalica),
para luego anotarlo todo en la evo-
lucién de Enfermeria.

Procederemos a limpiar la zona
circundante de la herida y se des-
echara la gasa empleada, con otra se
limpiara a fondo la herida de un ex-
tremo a otro; para esto se usara el
agua oxigenada primero y el suero
salino después. Después, secaremos
bien todas las zonas.

Seguidamente se aplicara topi-
camente el antiséptico habitual, que
es la iodopovidona.

Si descubriésemos zonas necro-
ticas se emplearan en ellas pomadas
desbridativas hasta que se reblan-
dezcan y puedan ser retiradas.

A continuacién se tapara toda la
herida con gasas estériles y encima
de ellas algunos apdsitos o compre-

sas estériles de fin absorvente y pro-
tector.

Por ultimo, procederemos a en-
volver el mundn, ya sea con vendaje
tubular de malla (a veces contrain-
dicado, ya que si hay edema puede
comprimir demasiado localmente) o
con venda orillada de gasa.

Se puede afirmar que la mejor
forma de envolver un munoén es co-
locandole un vendaje elastico alre-
dedor, comenzando en el tercio me-
dio del muslo se pasa la venda por
debajo del mundn, se vuelve a subir
y se lleva otra vez hasta el muslo,
usando a continuacion un vendaje en
forma de ocho o cruzado, pero nunca

[ -

circular. El vendaje se aplicard con
presion uniforme. La técnica de ven-
daje elasticotiene su base racional de
Enfermeria en darle forma al munén
vy prepararlo para el uso futurode una
protesis, proporcionarle soporte al
tejido blando, disminuir el edema y
favorecer la comodidad.

Los vendajes se fijaran con cinta
adhesiva o esparadrapo hipoalérgico.
Nunca deberiamos aplicar cinta
adhesiva de tela sobre la piel.

Los apdsitos y vendajes deben
disponerse firmemente, pero no her-
méticamente, ya que unos apositos
apretados pueden impedir que el flu-
josanguineo llegue a la herida que se
esta curando, reduciendo la disponi-
bilidad de oxigeno y nutrientes.

Es importante que si hemos ob-
servado que el munon estd ede-
matoso, lo procuremos dejar con
cierta elevacion en la cama.

La primera cura del miembro
amputado resulta muy importante,
en primer lugar para el propio enfer-
mo, ya que en ella se enfrenta por
primera vez a la vision de una reali-
dad no agradable y a la que debe irse
acostumbrando; en segundo lugar,
esta primera manipulacion del munon
por la enfermera le sirve para detec-
tar precozmente complicaciones que
requieran una actuacion inmediata.
A suvez larecogida puntual de todos
estos datos en la evolucion de En-
fermeria permite al cirujano cono-
cer el resultado y la viabilidad de la
intervencion practicada.

Aspecto del mufién, una vez retirados drenajes y puntos.
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION

Tras la primera cura del munén,
las restantes las podremos practicar
aintervalosdecuarentayochohoras,
sies que en la revision diaria exterior
de los apdsitos comprobasemos que
éstos no estan manchados, si por el
contrario se advirtieran exudados, la
cura debera ser diaria.

Cualquier exudado se convierte
rapidamente en caldo de cultivo de
infecciones no deseables.

Si al descubrir la herida se sospe-
chase la existencia de algun tipo de
infeccion o seroma coleccionados,
sera necesaria su evacuacion inme-
diata, abriendo el punto en cuestion,
evacuando el contenido, tomando un
cultivo si procede por el tipo de
exudado, limpiando bien la zona y
dejando insinuada la punta de una
gasa para facilitar el drenaje.

Las dehiscencias de bordes son
habituales en este tipo de heridas,
debido a la isquemia local o por in-
fecciones. Ante unos bordes
dehiscentes se realizara a diario una

limpieza interior de los tejidos, reti-
rando los esfacelos que aparezcan
hasta que los tejidos sangren y haya
granulacién. Cuando se considere
oportuno por el estado de la herida se
colocaran puntos de aproximacion.

Con respecto a la aparicion de zo-
nas necroticas, como ya aludi en el
apartado anterior, éstas se trataran
con pomadas enzimaticas hasta que
al reblandecerse puedan ser extirpa-
das en su totalidad, quedando tejido
sangrante y vivo que tienda a cica-
trizar,

El uso de pomadas o apdsitos de
gel o hidractivos en este tipo de he-
ridas, segun nuestra experiencia,
quedaria reducido a aplicaciones
sobre zonas en fase de granulacion-
epitelizacién, ante cualquier resto
necroético, esfacelos o la mas minima
sospecha de infeccion quedarian
contraindicadas.

Es frecuente descubrir en el
transcurso del postoperatorio que la
herida se ha infectado, la medida
terapéutica masindicadaeseldrenaje
al exterior de las secreciones

purulentas. El tratamiento de estas
heridas conlleva también la adminis-
traciéon parenteral y local del
antibiético especifico para el germen
causal.

Sielcirujano ha dejado un drenaje
de penrose, éste debera ser primero
inmovilizado y después retirado
dentro de las primeras 48-72 horas
tras la intervencion.

Si la evolucion de la herida quirtr-
gica es buena, la sutura podra retirar-
se a los ocho o nueve dias de la
intervencién, habitualmente se reti-
rara primero lamitad y al diasiguiente
la otra mitad alternos.

No debemos precipitarnos en la
retirada de los puntos, sobre todo si
hay antecedentes de isquemia y/o
diabetes.

Después de retirar todos los pun-
tosse vuelve arealizarunacuraplana
de la herida y se aplica apdsito plas-
tico en aerosol, que protege y seca a
la vez. Ante la minima sospecha de
que los bordes pudiesen tener ten-
dencia a separarse, deberemos colo-
carunos puntos de aproximacion que

Pie con necrosis antes de su amputacion.
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Muifién vendado y protegido.

en su parte media seran anchos y no
puedan cortar la piel.

Dejaremos ya el munon al aire, si
es que esta completamente seco.
Deberemos colocarle un vendaje
elastico si es que se piensa en el uso
posterior de una protesis.

Podremos decir que la herida esta
curada si en la incision no aparecen
signos de hinchazén, enrojecimiento,
inflamacion o drenaje.

Cuando ya no son necesarios los
apositos, debemos ensenar al pa-
ciente alavarse el munondiariamente
con jabdn suave y agua; a secarlo
completamente y a exponerlo al aire
dos veces al dia durante veinte mi-
nutos como minimo. La higiene es
esencial para mentener la piel sana y
preparar el miembro para una
protesis.

Asimismo, deberemos ensenarle
a examinarse diariamente el munén
para detectar edemas, enrojeci-
mientos o grietas en la piel; las
complicacones no detectadas com-
prometerian el programa de rehabili-
tacion y podria ser necesaria una
nueva amputacion.

Hay que educar al paciente para

hacer ejercicios que le endurezcan el
munoén, como porejemplo empujario
contra una almohada blanda, incre-
mentando gradualmente la resisten-
cia. Una piel fragil no resistiria la
presion de llevar una protesis.

La evaluacion final de todo este
proceso de atencion de enfermeria a
un paciente amputado incluiria el
establecimiento de unos criterios a
demostrar en el paciente, que nos
permitieran establecer el ALTA DE
ENFERMERIA; estos serian:

— Signos vitales estables y au-
sencia de complicaciones cardiovas-
culares y respiratorias.

— Curacion de la incision sin sig-
nos de hinchazon, enrojecimiento o
drenaje.

— Ausencia de fiebre. Dolor con-
trolado. Ausencia de contracturas.

— Capacidad para realizar los cui-
dados del munon solo o con una
minima ayuda. Conocimiento de los
ejercicios prescritos para el munon.

— Conocimiento por nuestra par-
te de que el paciente tendra un sopor-
te familiar adecuado.

— Documentarnos de que el pa-
ciente y/o familiares han comprendi-

do el proceso de la enfermedad y sus
implicaciones.

ALABRAS CLA

Amputacion, herida quirdrgica,
cura, informacion, ensenanza, cuida-
dos y alta de enfermeria.

CONCLUSION FINAL

La amputacion de un miembro es
una realidad muy desagradable para
cualquier persona. Al lado del pa-
ciente amputado siempre habré una
enfermera/o que en su doble vertien-
te de proporcionar cuidados y aplicar
técnicas sera capaz de cubrir todas
sus necesidades.
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GRANDES DE ENFERMERIA

SANTA ISABEL DE HUNGRIA

Autores: D. Gregorio Martinez Moran,D.E.

Hospital Universitario
«Virgen Macarena» de Sevilla

magiares en vida sedentaria desde el
siglo X y sin relacion de vasallaje ya
en el dltimo tercio del siglo Xll, inten-
taba consolidarla monarquiafrentea
la nobleza y eludir con habil politica
las sacudidas unas veces del Imperio
romano-germanico y otras del Impe-
rio bizantino, cuando se desata en
Europa la pasion desenfrenada porla
herejia albigense, cuya doctrina sur-
gida sin atacar al dogma, «de todo
cuanto es carnal, procede del princi-
pio del mal», de rapida difusion faci-
litada por la inmoralidad, la sinomia
y el nicolaismo induce a los adeptos
enfermos relapsos o no, a recurrir
con aceptacion de buen grado, al
acortamiento voluntario de la vida
para liberar el alma mediante el mar-
tirio directo por asfixia y saja de ve-
nas y la endura por inanicién.
Lafortaleza fronteriza de Presburg
(Bratislava) es testigo en 1207 del
nacimiento de Isabel, hija del rey de
Hungria, Galitzia y Lodomeria, An-
drés Il «el Hierosolimitano», quien a
los cuatro anos de edad es enviada al
™Y " castillo de Wartburg, cerca de la capi-
‘\, tal sajona Eisenach, como prometida
. en matrimonio con Ludovico de
‘ \ Turingia, después, Luis IV «el Santo»
2 N\ al suceder en el gobierno a los 16
",w

anos a su padre el Landgrave Her-
mann |. Por ello, el modo de compor-
- P tamiento, las tradiciones, la erudi-

/ cion y los prejuicios de la fatua y
'{‘ frivola corte de los Staufen que du-
rante el periodo educativo la des-

W, f
N0 et ern sy . arpsi ?'W precio, al saber del amparo de ésta a
W—— famélicos y entecos. Cumplidos los
/”Z 14 anos se casa, verificando el pacto
pasa a ser landgravina de una
feudalidad desarrollada econémica-
mente en un clima de violencia indi-

«Sélo quien cree en la inmor- En el tiempo que el espiritu erran-  vidual y desmesurado privilegio de .-
talidad puede crear» te buscando canones, simbolos y los amos. Incorporandose a la eclo-

o
o~
<
sinopsis sucumbia listo a la abun- sién sociosanitaria sorprendente y ‘E

"\,
o~ M.‘}i

Mstislav Rostropovich dancia, el pueblo finougrio de los profusa del siglo Xlll y el apoyo de su
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marido, hace frente a la agobiante
demanda en Turingia, fundando
leproserias, hospitales urbanos y so-
bre todo hospicios donde asilar y
ensenar a impuberes miserables,
expositos flacos, tullidos huérfanosy
lisiados errantes. Diariamente visita-
ba algun establecimiento para velar
las apetecidas rentas e inventarios y
cuidar personalmente a los alli acogi-
dos; ademas de cumplir las obliga-
ciones inherentes a su titulo y solar,
curaba y vendaba a leprosos objeto
de hostilidad y de horror, aislados y
victimas del furor popular que anun-
ciaban su presencia con matracas;
aliviaba con mas ilusiones que las
necesarias en cualquier lecho a
héticos, anginados de perro, tinosos,
opilados, recién nacidos y parturien-
tas, sin obviar durante la carestia la
organizacion de la distribucion de
viveres y enseres.

Escuchando la llamada de la Igle-
sia para la quinta cruzada, en 1226 el
Landgrave Luis IV «el Santo» y su
mesnada se une a las huestes del
Emperador Federico Il «el Anticriston,
en la falsa partida contra el sultan
Ayubi Malik al Kamil, muriendo en
1227 en Otranto cuando se disponia a
embarcar por el Adriatico. Aconteci-
miento provocador de la rapida expul-
sion de Isabel y sus cuatro hijos de la
codiciosa corte. Viviendo de la caridad
esta «princesa de la caridad», tal como
era conocida en la realidad emotiva
popular, contintia con su labor enfer-
mera de una forma mas significativay
filantropica, lo que M.F. Colliere deno-
mina «La mujer consagradan, al consi-
derar la salud como un valor religioso,
se ocupaba sumisamente y sin pre-
bendas del cuidado de los enfermos,
menesterosos, peregrinos, viejos y
cautivos a cualquier hora del dia.

Con su siempre fragil salud y un
chamizo por cobijo fija definitiva-
mente su residencia en la joven ciu-
dad de Marburg en 1228, lejos de
torneos, intrigas, festines y alborotos
aristocraticos, la llamada por estos
«la loca» al despreciar su restitucion,
regencia, repartir su patrimonio con
los necesitados y vestir la saya pau-
pérrima terciaria de San Francisco de
Asis, su consejero, erige con los

™ augustales que aun le quedaban un

hospital, lugar de curacion y de mise-
ricordia, donde no se fomentaba la
ociosidad del enfermo, sino la ense-

nanza y el trabajo de quien podia,
siguiendo capacidad y fuerzas, mos-
trandose el amor a la persona y a su
quehacer, porque cuentan las croni-
cas, se percibia la voz de Dios entran-
do por los ventanales.

Ya completa la Bula de Oro de
Hungria, en 1231 a los 24 anos de
edad fallece esta alentadora mujer,
discreta princesa, excelente organi-
zadora, fiel procuradora y autdctona
enfermera que aparte de conocer
normas hieraticas y medios natura-
les poseia algo insélito: conocimien-
tos tedricos y técnicos que dieron a
unaenfermeria vocacional sin apren-
dizaje reglado unos aires modernos
en la aplicacion de los remedios.
Considerada patronay precursora de
las enfermeras visitadoras y de salud
publica el decretal Papa Gregorio IX
en 1235 la canonizo y su recuerdo lo
concretan hasta incluso en la ficcion,
eclesiasticos, poetas escritores, mu-
sicos, pintores, escultores, arquitec-
tos, urbanistas, filatélicos, empresa-
rios y enfermeros.

Augustal de oro de Federico Il.

HYG D e

«No son genios lo que ahora
necesitamos sino un amplio co-
lectivo de creativos capaces».

Jose Antonio Coderch
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EDUCACION

PARA LA

B SALUD EN LA
4 ESCUELA

Socorro Calvo

Bruzos

7 Esta obra es el
resultado del tra-
bajo de un grupo
de profesionales
que han puestosus
conocimientos y
experiencias al
servicio de docen-
tes y personas interesadas que puedan
contribuiralaEducacion paralaSaluden
el medio escolar.

Con este texto se pretende incorporar
la Educacién para la Salud en el medio
escolar ofreciendo respuestas concretas,
rapidas y eficaces a los problemas que,
en temas de salud, se plantean en los
distintos niveles de ensenanza. Por su-
puesto en la mayoria de los capitulos se
recogen aspectos generales que no son
aplicables exclusivamente a ninos y ado-
lescentes.

Los siete capitulos en que se ha
estructurado la obra pueden leerse de
unaformaindependiente, aunque laidea
fue la de complementarios para ofrecer
una vision amplia de las relaciones que
existen entre alimentacién, nutricion,
sexualidad, higiene medio ambiental,
personal o desarrollo psicosocial del nino
con el proceso de Salud-Enfermedad.

e METODOS
PARA LA
gt A EVALUACION
BCONOMICA ECONOMICA
o DE LOS
| T PROGRAMAS
TR DE ATENCION
b DE LA SALUD
Michael F.
DE 10§ PROGRAMAS Drummond, Greg
=m L. Stoddart y
® George W.
i Rt Torrance

Debido al creciente interés que des-
pierta la relacion calidad-precio en el
sector de la sanidad, cada vez es mas
extensa la literatura sobre la evaluaciéon
econdmica de los programas de aten-
cion de la salud. Sin embargo, hasta
ahora no se habian publicado textos que
describieran en detalle los métodos usa-
dos en los estudios de rentabilidad, cos-

te-beneficio y coste-utilidad, los cuales
deben ser utilizados por aquellos que
deseen emprender tales estudios o valo-
rarcriticamente sus resultados. Métodos
para la evaluacién econémica de los pro-
gramas de atencion de la salud aporta al
lector un juego bien equipado de herra-
mientas metodoldgicas que le permiti-
ran afrontar de forma mas adecuada to-
dos los aspectos de la metodologia de la
evaluaciéon economica. Para lograr este
objetivo, se incluyen exposiciones de
numerosos casos practicos, ilustracio-
nesclaras y diversos ejercicios sencillos.

Los autores del libro son reputados
profesores e investigadores del campo
de la economia sanitaria y en el texto
exponen sus experiencias, realizadas
conjuntamente con médicos, adminis-
tradores, planificadores y legisladores
sanitarios.

MARIHUANA,
MARHUANA | TasAco,
mo ALCOcl;lOLCYC'ON
REPRODU
ALCOHOL Ernest L. Abel
Y
\.(/ REPRODUCCION Estelibrotratade
=2 los efectos de tres
sustancias -mari-
/ huana, tabacoyalco-
- hol-sobreelsexoy
ERNEST ' || la reproduccion de
L. ABEL W || los humanos y de

los animales.

Hay muchas razones para examinar
las tres sustancias en un mismo libro. En
primer lugar, son los agentes psicoactivos
mas ampliamente utilizados en el mun-
do. Apenas hay un lu?ar en donde no se
emplee alguno de ellos. El alcohol y la
marihuana también se han usado desde
los inicios de la historia escrita. Aunque
las referencias al consumo de tabaco son
menos antiguas, su uso se puede remon-
tar a muchos siglos.

Otra de las razones para examinar
estas sustancias en una misma obra es
que se ha considerado a cada una de
ellas afrodisiaca a la vez que anafro-
disiaca. Evidentemente, hay muchas
opiniones infundadas y discrepancias
sobre el modo en que afectan a la
fisiologia y comportamiento sexuales.

EDUCACION SANITARIA
Luis Salleras Sanmarti

_La educacion sanitaria es en la actua-
lidad un instrumento primordial para la
prevencién de las enfermedades y para

Telf.: (91) 431 24 82

Ediciones DIAZ DE SANTOS, S.A.
c/. Juan Bravo, 32 A
28006 Madrid

Fax: (91) 575 55 63
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su curacion, igual
que lo fue en el
pasado durante la
época bacteriolo-
gica de la salud
publica, hoyendia
esta técnica se ha
hecho imprescin-
dible para el fo-
mento de la salud
de la poblacion y
el logro de niveles
6ptimos de «salud
positiva», Aun en
ausenciade enfer-
medad, el logro de buenos niveles de
salud positiva, depende, en gran parte,
de las conductas que adopten los indivi-
duos, grupos y colectividades en rela-
cion con la alimentacion y nutricion, la
actividad fisica, la evitacion del estrés, el
suenoy el reposo y la utilizacion razona-
ble del ocio. De ahi, laimportancia de la
educacién sanitaria para conseguir que
estas conductas sean, siempre que sea
posible, positivas.

En su concepto actual, la Salud Publi-
ca comprende el conjunto de activida-
des organizadas de la comunidad dirigi-
das a la promocion (fomento y protec-
cion) y restauracion de la salud de los
individuos, grupos y colectividades. Se
trata de los esfuerzos organizados de la
comunidad para incrementar y defen-
der la salud de sus habitantes, y para
restaurarla cuando se ha perdido. La
educacion sanitaria es una accién fun-
damental para la consecucion de estos
objetivos.
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APUNTES,
ok U TE AN ESQUEMAS Y
woaaas | EJEMPLOS DE
¥ NI oS TR PARTICIPACION
oz T 4 COMUNITARIA
COMUNITARIA | £n LA SALUD
N LA José Luis
Turabian
s LaPromociony
s la Participacion
. Comunitana en la
i Salud hanirrumpi-
do como fuerzas

poderosasdecam-
bio en los individuos, grugos, barrios y
comunidades. El principio basico es muy
simple: la participacién de la gente en el
logro de su salud y en la planificacion de
sus servicios sanitarios mejora los resul-
tados. Sin embargo, la Participacion Co-
munitaria suele verse en una lejana zona
fronteriza de la atencién primaria y es
victima de diversas confusiones.

Este libro, partiendo de la realidad
multiple, diversa y asimétrica, pretende
mostrar una perspectiva del concepto de
Participacion Comunitaria, en suteoriayen
su practica, desde la atencion primaria.

Sin embargo, no contiene todas las
soluciones, porque éstas estan en poder
del lector. «Elmaestro aparece sélamente
cuando el estudiante esta preparado».
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un Citroén ZX. Lo sé. -

Citroén ZX.
Coche del Afio en Espaiia 1992.

El Citroén ZX, un automévil lider en prestaciones
y fiabilidad, de robustez demostrada y con una
linea moderna y elegante ha sido elegido Coche
del Afio en Espafia 1992 por los especialistas de la
prensa espaiola.
Y quiere celebrarlo con una oferta muy especial:
cuatro versiones y un solo precio 1.580.000 ptas.
CITROEN ZX AVANTAGE 1.6i.
Si busca nervio y potencia le ofrecemaos un motor
de inyeccién de 89 CV con una capacidad de
aceleracion de 0 a 100 Km/h en 11,8 segundos.
Precio: 1.580.000 ptas.
CITROEN ZX REFLEX 1.4. ;Quiere aire acon-

dicionado! E! Citroén ZX Reflex incluye, en este

mes, el aire acondicionado gratis o una oferta
equivalente, junto con otros muchos detalles de
equipamiento a su medida. Precio: 1.580.000 ptas.
CITROEN ZX REFLEX 1.9 DIESEL
{Busca prestaciones y seguridad en un Diesel?
El Citroén ZX Reflex 1.9 Diesel es capaz de alcan-
zar 167 Km/h y una aceleracion de 0 a 100 Km/h
en 13,7 segundos. Precio: 1.580.000 ptas.
CITROEN ZX AURA 1.4. Si prefiere un acaba-
do de lujo le ofrecemos: tapiceria de terciopelo,
elevalunas eléctrico, cierre centralizado, volante
regulable en altura, banqueta trasera deslizable.
Precio: 1.580.000 ptas.
Citroén ZX. "Coche del Afio en Espaiia 1992".

Gama Citroén ZX desde 1.416.000 ptas.

MARIANO TERRY,S.A.

POLIGOND CTRA. AMARILLA 172

TELF 45145 11 41007 SEVILLA

CITROEN

NUEVO CITROEN ZX. COCHE DEL ANO EN ESPANA 1992




PREMIOS

SEGUNDO: 300.000 PESETAS

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

PRIMERO: 600.000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

BASES

1.*- Denominacion: Titulo: «Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Scvillas,

2% Objeto: Los premios se concederdn a estudios monogrificos o trabajos de
investigacidn de Enfermeria, no publicados, que se presenten a este Certamen de
acverdo a las Bases del mismo,

3.7 Dotacién: La dotacion econdmica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
(600.000) para el trabajo premiado en primer lugar, de TRESCIENTAS MIL
(300,000) para el premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000)
para ¢l premiado en tercer lugar.

4.%- Presentacion: Los trabajos que opten a este Certamen deberin ser presentados
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrén limitacidn
de espacio y acompanarin Bibliografia | si la hubiese. Se presentarin por
duplicado ejemplar en papel tamafio D.LN. A4, mecanografiados a doble espacio
por una sola cara, y encuadernado; incluirin en separata un resumen del mismo,
no superior a dos pdginas,

5% Concursantes: Solo podrin concurrir prof: les en
ATS. o D.E. y que se encuentren colegiados.

6.% Jurado: Serd Presidente del Jurado ¢l del Colegio de Diplomados de Enfermeria
de Sevilla o persona en quien €l delegue. Seis vocales. cada uno de los cuales
representarin: al Colegio de Sevilla, Consejeria de Sanidad de 1a Junta de
Andalucia, tres Vocales por las Escuclas Universitarias d¢ Enfermeria y uno

P do a las Unidades de Formacion Continuada de Sevilla, Todos los
miembros del Jurado serén Diplomados en Enf ria
Actuard como Secretario, ¢l del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin
voto. El Jurado serd nombrado anualmente, teniendo ¢l Presidente vato de calidad,

7% Decision del Jurado: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la
Convocatoria, renuncian a toda clase de accion Judicial o extrajudicial contra ¢l
fallo del Jurado, que seri inapelable.

ion del Thulo de

¥

8.% Documentacion: Los trabajos que opten al premio, serdn remitidos por correo
certificado, con acuse de recibo, al Colegio de A.T.S. y D.E., apartado de
Comreos n® 3.027. 41080-SEVILLA. Deberin indicar en cl sobre: para el 8°
Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla. No llevard remite ni datos
de identificacion del autor ni del Centro de Trabajo. si lo hubiere, Los trabajos
serin firmados con seuddnimos y scompafiarin sobre cerrado con la misma
identificacion en cuyo interior se incluirin: nombre, direccion completa, lugar
de trabajo, si lo hubiese; centificado de colegiacion reciente y wcurriculum
vitac», que se abrird tras las concesiones de Jos premios.

9.7 Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se p al G quedarin
en propiedad del Colegio Oficial de A T.S, y D.E. de Sevilla, que podri hacer
de cllos el uso que estime oportuno. En caso de publicacion de algin trabajo,
habri de hacerse mencidn de su autor. Los autores premiados solicitarin
autorizacion por escrito a este Colegio para su publicacion en otros medios, con
ladnica obligacion de mencionar gue han sido premiadosen ¢l «8° Certamen Na-
cional de Enfermeria Ciudad de Sevillaw,

10.% Incidencias: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion
previa de las presentes Bases.

11.% Titular del Premio: Serd Titular del importe de Jos premios quien aparezca
como dnico o primer firmante del Trabajo.
:’:;l{il optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de
Los Premios serdn comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario
del Jurado, mediante correo certificado.
El fallo del jurado se hard pablico ¢l dia 15 de diciembre de 1992,

1.° D. Jesus Lopez Ortega (Jaén) @

ILUSTRE COLEGH) M‘m l”l:

OFICIAL DE

DIFLOMADOS EN 2.2 D." Carmen Ollobarren Huarte (Navarra)

:‘;:ltl:l:lu 3.7 D. Manuel Jesas Garcia Martinez (Sevilla)
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BANCO DEL COMERCIO
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