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EDITORIAL

DESBLOQUEAR
LA ATENCION PRIMARIA

Con el inicio del otorio, no puede decirse que el espectro sanitario esté, precisamente, huérfano de asuntos
candentes. Se pueden enumerar los mas importantes y en cada uno de los «salientes» existe motivo para la
honda preocupacion: privatizacion de urgencias, reivindicaciones estrictamente profesionales de Enfermeria,
incégnita sobre el cacareado aumento salarial (del que en otro momento hablaremos) y asi hasta un largo
etcétera.

Sin embargo, no vamos a incidir en ninguno de esos apartados sino que el presente Editorial quiere
convertirse en una llamada de alerta sobre algo tan delicado y actual como es la Atencion Primaria. Ahi es nada:
ciento y cientos de profesionales involucrados, enormes recursos econémicos en liza y todo para delimitar un
panorama preocupante, por no decir desalentador, acerca de una parcela sanitaria (la A.P.), que lejos de
consolidarse parece estar encallada, anquilosada, mas propicia al enquistamiento que a dar la respuesta que
esperan todos: usuarios y profesionales.

No hace mucho (Junio de este mismo ario) un articulo en un Diario de 4mbito nacional, firmado por Enrique
Costas Lombardia, y titulado «E| dogma de los Centros de Salud» encendio una polémica tan furibunda que,
cuando menos, sirvio para conocer el pulso de que disfruta la A.P. en nuestro pais. El economista Costa
Lombardia (recuérdese: Vicepresidente del célebre «Informe Abril») sostuvo una serie de razonamientos
especialmente dcidos parala A.P. en Espana. Venia a decir que «Mal concebidos, los Centros de Salud funcionan
mal y estan condenados a funcionar mal. El balance de ocho afos es muy desfavorable». Y se extendia en cifras,
datos y diagndsticos que ponian claramente en entredicho la existencia de unos Centros de Salud incapaces,
por lo que se ve, de dar la respuesta que busca el ciudadano y ya confundidos con los anejos Ambulatorios.

Pero, junto a semejante varapalo del tecnécrata Costas, existe una distinta lectura que nosotros,
modestamente, también queremos arrojar desde esta RevistaHygia. Y se basa en preguntar, ¢hasta cuando va
a durar la actual politica de estancamiento que padece la A.P.?; ;hasta donde va a permanecer el limite de
recortes presupuestarios de apertura de nuevos Centros por toda Espana y, principalmente, por nuestra
Andalucia; hasta qué punto la Administracion Sanitaria va a persistir en su actual postura de no remover unas
aguas que, por estancadas, corren peligro de adulterarse... y hasta qué cotas se va a prolongar la politica de no
potenciacion?

¢No sera que, de seguir por el actual camino, va a tener toda la razon el «padre técnico» (que no politico)
del «Informe Abril» cuando escribe que «Los Centros de Salud carecen todavia de respaldo cientifico y no pasan
de ser el producto arbitrario de una doctrina partidista».

En Andalucia, region pionera en el inicio de la A.P., estamos especialmente obligados a reclamar un giro
copernicano para la primera oferta al ciudadano en materia de Salud. Si los Hospitales padecen colapso y listas
de espera se debe, entre otras razones, a que el usuario decidio «pasar» de los Centros de Salud y esa es la mejor
-y la peor- de las constataciones. Por todo, urge que el Poder emprenda de inmediato la reforma de la A.P. para
evitar el estado por el que ahora discurre: atonia, degradacion en la imagen que recibe el ciudadano,
desconfianza profesional...

Por descontado, ante las dos posturas, criticos y defensores de la actual A.P., nosotros queremos, desde
esta Tribuna profesional, lanzar un S.0.S. para que algo tan costoso -en recursos humanos y crematisticos—-
salga del tremendo «impasse» en que se encuentra. La Atencion Primaria en Andalucia es algo senciliamente
tan vital como para que la Administracion Autonoma no se conceda un minuto més de pasividad. Y no
reclamamos nada imposible. Ni siquiera la adopcion de modelos «tropicales» ya archivados. Queremos, por el
bien general, que se definan las lineas futuras de la A.P. Hay mucho en juego como para no exigir la llegada de
medidas que la desbloqueen. Y aqui esta, al menos nuestra voz.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, en la compren-
sion del trastorno esquizofrénico se
han formulado multiples teorias o
modelos. Todos ellos se han caracte-
rizado por enfocar la etiologia desde
un punto de vista unidimensional; esto
es, modelos que exclusivamente se
han centrado bien en factores de tipo
biolégico, psicologico o social. Ulti-
mamente, en el abordaje de los pro-
blemas esquizofrénicos, existe un
mayor consenso entre los profesiona-
les que trabajan en salud mental,
acerca de la necesidad de considerar
las interacciones entre los tres tipos de
factores citados. Prueba de ello, es el
modelo de Vulnerabilidad-Estrés, for-
mulado originalmente por Zubin y
Spring en 1977.

MODELO DE VULNERABILIDAD-
ESTRES

El modelo de Vulnerabilidad-Estrés
permite una mejor comprension del
principio, curso de trastorno y funcio-
namiento psicosocial de las personas
con diagnoéstico psiquiatrico de
esquizofrenia; y ello como resultado
de una compleja interaccion entre
factores biolégicos, sociales y
conductuales.

Vulnerabilidad se entiende como
aquellos factores de caracter perma-

"‘-‘, nente que determinan una mayor
z predisposicion a padecer el trastorno.

Entre estos factores, se senalan los li-
gados claramente al plano biologico -

Momento de una entrevista individual.

alteraciones de tipo neurofisioldgico-
y al plano de «lo adquirido» -historia
de aprendizaje de un repertorio
comportamental deficitario, dificulta-
des en el procesamiento de la infor-
macion y posibles lesiones de caracter
somatico-,

El Estres es el otro elemento fun-
damental del modelo. Es un concepto
que se refiere a todos aquellos acon-
tecimientos de la vida que pueden su-
poner un fuerte impacto emocional. La
mayoria de los autores distinguen dos
tipos de acontecimientos vitales
estresantes: a) acontecimientos agu-
dos, es decir, sucesos puntuales en el
tiempo como por ejemplo, la muerte
de un familiar, la pérdida del trabajo, la

realizacion del servicio militar, un di-
vorcio, etc; y b)) acontecimientos cro-
nicos, que se refieren a unos niveles de
estrés mantenidos durante un tiempo
prolongado, como por ejemplo, un
clima familiar hostil, unas condiciones
socio-laborales precarias, etc.

La relacion entre la vulnerabilidad y
el estrés no es directa, sino que esta
medida por una serie de factores. Son
las Variables Protectoras, y su fun-
cion consiste en amortiguar el impac-
to del estrés en la persona con disca-
pacidad psiquiatrica. Estas variables
son las habilidades de afron-tamiento
del estrés y de autocontrol emocional
del sujeto, la medicacién neuroléptica,
las redes de apoyo socio-familiar, etc.
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rehabilitacién psicosocial.

Desde esta posicion se puede plantear
la hipétesis de que una persona
wpsicobiolégicamente vulnerable a la
esquizofrenia» podria sufrir un épiso-
dio psicético ante acontecimientos
vitales estresantes, tensiones familia-
res y/o tensiones socio-laborales,
siempre y cuando careciese de las
precisas habilidades personales y
unas redes de apoyo social adecua-
das. Igualmente, también podemos
hipotetizar que potenciando dichas
habilidades de afrontamiento y
autocontrol emocional, y el desarrollo
de unas redes de apoyo social esta-
bles, se reducira la probabilidad de
que una persona «vulnerable» sufra
una recaida y se evitara la insaturacion
o intensificacion de un deterioro en su
funcionamiento psicosocial.

Por tanto, el interés de este modelo
consiste en su caracter esencialmente
pragmatico, pues nos permite deter-
minar que variables debemos evaluar,
y como consecuencia de ello, nos fa-
cilita el diseno de estrategias de inter-
vencion dirigidas a reducir o eliminar
los sintomas y a posibilitar un funcio-
namiento psico-social lo mas norma-
lizado posible.

REHABILITACION PSICOSOCIAL

La Rehabilitacion Psicosocial de
personas con trastornos esquizo-
frénicos crénicos, es un tipo de inter-
vencion encuadrada en el Modelo de
Vulnerabilidad-Estrés y en el Modelo
de Competencia (Albee, 1980). Su
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El entrenamiento on habilidades sociales es fundamental en el proceso de

objetivo es fomentar y ensenar a per-
sonas con discapacidades psiquiatri-
cas, las habilidades que necesita para
vivir de forma satisfactoria en su en-
torno social inmediato, ademas de
proporcionarles aquellos recursos y
apoyos sociales que faciliten dicha in-
tegracion (Perona y Cuevas, 1991). Por
lo tanto, no se trata exclusivamente, de
reducir o eliminar sintomas positivos
de la esquizofrenia, tales como aluci-
naciones o ideas delirantes, los cuales
son objetivo de las intervenciones cli-
nico-terapéuticas, sino de potenciar y
desarrollar el funcionamiento psico-
social del sujeto en su medio.

LA UNIDAD DE REHABILITACION DE
SALUD MENTAL «VIRGEN DEL
ROCIO»

De forma muy resumida mencio-
naremos que en Andalucia la salud
mental es abordada a través de una
red de dispositivos comunitarios or-
ganizados en funcién del nivel de es-
pecializacion de los mismos.

En el primer nivel se encuentran los
Equipos Basicos de Atencion Primaria
(E.B.A.P.) que actian como puerta de
entrada para cualquier ciudadano con
problemas relacionados con la salud
mental y donde se lleva a cabo una
primera evaluacion y tratamiento. En
el caso de que el problema sobrepase
los niveles de especializacion de los
profesionales de estos equipos, los
usuarios son derivados a los Equipos
de Salud Mental de Distrito (E.S.M.D.).

Los E.S.M.D. se encuentran en el
segundo nivel y son el primer dispo-
sitivo especializado en evaluacion y
tratamiento de los problemas de salud
mental. Es a partir de estos dispositi-
vos desde donde se puede acceder al
tercer nivel o dispositivos de maxima
especializacion, que son:

Las Unidades de Salud Mental
Infanto-Juvenil (U.S.M.1.), Unidades de
Salud Mental de Hospital General
(U.S.M.-H.G.), Comunidad Terapéutica
(C.T.) y Unidades de Rehabilitacion de
Area (U.R.A.). (IASAM, 1988).

Las URAs son pues unidades de
tercer nivel, especializadas en la reha-
bilitacion psicosocial de personas con
diagnostico de psicosis, asumiendo

Revision de casos, una tarea en equipo.
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directamente la evaluacién e inter-
vencion del proceso de rehabilitacion
de aquellos usuarios que debido a su
importante nivel de deterioro
psicosocial y a la atencion especifica
que requieren, rebasan las posibilida-
des de atencion de los E.S.M.D.

El trabajo que la URA «Virgen del
Rocio» desarrolla con la poblacién
psicotica que le corresponde, se or-
ganiza en torno al Plan Individualizado
de Rehabilitacion (PIR). E| PIR es el eje
central de nuestro trabajo, y en él se va
especificando el proceso de rehabili-
tacion de los usuarios. El PIR es pues
un proceso que comprende todas
aquellas actividades, de evaluacion y
de intervencion, dirigidas a que las
personas psiquiatricamente discapaci-
tadas alcancen el mejor nivel posible
de funcionamiento psicosocial, de in-
tegracion social en su medio natural y
de calidad de vida (Cuevas y Perona,
1991; Rivas y Rodriguez, 1991). Este
proceso consta de cuatro pasos:

1) Evaluacion: consiste en obtener
la informacion suficiente para poder
valorar el funcionamiento de una per-
sona en las distintas areas de su vida
(autonomia personal, redes sociales,
habilidades sociales, niveles de acti-
vidad ocupacional-laboral, relaciones
familiares, funcionamiento cognitivo,
conductas instrumentales, habilidades
de control emocional y de resolucién
de problemas, recursos materiales,
recursos sociales, etc.). Una vez de-
tectadas las areas deficitarias o de
mayor dificultad, se exploran cuales
son las conductas-problema especifi-
cas que impiden o interfieren en una
adecuada adaptacion del individuo al
entorno social en el que vive. Poste-
riormente, y tras la identificacion de las
conductas-problema, se realiza su
analisis funcional, para asi, establecer
cuales son las variables que tienen que
ver con su mantenimiento; al tiempo,
se valora cuales serian las conductas
mas adecuadas y facilitadoras de una
Optima adaptacion al medio social.

2) Formulacion de Hipodtesis: la
evaluacion culmina con el estableci-
miento de una hipdtesis de trabajo que
permita comprender la situacion ac-
tual del usuario y que facilite el esta-
blecimiento de una serie de objetivos
especificos de intervencion.

3) Intervencion: la intervencion se
lleva a cabo mediante programas y
actividades grupales y/o individuales
con nuestros usuarios y sus familiares.

La actividad artistica, instrumento para mejorar variables cognitivas Yy

psicomotricidad fina.

Los programas de intervencion se de-
sarrollan en la URA y en el entorno
natural del sujeto. La rehabilitacion se
trata de un proceso continuo y dina-
mico, asi, una vez alcanzados los ob-
jetivos marcados, nos planteariamos
conjuntamente con el usuario y su fa-
milia la posibilidad de otros mas am-
biciosos.

4) Seguimiento: en esta fase, la ul-
tima, el objetivo basico es el manteni-
miento de los éxitos alcanzados y la
prevencion de factores de riesgo de
incapacitaciéon. En caso de no
alcanzarse los objetivos, tendria lugar

una reevaluacion del proceso para
detectar y modificar las posibles cau-
sas de tal eventualidad (Cuevas y
Perona, 1991).

LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION DE LA URA

Es preciso dejar claro que rehabili-
tacion psicosocial no es igual a apli-
cacion de programas. La rehabilitacion
es un proceso dirigido a ayudar a los
individuos a alcanzar el mejor nivel de
funcionamiento personal que posibi-
lite su integracion social. En dicho

Es indispensable ofrecer al onfc, una informacion clara y sencilla del
trastorno que padece.
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proceso se ponen en marcha muchas
y diferentes intervenciones y activida-
des, una de las cuales, y solo una, lo
son los programas de rehabilitacion
psicosocial. Los programas son fun-
damentalmente instrumentos de tra-
bajo, intervenciones sistematicas, ca-
racterizadas por la especificacion de
objetivos a alcanzar, por la determi-
nacion de actividades a realizar para
alcanzarlos y por la evaluacion de sus
resultados. Los programas no deben
de constituir intervenciones estan-
darizadas para cualquier persona, ni
tampoco pueden establecerse «a
priori» cuéles son los que hay que po-
ner en marcha en un dispositivo. Los
programas son intervenciones cuya
necesidad de diseno e implemen-
tacion surge, tras la evaluacion de la
poblacion objeto de la asistencia sa-
nitaria, y si bien se pueden desarrollar
dentro de un formato grupal, se ajus-
tan a las necesidades especificas de
cada usuario, los cuales tendran
siempre unos objetivos particulares
dentro del programa, que no necesa-
riamente seran idénticos al del resto
de participantes en dicha actividad. En
el mismo sentido, tampoco todos los
sujetos tienen que pasar por todos los
programas; asf, los programas en los
que un paciente es recomendable que
participe, es algo que derivara de su
Plan Individual de Rehabilitacion. A
continuacion, y teniendo presentes las
reflexiones recién efectuadas, vamos a
comentar a modo de ejemplo, algunos
de los programas que actualmente se
llevan a cabo en la Unidad de Rehabi-
litacion del Area «Virgen del Rocio»:

- Programas de Desarrollo de la
Autonomia Personal:

Este programa trata de conseguir
que los usuarios puedan vivir en la
comunidad de forma auténoma e in-
dependiente, de modo que sean ca-
paces de satisfacer sus necesidades
bésicas, como por ejemplo, la higiene
personal, el cuidado de su hogar, ha-
bilidades para cocinar, manejo del di-
nero, realizacion de gestiones y utili-
zacion de transportes.

- Psico-educacion del Paciente
Esquizofrénico:

Este programa pretende ofrecer la
informacion necesaria para la com-
prension del trastorno que padecen:
informacion sobre los sintomas
esquizofrénicos, caracteristicas del
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tratamiento neuroléptico y su impor-
tancia como variable protectora, sus
efectos secundarios y estrategias de
afrontamiento de los mismos, adhe-
rencia al tratamiento y manejo de la
medicacion. También se informa so-
bre la importancia de un estilo de vida
saludable, y eliminacién de habitos
nocivos como el consumo de alcohol y
drogas. A través de este programa se
potencia la asistencia regular a las re-
visiones psiquiatricas y se entrenan las
habilidades de comunicacién del
usuario en las entrevistas con su es-
pecialista, de modo que transmita
adecuadamente cual es su estado cli-
nico actual y posibles problemas rela-
tivos a la medicacion.

- Psicoeducacion Familiar:

Se trata de actividades dirigida: @
proporcionar a los familiares y/o alle-
gados una informacién detallada so-
bre el trastorno esquizofrénico:
etiologia, sintomas, importancia de los
factores ambientales, incidiendo sobre
el clima familiar, y los distintos tipos
de tratamientos; asi como mejorar sus
habilidades de comunicacion y reso-
lucién de problemas familiares.

Con estas intervenciones, se pre-
tende aportar conocimientos, variar
las actitudes de la familia con respec-
to al paciente, eliminar posibles an-
siedades relacionadas con el proble-
ma, desculpabilizar y lograr una acti-
tud de colaboracion, una «buena re-
lacién» con el equipo que facilite el
proceso de rehabilitacion.

- Manejo del Estrés:

Consiste en dotar a los individuos
de un conjunto de estrategias
comportamentales que les faciliten
disminuir o eliminar el estrés y por
ello, la probabilidad de recaidas, y
ademas, que le permitan tener una
mayor capacidad de afrontamiento y
autoeficacia personal.

- Programa de Desarrollo de
Actividades Cotidianas:

Una de las caracteristicas de las
personas diagnosticadas de esqui-
zofrenia es la gran cantidad de tiempo
en el que estan inactivos y desocupa-
dos. El objetivo de este programa seria
una utilizacién mas rica y productiva
de su tiempo diario en funcién del in-
cremento de actividades cotidianas,
que faciliten la recuperacion de los
diferentes roles sociales perdidos a lo
largo de la historia del trastorno.

- Entrenamiento en Habilidades
Sociales:

Consisten en ensenar al usuario
aquellas habilidades necesarias para
una adecuada integracion social y para
aumentar las redes de apoyo social. El
entrenamiento abarca las habilidades
de observacion de elementos rele-
vantes de las situaciones sociales, las
habilidades de atencion y escucha,
habilidades conversacionales, com-
portamientos asertivos y resolucion de
problemas sociales.

- Programas Laborales:

Pretende desarrollar aquellas con-
ductas y habilidades que permitan la
integracion del individuo en el ambito
laboral, partiendo de su nivel de fun-
cionamiento actual. Se distinguen
habilidades de blisqueda de trabajo y
de mantenimiento del trabajo.

- Programas de Psicomotrici-
dad:

Son actividades que ayuda a me-
jorar la motilidad corporal que pueda
estar disminuida como consecuencia
de largos periodos de inactividad o de
algunos efectos secundarios de los
neurolépticos.

- Programas de Intervencién
Cognitiva:

Los objetivos de este programa se
dirigen a mejorar aquellas variables
cognitivas, tales como la atencion y
memoria que puedan estar alteradas y
dificulten la aprehension de la reali-
dad.

EL EQUIPO PROFESIONAL DE LA
UNIDAD DE REHABILITACION
«VIRGEN DEL ROCIO»

Una de las caracteristicas de nues-
tra Unidad es que desarrolla una labor
comunitaria, empleando una meto-
dologia de trabajo en equipo. Los
«casos» que requieren de nuestra
asistencia no se adscriben a un unico
profesional, sino que son «casos» del
equipo, de un equipo multidisciplinar
e interdisciplinar que evalta e inter-
viene en los procesos de rehabilitacion
de la poblacion psicética, aportando
cada profesional los conocimientos
procedentes de sus respectivas disci-
plinas. Asi, las reuniones del equipo
para disenar el trabajo con los usua-
rios son basicas. Participar en un tra-

o8 N 21




B8 N 21

bajo en equipo, supone que debe de
existir una cierta flexibilidad profesio-
nal, pero debe también de quedar cla-
ro que cada profesional tiene un
curriculum particular que debe de de-
finir en buena medida su papel en el
dispositivo. No obstante es interesan-
te senalar que en dispositivos como el
nuestro-La URA «Virgen del Rocio» se
inauguro en mayo de 1989-, es decir,
dispositivos nuevos, no sélo en An-
dalucia, sino en Espana, se encuentran
algunas areas de trabajo en rehabili-
tacion relativamente inéditas, en las
que no existe una previa «definicion
de funciones» para todos los profe-
sionales, siendo a partir de la expe-
riencia y de la respuesta que hay que
ofrecer a las necesidades de los usua-
rios que ésta se va produciendo.

La plantilla de la Unidad de Reha-
bilitacion «Virgen del Rocio» la cons-
tituyen los siguientes profesionales: 2
Psicologos —-uno de ellos es el Coordi-
nador de la Unidad—, 1 ATS/DUE, 1
Trabajador Social, 1 Terapeuta Ocu-
pacional, 2 Monitores, 4 Auxiliares de
Clinica y 1 Auxiliar Administrativo.

EL ATS/DUE EN LA UNIDAD:
ACTIVIDADES

Las actividades de un ATS/DUE en
una Unidad de Rehabilitacion, van a
estar en funcion de la metodologia de
trabajo, y del modelo tedrico explica-
tivo del comportamiento humano en

‘1_

que dicha Unidad base su labor. De ahi
que las actividades que el ATS/DUE de
nuestro dispositivo realiza no se pue-
dan generalizar, sin mas, a las que
llevaria a cabo en cualquiera de las
Unidades de Rehabilitacion existentes
en nuestro pais. Asi, el trabajo que el
ATS/DUE realiza en nuestro centro se
concreta en los siguientes niveles:

1) Nivel asistencial: participacion en
los Programas de Psicoeducacion de
los Pacientes, Programas de Educa-
cion para la Salud, Psicoeducacion
Familiar, Programas de Relajacion,
Programa de Revision de Pacientes y
Programa de Visitas Domiciliarias.

2) Nivel de coordinacion: participa-
cidn en todas las actividades de equi-
po de nuestro centro y en actividades
de coordinacion con otros dispositi-
vos, fundamentalmente con los Equi-
pos de Salud Mental de Distrito.

3) Nivel formativo: participacion en
actividades formativas internas y/o
externas a nuestro dispositivo, como
docente y/o discente; supervision de
los estudiantes DUE que rotan por
nuestra Unidad.

4) Nivel investigacion: participacion
en las investigaciones puestas en
marcha en el dispositivo.

Queremos subrayar que estas son
las actividades actuales, sobre todo en
el nivel asistencial, debido a la idea de
que en salud mental comunitaria, de-
bemos de estar adaptandonos conti-

autéonoma e independiente.
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nuamente a las necesidades de la po-
blacion. No es la poblacion la que se
debe «adaptarse» a los servicios de
salud, sino al contrario.

RESUMEN

En el presente articulo presentamos
la filosofia de trabajo en que se basa la
funcion asistencial de la Unidad de
Rehabilitacion de Salud Mental «Vir-
gen del Rocio». Esto es, el modelo de
Vulnerabilidad-Estrés y el concepto de
rehabilitacion psicosocial, y todo ello
en el marco del modelo andaluz de
atencion a la salud mental. Asi mismo,
se describen la metodologia y fases
que se contemplan en el proceso de
rehabilitacion de una persona -Plan
Individualizado de Rehabilitacién-y
los programas de intervencion mas
usuales. Por ultimo, exponemos la fi-
losofia de trabajo interdisciplinar de
nuestro dispositivo y las actividades
realizadas por el ATS/DUE.

PALABRAS CLAVE

Esquizofrenia. Rehabilitacion

Psicosocial. Psicosis.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA 1919

JULES BORDET

El Premio Nobel de Medicina y
Fisiologia de 1919, el primero que se
atribuye tras la conclusion del conflic-
to bélico iniciado en 1914, es concedi-
do a Jules Bordet por sus descubri-
mientos sobre el problema biolégico
de la inmunidad, tema por el que fue-
ron galardonados con tan alta distin-
cion cientifico en 1900 Emil von
Behring y en 1908 Elie Metchnikoff y
Paul Ehrlich. Nacié Jules Jean Baptiste
Vincent Bordet en Soignies, Bélgica, el
13 de junio de 1870; los estudios uni-
versitarios los hizo en Bruselas, obte-
niendo en 1892 el titulo de doctor en
Medicina; dos anos maés tarde se en-
cuentra en Paris, donde trabaja en el
Instituto Pasteur, con Metchnikoff,
hasta 1901; en esta fecha retorna a
Bélgica y en Bruselas funda un Insti-
tuto Pasteur del que fue director; su
actividad docente, cumplida como
profesor de Bacteriologia en la Uni-
versidad de Bruselas, se extiende
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desde 1907 hasta 1935; en la capital
belga muere Bordet el 6 de abril de
1961. En 1916 fue nombrado miembro
de la Royal Society.

La labor cientifica de Jules Bordet,
continuada e importante, incluye
como su capitulo mas importante el
estudio de las reacciones de inmuni-
dad. Uno de sus primeros trabajos,
dado a conocer en 1892, en los Anales
del Instituto Pasteur, estudia el «vibrio
metchnikovi», aislado y descrito por
Nikolai Gamaleia; en 1895, en los
Anales de la Sociedad de Ciencias
Médicas y Naturales de Bruselas (4:
455-530), publica el trabajo
«Contribution a I'étude du sérum chez
les animaux vaccinés», texto funda-
mental para el entendimiento de las
propiedades del suero de animales
inmunizados. La hemolisis bacteriana,
otra decisiva contribucion de Bordet,
es descrita por este autor en el estudio
«Sur I'agglutination et la dissolution

des globules rouges par le sérum
d'animaux injectés de sang défibriné»
(Annales de l'institut Pasteur 1898-
1899; 12: 688-95; 13: 225-50); el tema
torna a ser objeto de su consideracion
en un trabajo, también publicado en
los Annales de l'institut Pasteur (1900-
1901; 14; 257-96; 15: 303-18), titulado
«Les sérums hémolytiques, leurs
antitoxines et les théories des sérums
cytolytiques». En colaboracién con
Octave Gengou, Bordet explica en los
anos iniciales del siglo la que va a de-
nominarse «fijacion del complemen-
ton («Sur I'existence de substances
sensibilisatrices dans la plupart des
sérums antimocribiens»; Annales de
l'institut Pasteur; 1901; 15: 289-302); la
desviacion del complemento fue des-
cubierta por Neisser y Wechsberg y
descrita por estos autores en un arti-
culo aparecido en 1901 en el Mdnchen
med. Wochenschrift.

La aportacion del Bordet-Gengou
sirvio de punto de partida para el es-
tablecimiento de diversas técnicas de
laboratorio de inestimable utilidad
clinica, entre otras, por ejemplo, la de
Wassermann para el diagnéstico de la
sifilis. Otros estudios de Jules Bordet
abordan temas de tanta significacion
en el panorama del saber biolégico de
su tiempo como el problema de la
coagulacion (1904-12), el de la
hemolisis (1912) y el de la anafilaxia
(1913). En 1906 descubre, con
Gengou, el bacilo «haemophilus
pertussis», también denominado con
los nombres de sus descriptores («Le
microbe de la coqueluche»; Annales
de l'institut Pasteur; 1906-1907; 20:
731-41; 21: 720-26). El Traité de
I'immunité dans les maladies
infectieuses, publicado por Bordet en
1920, es hoy considerado un texto
clasico.

Historicamente, la contribucion de
Jules Bordet constituye un valioso in-
tento de dar respuesta al problema
biolégico de la inmunidad, suscitado
por Behring, ofreciendo una interpre-
tacion del mismo mas sencilla e in-
mediata, menos ambiciosa también,
que la defendida por Paul Ehrlich.
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CALIDAD DE VIDA EN EL HIPERTENSO

Autores: D" M* Luisa Lucena Vera, D.E.
D. Juan Luis Pizarro Nafiez, D.E.
D*® Concepcion Baras Japon, D.E.
Unidad de Hipertension e Hiperlipemia.
H.U. Virgen Macarena (Sevilla)

CALIDAD DE VIDA

Existen diversos criterios para de-
finir la calidad de vida; una opinién
seria: «Estado de bienestar interno del
paciente».

Hay quienes opinan que una com-
binacion de factores subjetivos y ob-
jetivos se ajustan mejor a la definicion,
incluyendo ésta los siguientes aspec-
tos:

* Bienestar subjetivo.

* Salud fisica y mental.

* Situacion vital externa.

* El bienestar se valora mediante
pruebas psicométricas; debe conside-
rarse:

- El grado de energia del individuo.

- La relajacion.

- El nivel de satisfaccion.

* La salud fisica y mental es
valorable por los sintomas, los tests
psicométricos y las entrevistas.

* La situacion vital externa, depen-
de de la situacion econémica, aloja-
miento y actividad social.

La calidad de vida es percibida de
forma distinta por el médico, el pa-
ciente o los familiares.

Esta aceptado que se debe prestar
especial importancia a la opinién del
propio paciente.

¢COMO SE PUEDE MEDIR LA
CALIDAD DE VIDA?

Los tres métodos mas usados para
evaluar la calidad de vida son:

* La comunicacion espontanea
mediante la cual el paciente manifies-
ta los sintomas que cree relacionados
con la H.T.A., o su tratamiento. Tiene el
incoveniente que el enfermo puede
subestimar sintomas debidos a efec-
tos secundarios.

* Interrogacion. El interrogatorio
~ debe ser dirigido, lo ideal es compa-

Z ginar la comunicacién espontaneay el

interrogatorio, para evitar obtener so-
lamente los «sintomas esperables».

* Pruebas psicométricas. Los re-
sultados de estas pruebas pueden
verse influidas por factores externos,
el momento en que se realiza, el nivel
de presion arterial y la terapia utilizada.
Entre los métodos mas utilizados es-
tan:

- La escala de Likert.

- La escala analdgica-visual.

CONSIDERACIONES

Tenemos que tener en cuenta que
la escala de valores varia de un pa-
ciente a otro, para un paciente la pre-
sentacion de un ligero dolor de cabeza
o sequedad de boca en el curso de un
tratamiento, puede ser un gran incon-
veniente; mientras que para otro el

TABLA |
PROTOCOLO DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA
Adaptado de SQUIB

1. Juego un papel Gtil en la vida (V/F):
2. Me siento agobiado y en tension (V/F):
3. Puedo superar mis dificultades (V/F):
4. Me siento poco feliz y deprimido (V/F):
5. Me tomo las cosas demasiado @ pecho .........cccccveerrveensseninns (V/F):
6. Vivo la vida sin esperanzas (V/F):
7. Me irrito con facilidad (V/F):
8. Me arreglo para mantenerme ocupado y activo .................... (V/F):
9. Siento calor y afecto por los que me rodean ...............ccveuenes (V/F):
10. Me relaciono normalmente con los demas (V/F):
11. Me preocupa mucho mi salud (V/F):
12. Me canso enseguida (V/F):
13. Me cuesta recordar cosas recientemente (V/F):
14. Me resulta facil concentrarme en las tareas habituales ........  (V/F):
15. A menudo me duele la cabeza (V/F):
16. Siento mareos y me cuesta andar con seguridad ................. (V/F):
17. Tengo interés en cuestiones relativas al Sex0 ...........cceueuuene (V/F):
18. Duermo menos de lo normal a mi edad por la noche............ (V/F):
19. Durante el dia me siento con suefo (V/F):
20. Debo levantarme varias veces a orinar por la noche ............ (V/F)
21. Tengo un apetito normal (V/F):
22, He adelgazado recientemente (V/F):

23. Tengo problemas de digestion: nauseas, vomitos, diarreas,
estrenimiento (V/F):
24. A menudo me siento enfermo (V/F):
25. Los medicamentos me causan molestias (V/F):
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con el interrogatorio.

mismo tratamiento puede poner de
manifiesto distintos sintomas.

Se ha demostrado que el solo he-
cho de ser diagnosticado de H.T.A.
tiene una gran importancia para el
paciente, reflejada en las estadisticas
de absentismo laboral en las que se
demuestra que durante el ano si-
guiente es cinco veces superior al ano
precedente.

La H.T.A. es un factor de riesgo im-
portante para las enfermedades vas-
culares, al menos que presente com-
plicaciones, la H.T.A. no provoca una
sintomatologia aparatosa ni limita las
actividades normales del individuo,
por esta razon el paciente hipertenso
al ser sometido a un tratamiento es-
pecifico le hacemos consciente de su
enfermedad, presentado a veces sin-
tomas atribuibles a la terapia antihi-
pertensiva que les reducen la calidad
de vida. En la actualidad se tiende a un
tratamiento individualizado de la
H.T.A. segun la fisiopatologia y otros
factores de riesgo asociados (diabetes,
hiperlipemia, obesidad, etc.). Esen los
casos de H.T.A. leve donde la calidad
de vida tiene un especial relieve ya que
en aquellas hipertensiones severas o
graves el tratamiento instaurado, no
se cuestiona, pues siempre reportara
al paciente mas beneficios que incon-
venientes al ser evidente la disminu-
cion de la complicaciones cerebro-
vasculares, cardiacas y renales, a me-
dio y largo plazo. En la actualidad
existen numerosos medicamentos
antihipertensivos pertenecientes a di-
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La entrevista debe ser dirigida, compaginando la comunicacién espontanea

versos grupos farmacolégicos, que a
veces para obtener efectos beneficio-
sos sobre la morbimortalidad de la
hipertension requieren un tratamiento
combinado, es por lo tanto imprescin-
dible valorar el equilibrio entre los
efectos negativos secundarios y las
acciones positivas de la medicacion.

EFECTOS NEGATIVOS DE ALGUNOS
GRUPOS DE FARMACOS

* DIURETICOS: Son empleados
como farmacos de primera linea.

su H.T.A.

Por la comunicacion espontanea, el paciente

Existen tres grupos de farmacos: las
tiazidas, los diuréticos de asa y los
ahorradores de potasio.

El mecanismo de accion para con-
seguir el efecto hipotensor se cree que
es la deplecion del volumen circulante
al eliminar sodio y agua en la orina. A
largo plazo reducen las resistencias
periféricas al disminuir el contenido de
sodio de la pared vascular.

Los efectos negativos mas desta-
cados son:

- Hipopotasemia.

— Hiperuricemia secundaria a una
mayor reabsorcién renal del acido
arico.

~ Hiperglucemia posiblemente por
inhibicion de la secrecion de insulina
por el pancreas y a un bloqueo de la
utilizacion de la glucosa.

- Hipercalcemia.

- Hipercolesterolemia e hipertri-
gliceridemia.

- Otros efectos secundarios: sor-
dera transitoria, rash cutaneo, altera-
ciones gastrointestinales, mareos, ca-
lambres, ginecomastia, trastornos
menstruales e impotencia. Por el gran
numero de efectos secundarios en la
actualidad se recomienda su uso a
dosis bajas.

* BETABLOQUEANTES: Existen
varias teorias sobre el mecanismo de
accion de los betabloqueantes: dismi-
nucion de la frecuencia y gasto car-
diaco, inhibicion de la excreciéon de
renina, inhibicion de la noradrelina.




El tratamiento de la H.T.A. debe ser
individualizado para cada persona.

Los efectos secundarios los puede
ejercer a nivel cardiaco; se puede pro-
ducir insuficiencia cardiaca al dismi-
nuir la frecuencia y la fuerza de con-
traccion. A nivel respiratorio, los bb no
cardioselectivos pueden producir
broncoespasmo. A nivel del sistema
nervioso central, se ha descrito alte-
raciones del sueno (insomnio, pesa-
dillas), fatiga, depresion y alucinacio-
nes. Otros efectos secundarios pueden
afectar el bienestar del paciente: son el
fenémeno de Reynaud y la disnea. En
los pacientes diabéticos tratados con
insulina, pueden favorecer la aparicion
de hipoglucemias.

* ALFABETABLOQUEANTES: Ac-
tian sobre los receptores alfa adre-
nérgicos, ejercen su mecanismo de
accion al disminuir las resistencias
periféricas. Los efectos secundarios
mas importantes son mareos, can-
sancio, hipotension postural, disnea,
depresion y trastornos gastricos.

* ANTAGONISTAS DEL CALCIO:
Existen tres grupos de farmacos den-
tro de esta familia: los derivados de la
Papaverina (verapamil), los derivados
de la Dihidropiridina (el mas conocido
es la nifedipina), los derivados de la
benzodiazepina (diltiazen). Los anta-
gonistas del calcio actian al inhibir la

‘f‘ entrada del calcio en la célula a través
z de los canales lentos, produciendo una

reduccion del tono de la musculatura
lisa y de las resistencias periféricas.

Medicién correcta de la T.A.

Estos farmacos no parece que afecten
la sensacion de bienestar de los pa-
cientes tratados a largo plazo, aunque
al inicio del tratamiento se pueden
presentar sofocos, edemas pretibiales,
palpitaciones y estrenimiento.

* INHIBIDORES DE LA ECA: Actuan
sobre el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, inhibiendo el paso de
angiotensina | a angiotensina Il que es
un potente vasoconstrictor.

Los inhibidores de la ECA presen-
tan pocos efectos secundarios, se han
descrito como mas importantes la tos
y trastornos del gusto.

CONCLUSIONES

De los estudios realizados: Perfil de
Salud de Nottinghan, Perfil de las
Consecuencias de la Enfermedad
(Sickness Impact Profile), el estudio de
Bulpitt (1990) y el ultimo mas reciente
de Fletcher y cols., se deduce lo si-
guiente:

Pequenos cambios numéricos en
los indices y escalas de bienestar ge-
neral tienen grandes repercusiones
sociales que pueden incluso traducirse
en despidos del trabajo o en precisar
los servicios de salud mental.

La calidad de vida es percibida de forma distinta por el personal sanitario,

paciente o familiares.
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Se demuestra que los diferentes
medicamentos antihipertensivos con
similares efectos terapéuticos pueden
influir sobre diversos aspectos de la
calidad de vida, pudiéndose evaluar
por medicaciones psicosociales.

En la clinica, los aspectos de calidad
de vida deben valorarse como factor
importante de la eficacia del trata-
miento.

Parece fuera de duda que ciertos
farmacos provocan notables altera-
ciones de la calidad de vida por los
efectos secundarios, tanto fisicos
como psiquicos, resultando a veces
dificiles de detectar.

Es necesario valorar de cada
farmaco tanto la actividad como los
efectos secundarios, acercarse al pa-
ciente y a su entorno y dirigir la actitud
terapéutica no so6lo a curar la
hipertension, sino a mejorar su nivel
global de salud modificando el con-
junto de habitos y relaciones con su
entorno (aumento de concentracion
en el trabajo, relaciones personales y
familiares, sensacion de bienestar fi-
sico y mental), todo ello ayudara ade-
mas a reducir la alta tasa de abando-
nos del tratamiento.

La salud fisica y mental de la persona
son factores indispensables para
medir el grado de calidad de vida del
paciente.

14

Edificio donde esta ubicada la consulta de HTA e hiperlipemia.
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EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION
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1. INTRODUCCION

Una vez descritos la atencion de
enfermeria en la fase aguda, los pro-
blemas de enfermeria durante el
curso hospitalario del gran quemado,
su evoluciéon y complicaciones mas
frecuentes, debemos conocer su in-
cidencia en nuestro medio. Para ello
hemos realizado un estudio estadis-
tico en la Unidad de Grandes Que-
mados del Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla, donde se
analizaron 777 pacientes de ambos
sexos con edades comprendidas en-
tre un mes y ochenta y cinco anos,
con el fin de estudiar comparativa-
mente a estos enfermos atendidos en
nuestra Unidad, tanto los pacientes
ingresados, como aquellos que no lo
necesitaron y fueron tratados am-
bulatoriamente. Con los datos obte-
nidos hemos elaborado un programa
de prevencion lo mas adaptable po- Los accidentes laborales son la causa del aumento de este grupo (explo-
sible a la sociedad en la que vivimos. sién en una mina).

Para ello, hemos formado dos gru-

pos de estudio: GRAF'CO 1

« GRUPO A: Comprende un perio- /
do desde el dia 1 de enero al 30 de INGRESOS / EDADES
septiembre del afo 1990, con un total B -evBRA B2 VARON GRUPO A

de 203 pacientes ingresados.

+ GRUPO B: Volumen de quema- 40
duras llegadas a nuestro Servicio de
Urgencias que no necesitaron hos-
pitalizacién. En un periodo com- 31 39
prendido entre el 1Tde marzoal30de 30} - - - .
septiembre de 1990.

INGRESOS

2. MATERIAL Y METODO

Los datos del GRUPO A fueron
recogidos de la ficha, que de cada
enfermo ingresado va elaborando 1G
dia a dia el departamento de Medici- 10 7
na Preventiva de este hospital.

= Para los datos del GRUPO B ela-

® boramos una tabla en la que por

Z anamnesis individual se recogianlos 0
parametros necesarios para la con-
feccion de este trabajo. EDADES

20 e — e ——— e e e - i g
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=
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El GRUPO A esta compuesto por
203 casos y el GRUPO B lo formaron
574 pacientes.

Tanto uno como otro grupo se han
clasificado en cuadros y graficos de
incidencias, atendiendo a parametros
tales como extension corporal que-
mada, edad, etiologia y lugar donde se
produjeron estas quemaduras.

3.1. RESULTADOS GRUPO A

El nimero de ingresos como ya he
dicho, en este periodo de enero a
septiembre fue de 203, de los cuales
corresponden el 76% a varones y el
24% a hembras.

3.2. CLASIFICACION GRUPO A

Cuadro I.
Clasificacion por edades

EDADES N°? %

0-1 1 55

1-3 25 12,0

4-6 13 6,5
7-12 10 5,0
13-20 17 856 HEMBRAS 49
21-30 31 15,0
31-40 35 17,0 VARONES 154
41-50 19 9,5
51-60 15 75
61-70 12 6,0
> 70 15 75
TOTAL 203 100

Se observa en el grafico que el
grupo mas afectado es el de adultos
con edades comprendidas entre los 31
y 40 anos, en el que ademas hay ma-
yoria de varones con un 86% aproxi-
madamente.

GRUPO DE 31 A 40 ANOS

Etiologia/lugar donde
se produce el accidente

CAUSAS N* %
LLAMAS 19 54
ELECTRICAS 10 285
LUMBRE BAJA 4 15
ESCALDADURA 1 3
QUIMICAS 1 3
FLASH-SOLAR 0

OTRAS 0

LUGAR N2 %
ACCIDENTE L. 18 515
DOMICILIO 12 34
OTROS 5 145
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Destacan en importancia dentro de
este grupo, las quemaduras produci-
das por llama con un 54%, seguidas de
las eléctricas con un 28,5%. Es muy
importante subrayar que en este gru-
po de estudio el 51,5% de las quema-
duras son producidas por accidente
laboral.

Las siguen en importancia otros
dos grupos: de 21 a 30 afnos, donde
contintian dominando las quemadu-
ras por llamas, con un 81% vy las es-
caldaduras en ninos de 1 a 3 anos con
una incidencia del 76%.

Cuadro ll

Clasificacion etiolégica
ETIOLOGIA N® %
LLAMAS 108 53
ESCALDADURAS 59 29
ELECTRICAS 22 "
LUMBRE BAJA 7 35
QUIMICAS 3 1.5
FLASH-SOLAR 1 0,5
OTRAS 3 15
TOTAL 203 100

Asi pues, observamos que las cau-
sas mas frecuentes de quemaduras en
enfermos ingresados fueron princi-
palmente dos:

- Las producidas por llamas con un
53%

- Las escaldaduras con un 29%.

En tercer lugar, aunque con menor
incidencia, las quemaduras eléctricas
con un 11%.

Es importante que destaquemos la
disminucion paulatina de las quema-

duras por lumbre baja (brasero), que en
nuestra comunidad, y comparativamen-
te con estadisticas desde el ano 1980
hasta hoy, fueron disminuyendo desde
un 13% en ese ano, hasta el 3% estima-
tivo para el ano 1990, estabilizandose en
esa cifra desde el ano 1987,

Cuadro
Clasificacion por % de S.C.Q.

% S.C.Q. N® %
0-2 3 1
3-6 34 17

7-10 45 22
11-20 65 32
21-30 22 n
31-40 10 5
41-50 11 55
51-60 5 25
61-70 1 05
71-80 6 3

>80 1 05

TOTAL 203 100

Existe un gran grupo en el que se
encuentran la gran mayoria de los ca-
so0s, y es aquel con superficie corporal
efectuada entre un 3% y un 20%, que
corresponde al 71% del volumen total.

Cuadro IV
Lugar donde se produce
el accidente

LUGAR N® %
DOMICILIO 124 61
ACC. LABOR. 40 20
OTRAS 39 20
TOTAL 203 100
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Asi, que el 61% de las quemaduras
ingresadas en nuestra Unidad han
sido padecidas en los domicilios par-
ticulares de las victimas. Y recordemos
que el 51,5% de los pacientes ingre-
sados con edades comprendidas entre
31y 40 anos, lo fueron por Accidente
Laboral.

4.1. RESULTADOS GRUPO B

En este grupo se atendieron 574
casos en el servicio de Urgencias de
nuestra Unidad entre los meses de
marzo a septiembre del ano 90, sin que
necesitasen ser hospitalizados.

Con respecto al sexo, el 52,7% co-

Importante quemadura producida al caer en un barrefio de agua hirviendo

(para la matanza).

EDADES

Escaldadura producida por comida
muy caliente.

rresponden a hembras y el 47,3% a
varones.

4.2. CLASIFICACION GRUPO B

Cuadro V
Clasificacion por edades
EDADES N® %
0-1 17 3
1-3 72 125
4-6 38 6,5
7-12 34 6
13-20 84 145
21-30 124 215
31-40 75 13
41-50 73 13
51-60 33 6
61-70 16 3
>70 8 1
TOTAL 574 100
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GRAFICO 5
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En este grafico, el mayor porcenta-
je corresponde al grupo de edad
comprendida entre 21-30 afnos. Los
afectados en este grupo son mayoria
hembras y ademas, la quemadura se
produjo en un numero muy elevado
en su domicilio.

Cuadro VI
Clasificacion etiolégica
CAUSAS N® %
ESCALDADURAS 274 48
LLAMAS 102 18
ELECTRICAS 20 35
LUMBRE BAJA 17 3
FLASH-SOLAR 54 9
QUIMICAS 20 35
OTRAS 87 15
TOTAL 574 100

Podemos observar que las es-
caldaduras, con un 48%, son las cau-
sas mas frecuentes de quemaduras en
este grupo y que el 41% de éstas son
padecidas en el domicilio por mujeres
con edades comprendidas entre los 13
y 20 anos.

De la misma manera que en el gru-
po de estudios de los pacientes ingre-
sados, la incidencia de quemaduras
por lumbre Baja ha descendido consi-
derablemente.
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Cuadro VII
Clasificacion por % de S.C.Q.
% S.C.Q. N® %
0-2 364 64
3-6 137 24
7-10 46 8
11-20 16 25
21-30 5 1
31-40 1 0,2
41-50 0 0
51-60 0 0
61-70 0 0
71-80 0 0
>80 2 0,3
TOTAL 574 100

Observamos que la mayoria de las
quemaduras atendidas por nuestro
Servicio de Urgencias, un 64%, son
lesiones leves con superficies afecta-
das inferior al 2%.

Cuadro Vil
Lugar donde se produce
el accidente

LUGAR N® %
DOMICILIO 358 62
ACC. LABOR. 42 75
OTROS 174 305

El 62% de las quemaduras sufridas
en este grupo han sido padecidas en el
domicilio particular de las victimas.

En cuanto a los Accidentes Labora-
les atendidos corresponde a edades
comprendidas entre los 21 y 50 anos,
existiendo una mayor incidencia de
varones con el 83%.

GRUPO B

QUIM. F.-SOLAR OTRAS

L BAUA ELECT

ETIOLOGIA

5. DISCUSION

El grupo que con mayor incidencia
padece quemaduras, es el de edades
comprendidas entre los 21 y 40 anos,
donde existen, como vimos en el pri-
mer grupo, un alto porcentaje de Ac-
cidentes Laborales (51,5%) y en el que,
ademas, predominaba, con gran dife-
rencia, el varon sobre la hembra.

Entre las causas mas frecuentes de
estos accidentes, cabe destacar una
mayor incidencia de las quemaduras
producidas por llamas en el grupo A,
con un 53%, por tan solo un 18% en el
grupo B. Por el contrario, son mas fre-
cuentes las escaldaduras en el 2° gru-
po, con un 48% que en el 1%, con un
29%. De todo esto se deduce que las
quemaduras producidas por llamas
provocan generalmente lesiones mas
extensas y profundas que las ocasio-
nadas por liquidos calientes y, por
tanto, necesitan ser internadas con
mayor frecuencia para su tratamiento.

Es esperanzador como apuntaba-
mos anteriormente el paulatino des-
censo que han sufrido las quemaduras
por lumbre baja en nuestra comuni-
dad. Muy relacionadas con el subde-
sarrollo econémico y cultura de la
zona.

Vienen disminuyendo desde el ano
1980 con un 13%, hasta un 3% en 1987,
manteniéndose en este 3% estimativo,
porque al ir aumentando el nivel de -
vida, se van utilizando fuentes de calor ~
mas seguras. =z

Otro dato que nos llama la aten-
cion, es que el 64% de las quemaduras E
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atendidas por nuestro servicio de ur-
gencias, son lesiones leves con su-
perficies afectadas inferiores al 2%,
que hubieran podido ser tratadas en
cualquier centro de atencién primaria,
sin necesidad de ser asistidas en una
Unidad Regional.

Una gran mayoria de las quema-
duras, el 62% son sufridas en los do-
micilios, lugar que generalmente
consideramos mas seguro, afectando
principalmente a mujeres y ninos. El
lugar de la casa donde se producen
con mayor frecuencia es en las coci-
nas, para las mujeres, y en el bano
para los ninos.

Por experiencia, durante el periodo
de tiempo en que la Unidad de Que-
mados lleva funcionando, podemos
asegurar que un alto porcentaje de
todas estas quemaduras son fruto de
negligencias, confianzas y falta de in-
formacion. Se deduce por todo lo ex-
puesto, la tremenda importancia que
tiene el efectuar campanas de pre-
vencion que tiendan a informar de
como se producen mas frecuente-
mente estos accidentes y el modo de
intentar evitarlos.

6.1. CONCLUSIONES GENERALES

A grandes rasgos podemos extraer
dos conclusiones:

1) Un alto porcentaje de quemadu-
ras se producen como consecuencia
de imprudencias o falta de informa-
cion.

2) Un 64% de las quemaduras
atendidas en nuestro servicio de ur-
gencias fueron diagnosticadas como

leves y eran susceptibles de ser aten-
didas en centros de atencion primaria.

Asi pues un sistema sanitario que
quiera servir a la comunidad ha de
afrontar con coherencia:

- Un programa de prevencion de
quemaduras que, basandose en los
datos obtenidos, incida especialmente
en las circunstancias epidemiologicas
en que éstas se producen.

- Un programa de formacion para
profesionales que aclare y unifique
criterios, para el correcto tratamiento
de urgencia de las quemaduras.

6.2. PROGRAMA DE PREVENCION

El diseno de una campana de pre-
vencion es una tarea muy amplia y
requiere una coordinacion multidis-
ciplinar y especializada que escapa en
sus detalles a cualquier estamentos
profesional por separado.

Asi pues, vamos a establecer unos
principios generales sobre los que
basar dicho programa.

Siendo el objetivo disminuir pro-
gresivamente la incidencia de las
quemaduras en la poblacion tributaria
de nuestra Unidad, debemos actuar
sobre.

- GRUPOS DE RIESGO YA DEFINI-
DO.

-~ ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES
TAMBIEN EXPUESTAS.

—ZONAS ASOCIADAS A ETIOLO-
GIAS CONCRETAS.

La campana ha de tener como ca-
racteristicas el ser:

- PROGRESIVA

~PERMANENTE

- ADAPTABLE.

1]
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Los niveles de actuacion han de ser:
~EDUCATIVO: familiar y escolar.

- LABORAL.

-~ LEGISLATIVO.

Y sus estructuras deberan constar
de los siguientes apartados:

-~ MEDIOS DE COMUNICACION.

~ RED SANITARIA.

- INSTITUCIONES: sindicatos, co-
mités de empresa, escuelas, asocia-
ciones de vecinos, etc.

6.3. PROGRAMA DE FORMACION

Objetivos:

- Actualizar los conocimientos ba-
sicos sobre la etiopatologia y la
fisiologia de las quemaduras, entre los
profesionales de Enfermeria.

— Actualizar también entre estos
profesionales de las técnicas basicas
de los primeros cuidados en las que-
maduras.

- Formarles para que sean capaces
de llevar la evolucion de aquellas
quemaduras que no requieran asis-
tencia especializada.

Las caracteristicas son las mismas
que en el programa de prevencion:

- PROGRESIVA.

- PERMANENTE.

- ADAPTABLE.

Esta campana de formacion ha de
estar estructurada, como minimo en
dos niveles:

a) Escuelas de enfermeria para for-
mar a futuros profesionales.

b) Reciclaje del personal que desa-
rrolla su labor fundamentalmente en
los servicios de urgencias.
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CONCURSO N° 21

PRIMER PREMIO

Autora: D* Angeles Ubeda Toro
Colegiada N*® 10.457

Maquina: OLYMPUS AF-1 SUPER
Titulo: «Viajar en moto:

“Toda una aventura”»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA 22

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S.
Y D.E. TEMA: LOS BARCOS

4° TRIMESTRE ANO 92 (OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE)

El plazo de presentacion finalizara el proximo 20 de
noviembre 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 solo podra presentar 2 fotografias
como maximo aunque se optara sélo a un tanico
premio. Cada una de las cuales ird en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la com-
posicion. En sobre aparte, cerrado ira 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 composicion 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
caracter lucrativo y especificando el autor de la misma.
El fallo del Jurado seréa inapelable.

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

Autor: D. Fco. Bautista Reviriego
Colegiado N® 9.502
Maquina: OLYMPUS

SUPER ZOOM 110
Titulo: Sombra, please.

TERCER PREMIO

~ TRAINS FOR

.
w
v

. pe—  LEAVE FROM PLATFORM 12
. M Victoria Redondo Morales | TICKETS M =% OBTAINED - B
Méqu:::: vAsm'::.Ag;(z-: FROM V! AACHIRE. .
SUPER 2.00

ONTH v TAND
ON PLATI 5 -

Titulo: «Vaya par de turistas»

~ Jurado calificador del Concurso Fotografico N* 21:
™~

=z — D. José Luis Iglesias Gutiérrez (Colg. 7.027).
— D®. Carmen Moreno Weiland (Admva. Colegio).
— D. José Luis Ramos Molino (Seguros Caudal).
— D. Gonzalo Giraldez Sousa (Banco Comercio).
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EJERCICIOS Y MASAJES NECESARIOS
PARA LA RECUPERACION
DEL ORGANISMO AL FINALIZAR
LA ACTIVIDAD DEPORTIVA

Autor: D. Vicente Montiel Cortés

Sacudida del miembro inferior.

Ejercicios de estiramiento y

relajacion. Masaje y Automasaje

Del mismo modo que una sesion
de entrenamiento deportivo, para
cualquier tipo de deporte, ha de ser
progresiva, es decir, ha de ir de menos
a mas; la vuelta a la normalidad del
organismo, después del esfuerzo, se
consigue mediante una serie de
condicionantes necesarios, 0 en su
defecto, automasajes.

El musculo, protagonista del movi-
miento, sabemos que no puede pasar
de la inactividad al trabajo intenso de
forma explosiva, sin riesgo de lesio-
nes. La fibra muscular, sorprendida
por el ejercicio violento para la que no
esta preparada, protesta rompiéndo-
se. Es necesario, por tanto, que la
musculatura y todos los 6rganos,
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fundamentalmente el corazon, vayan
poco a poco intensificando su trabajo
y preparandose para soportar el es-
fuerzo que le vamos a reclamar.

Por lo expuesto, es obvio com-
prender, que previamente al entrena-
miento central o fundamental, pro-
piamente dicho, hemos de someter al
organismo a una serie de ejercicios
progresivos en su intensidad: los lla-
mados ejercicios de calentamiento. La
duracion y variedad de éstos depen-
dera, tanto del clima, como del tipo de
entrenamiento a realizar. Como es
natural, no voy a detenerme en ellos;
en primer lugar, por no ser yo la per-
sona cualificada; y en segundo lugar,
por no ser éste el momento adecuado
para su explicacion.

La finalidad que perseguimos con
este articulo va encaminada a dar a

Fisioterapeuta del Real Betis Balompié

conocer, especialmente al deportista,
la necesidad de que, lo mismo que
para hacer un entrenamiento funda-
mental, intenso y especifico, ha de
comenzarse con un calentamiento
previo; al finalizar dicho entrenamien-
to, y antes de pasar a la ducha para el
aseo, es obligado, si se quiere dejar a
los musculos en 6ptimas condiciones
y preparados para someterse a un
proximo entrenamiento o prueba de-
portiva, realizar ejercicios de estira-
miento y relajacion; como por ultimo,
recibir una breve sesion de masaje de
finalidad eliminadora.

Sabemos que el musculo, cuando
trabaja, requiere un mayor aporte de
sangre que le lleve, entre otros pro-
ductos, una mayor cantidad de oxige-
no, imprescindible para la combustion
productora de energias. Este volumen
de sangre, que no puede pasar a la
concurlacion de retorno a la velocidad
que es reclamada, hace que el mus-
culo se vaya congestionando, per-
diendo su condicién de estiramiento y
elasticidad. Los ejercicios menciona-
dos, que devuelven al musculo su
longitud primitiva, y los de relajacion,
especialmente los efectuados en po-
sicion declive, que permiten la
descongestion muscular y facilitan la
circulacion venosa y linfatica, ayudan
a eliminar la mayor cantidad de pro-
ductos de desecho acumulados en el
musculo por la combustién durante el
trabajo. Esta eliminacidn alejan la
sensacion de fatiga muscular, permi-
tiendo, si fuera necesario, aproximar
las sesiones de entrenamiento.

MASAJE Y AUTOMASAJE

A pesar de los ejercicios mas arriba
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indicados que cierran la sesién pre-
paratoria, es inevitable que los pro-
ductos de desecho antes menciona-
dos quedan, en mayor o menor canti-
dad, depositados en el musculo, pro-
duciéndose un endurecimiento del
mismo, es decir, una contractura, que
a parte de producir dolor, hace perder
la condicion fundamental del tejido
muscular: |a elasticidad.

Si en estas condiciones somete-
mos a un nuevo trabajo, bien intenso,
o bien prolongado, a los musculos
afectados, no debe extranarnos que
durante la actividad, aparezca el te-
mido por los deportistas «calambre»
muscular o rigidez cadavérica del
musculo, que limita al maximo la
condicion de elasticidad del mismo,
hasta no ser reducido por medio de las
maniobras oportunas.

Por todo ello, el masaje de drenaje
o eliminador, recibido con el organis-
mo todavia caliente, es decir, con una
buena vaso-dilatacién actual, facilita
que los productos residuales sean eli-
minados, dejando el musculo «lim-
pio» y preparado para una buena ac-
tividad deportiva proxima, Sin el ma-
saje, la eliminacion total, solamente
con el reposo deportivo, se consigue
entre las veinticuatro y cuarenta y
ocho horas siguientes.

Como es de suponer que los prac-
ticantes deportivos, en general, care-
ceran de masajistas que les atiendan,
salvo que se encuentren enrolados en
Clubes de élite; y aun asi, tendrian que
esperar algin tiempo para poder ser
atendidos, aunque sean dos los pro-
fesionales dedicados a ellos, por la
imposibilidad de tratar a todos al
mismo tiempo, es por lo que les
aconsejo aprendan a completar esta
parte de su preparacion por medio del
automasaje. Esta practica, que se la
pueden realizar aprovechando el mo-
mento del aseo, en la misma sala de
duchas, y que no requerira mas alla de
diez minutos, les dejara totalmente
recuperados del esfuerzo.

Como seria prolijo, en este breve
articulo, enumerar la forma de
autoamasarse todas las regiones del
cuerpo, con explicacion detallada de
sus distintas maniobras, me remitiré a
las que deben emplear, a titulo de
ejemplo, en las piernas y muslos del
tren inferior, por ser éste el que inter-
viene siempre en cualquier tipo de
deporte, naturalmente atlético y que
requiera desplazamientos. La finalidad

Automasaje. Sacudida de las caras anterior-interna y externa del muslo.

de este tipo de masaje que sera
eliminador, de drenaje o depletivo,
comportara maniobras lentas y me-
dianamente profundas.

El vehiculo de deslizamiento que
utilicen, si estan en la ducha o banera,
sera la espuma resultante del produc-
to que empleen para el aseo.

La posicion sera de recostado por la
region dorsal contra la pared, o bien
sobre un mueble que pueda servirle de

Automasaje. Amasado serpenteante
de la cara posterior del muslo.

apoyo. Cuando trabaje el segmento de
la pierna, tendra el miembro fle-
xionado por la rodilla y el pie apoyado,
por medio de la mitad plantar del
mismo, sobre la cara interna de su otra
pierna, que se encontrara flexio-nada,
pero recostada por medio de toda la
parte externa del mismo sobre el sue-
lo.

Para trabajar la cara posterior del
muslo seguira en la misma posicion.
Cuando trabaje las caras anterior, in-
terna o externa, debera extender el
miembro, colocando debajo del hueco
popliteo el borde interno del pie del
otro miembro, que se encontraba ya
flexionado y recostado sobre el suelo.

Las maniobras, atendiendo la con-
dicion de la progresion en el masaje
seran de frotacion, friccion y amasado;
terminando siempre con vibraciones o
sacudidas relajantes.

A los lectores interesados, si quie-
ren conocer las técnicas de las ma-
niobras, la variedad de las mismas, los
tipos de masajes aplicables, segun la
finalidad que se busque, etc..., les re-
mito a mi obra, recientemente publi-
cada, «Los masajes en el deporte»,

Espero, con este breve articulo,
despertar la inquietud del companero
interesado en el deporte, lo practique
0 no, por conocer la importancia de la
correcta finalizaciéon de la actividad
deportiva diaria, bien para su prove-
cho, o bien para orientar a los practi-
cantes que se le acerquen para con-
sultarles.
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CAMBIOS PSICOLOGICOS EN LA MUJER
DURANTE EL PUERPERIO

Autora: Diia. Encarnacion Fdez. Zamudio

«El embarazo y el periodo postparto se
consideran generalmente como crisis
madurativas iguales en importancia a
las de la adolescencia y la meno-
pausia» Francis J. Kane, Jr. MD.

VALORACION DE LOS CAMBIOS DE
CONDUCTAS NORMALES

Reva Rubin. Es uno de los autores
que mas ha estudiado el tema del
comportamiento en el periodo post-
parto. Ha descrito tres fases del puer-
perio que contribuyen a que las ma-
tronas comprendan el comporta-
miento de las puérperas y elaboren el
plan de cuidados que deban poner en
marcha.

1) Fase de aceptacion

Esta fase suele iniciarse con un
sueno profundo, reparador, después
del parto, al principio no se da cuenta
de lo cansada que estd, debido a la
emocion producida por el parto, o la
tension emocional que le produce los
sentimientos de anticlimax y vacio
debidos a la separacién del nifo.

Se ha observado que la madre
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puede tener mucha necesidad de
dormir durante varios dias, si se le in-
terrumpe de este sueno inicial. Este
punto se debe tener en cuenta al pla-
near los cuidados de enfermeria en el
periodo del posparto inmediato.

Rubi, describe el comportamiento
de la madre durante esta fase: como
pasiva y dependiente, acepta lo que se
le da y toma pocas decisiones e inten-
ta seguir las instrucciones.

Durante la fase de aceptacion, el
sueno y la comida cobran gran im-
portancia fisiologica y psicolégica-
mente para la madre; manifiesta en-
contrarse hambrienta y sentirse pre-
ocupada por la alimentacion de su
hijo.

Aqui la figura del padre debe asu-
mir la funcién de companero y sopor-
te de la familia.

Pero al mismo tiempo se puede
sentir confuso y extenuado, debido al
esfuerzo emocional del parto. Puede
estar preocupado por la madre por su
pasividad y dependencia.

2) Fase de afianzamiento

A medida que la madre va recupe-

Matrona de Z.B.S. Guillena (SEVILLA)

rando sus fuerzas durante los prime-
ros dias postparto, comienza a mos-
trarse menos dependiente. Rubi, des-
cribe esta fase como la de afianza-
miento, durante la cual expresa sus
preocupaciones sobre el presente,
especialmente recobrando el control
sobre las funciones de su organismo.
Puede sentirse ansiosa sobre su ca-
pacidad para cuidar a su hijo.

Durante la fase de afianzamiento
empieza a preocuparse mas por el
nino, lo que facilita el desarrollo del
sentimiento materno y el aprendizaje
de las funciones de madre.

3) El periodo de transicion

La mayor parte de este periodo
transcurre en el hogar, de ahi la gran
importancia que tienen las visitas
puerperales o visitas domiciliarias, la
madre se encuentra mas abierta al
aprendizaje.

No es extrano que en el periodo
postparto, la madre sufra frecuentes
cambios de humor y se sienta vulne-
rable.

A este desequilibrio contribuyen
muchos factores, entre los que se in-
cluyen muchos cambios hormonales
del embarazo. La represion del ego
provoca mayor dependencia, asi,
como molestias, fatiga y cansancio fi-
sico que siguen al parto. Ademas la
madre puede sentirse desbordada por
la responsabilidad que afronta al vol-
ver al hogar y la nueva situacion. Du-
rante este periodo la madre puede
llorar sin motivo, mostrandose irri-
table, poco apetito o insomnio.

Esta «tristeza postparto» suele
aparecer alrededor del tercer dia del
parto. La mujer puede sentirse culpa-
ble a causa de su extrano comporta-
miento, sobre todo por lo que no en-
cuentra razon para justificarlo.

Durante esta fase en la que la ma-
dre va reasumiendo sus responsabili-
dades, su ansiedad puede aumentar,
si el padre se encuentra, como senala
ANDERSON Y OTROS. «Totalmente
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absorbido por el bebé y no se fija, ni
responde a los sentimientos y reac-
ciones de la madre».

VALORACION DE LAS
NECESIDADES DE LAS MADRES

Las necesidades y prioridades de
las madres, detectadas por el personal
sanitario, no suelen coincidir con las
necesidades, preocupaciones y prio-
ridades que tienen los padres.

En un estudio realizado para deter-
minar las preocupaciones postparto;

Gruis: Hallé que tanto las multi-
paras como las primiparas expre-
saban muchas necesidades en el
primer mes postparto y en general se
mostraban incapaces para satis-
facerlas.

La preocupacion mas frecuente en
ambos grupos era el poder adaptarse
al cambio que habia sufrido su figura,
lo cual no es extrano teniendo en
cuenta que la recuperacion fisica es
una de las tareas principales del pe-
riodo posparto, a la que suman el sa-
tisfacer las necesidades del nino, al
crear relacion con él y los cambios de
vida y de relaciones para acomodar al
nuevo miembro de la familia.

El periodo postparto es también
una fase de molestias fisicas: fatiga,
stress emocional; ésto puede deberse
a las continuas exigencias del nino. Si
la madre se siente poco capacitada
para cuidar al nino, para amamantarle,
o incapaz de tranquilizarlo cuando
llora, es muy probable que experi-

mente un sentimiento de fracaso en el
papel de madre.

Las atenciones que requiere el nifo
pueden engendrar sentimientos de
celos en el companero. Los problemas
maritales son frecuentes en este pe-
riodo.

En un estudio realizado por MOSS
la mayor preocupacion de las
multiparas se centraban en las modi-
ficaciones que se producen en las re-
laciones familiares y en las necesida-
des de los miembros de la familia.

La mayoria de las senoras estudia-
das hablaban de fatigas, tensién
emocional, sensacion de soledad y de
sentirse atadas, falta de tiempo para
sus necesidades e intereses persona-
les.

Para desarrollar un plan de cuida-
dos y acciones eficaces para la madre
y sus familiares durante el puerperio,
la matrona debera tener en cuenta los
aspectos senalados en los estudios
que se han realizado, asi como las ne-
cesidades identificadas por las
puérparas.

En un estudio mas reciente LASSER
Y KEANE, los investigadores senala-
ron, tres necesidades fisicas funda-
mentales expresadas por las madres:

- Sueno y descanso.

- Alivio del malestar.

- Cuidados personales.

También informaron LASSER Y
KEANE de que las enfermeras en ge-
neral reconocian todas las necesida-
des que las madres sefnalaban, aunque
con distinto énfasis.

Muchas enfermeras creian que las
madres tienen pocas necesidades de
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cuidados fisicos y que constituyen un
grupo feliz e independiente. Las en-
fermeras asumian que su funcion
principal consistia en ensenar a la
madre a cuidarse de si misma y de su
hijo. Y raramente mencionaban las
necesidades de la madre de un perio-
do de dependencia y no citaban su
posible funcién para satisfacer estas
necesidades.

TRASTORNOS PSIQUICOS DEL
PUERPERIO

Podemos considerar el parto como
un continuo stress. Ademas de la an-
siedad y el esfuerzo fisico que supone,
la brusca transicién producida y la ne-
cesidad de aceptar con todas sus con-
diciones el rol de la maternidad, van a
poner a prueba la capacidad de adap-
tacion de la madre.

Por tanto no puede extranar que
durante el puerperio exista una mayor
vulnerabilidad para los trastornos
mentales.

DEFINICION E HISTORIA

La literatura cientifica sobre los
trastornos del postparto ha fluctuado
desde la posicion de que estos tras-
tornos no son distintos de cualquier
otra enfermedad emocional hasta la
idea de que las especiales alteraciones
asociadas con el embarazo tienen una
funcién en la precipitacion de la en-
fermedad. ZILBOORG (1929) senala
que la segunda opinion fue expuesta
por los médicos antiguos, como
Hipécrates, Galeno y Celso, todos los
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cuales dieron constancia de sus pro-
pias observaciones de la psicosis
postparto.

En el siglo XIX Marcé (1858), en
Francia, y Lloyd (1889) en Estados
Unidos, afirmaron que la psicosis
puerperal no era una entidad simple,
sino un conjunto de tipos de enfer-
medad. Los estudios psicoanaliticos
de Zilboorg a finales de la década de
1920 quitaron importancia a la teoria
organica exclusiva. Los datos cientifi-
cos disponible en el presente no per-
miten una resolucion de este debate,
pero contribuciones cientificas re-
cientes han servido para agudizar el
centro de las cuestiones que merecen
investigacion sobre esta area en el fu-
turo.

Basicamente los trastornos menta-
les mas habituales son:

Psicosis Puerperales:

El término de psicosis puerperal se
refiere a cuadros delirantes aluci-
natorios en relacion o no con un tras-
torno de conciencia. Actualmente no
se admite que la psicosis puerperal
constituya una entidad nosolégica in-
dependiente, sino que abarca cuadros
de origen afectivos, esquizofrenifor-
mes 0 somaticos.

La incidencia oscila entre el 0,1 y el
0,6% situandonos en 1 caso cada 200
nacimientos, en el 42% de las madres
el inicio es durante la primera semana
después del parto y en el 75% durante
el primer mes.

Etiologia: No se han hecho los es-
tudios psicoendocrinos necesarios; la
investigacion se centra en los estudios
sobre factores bioldgicos o psicoso-
ciales.

Estudios biolégicos: La mayoria de
las contribuciones en este area en la
posible intercepcion de la funcién
tiroidea y suprarrenal en relacion con
el alto nivel de estrégenos y proges-
terona del embarazo y la terminacion
brusca de estos niveles altos de hor-
monas sexuales en el momento del
parto. HAMILTON ha postulado que
los trastornos del metabolismo
suprarrenal estan relacionados con los
trastornos mentales del postparto,
dada la similitud de los sindromes
asociados, pero no existe ningun es-
tudio que demuestre que los niveles
de corticoides en la psicosis del
postparto son mayores que en las
otras. La mayoria de estos estudios
estan sin controlar.
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Factores psicosociales: Los estu-
dios psicodinamicos de la enfermedad
mental senalan los sentimientos con-
flictivos en las madres con respecto a
sus actitudes hacia su experiencia
maternal, su nuevo hijo, su marido,
Zilboorg (1929) presentd un primer
estudio sobre la psicotica postparto.
Describid a la paciente como ambi-
valente, con un complejo de castra-
cion, fase edipica no resuelta en el
desarrollo psicosexual. También ob-
servo que la mayoria de sus pacientes
se habian casado, después de noviaz-

gos prolongados. La observacion de la
hostilidad durante el embarazo y des-
pués del parto ha sido senalada por
muchos autores.

Se ha visto que los conflictos al
asumir el papel de madre llevan a una
mezcla o dilucién en la identidad en
estas mujeres.

Melges (1968) senala que el ser
madre de un nino no comunicativo
impide la autodefinicion y que hay una
falta de relativa retroaccion interper-
sonal y menor distinciéon entre uno
mismo y los demas al principio de la
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relacion madre-hijo. Aunque estas
mujeres eran plenamente responsa-
bles de la experiencia de ser madre,
sus propias experiencias infantiles las
llevaron a rechazar a sus propias ma-
dres como modelos de imitacion e
identificaciéon. Sus sentimientos de
identidad y capacidad se rompen en el
hecho de que son madres en saber
cémo actuar. Se les ha encargado la
maternidad, pero el nino es incapaz de
explicar las lineas para su cuidado,
proporcionando poco reforzamiento
positivo. Esto se acentua cuando el
ambiente ofrece escaso reforzamiento
en sus actividades maternales, evi-
denciado por el de recompensa del
marido, y consejos discrepantes por
parte de los demas, y hay tensiones
habituales, que dan como resultados,
frustracion y sentimientos de estar
atrapadas.

Los estudios y las diversas teorias
no pueden ser consideradas como
definitivas, son necesarios mas estu-
dios para descubrir que otros factores
pueden explicar que se produzca la
enfermedad en ciertas mujeres y su
ausencia en otras.

Rasgos clinicos:
Un rasgo predomi-
nante en la literatura
sobre la enfermedad
mental en el puerpe-
rio tiene relacion con
el inicio de la enfer-
medad. La mayoria
de los autores estan
de acuerdo en que los
sintomas se notan
antes del tercer dia
del postparto. Karnos
y Hope (1937), y des-
pués Paffembarger
(1961), informaron de
la incidencia desde el
primer dia al séptimo
dia. Este periodo de
latencia se considera
como el periodo du-
rante el cual tiene lu-
~ gar algun tipo de de-
sarrollo quimico u
hormonal relaciona-
do con el proceso de
amamantamiento,
que lleva a la mani-
festacion posterior de
la enfermedad.

Los sintomas son e
w incluyen insomnio,

~ incapacidad para
descansar, sensacion

de fatiga, animo depresivo, irrita-
bilidad, dolor de cabeza, cambio de
humor. De acuerdo con algunos estu-
dios, el insomnio es el sintoma mas
penoso. Los sintomas posteriores son:

Suspicacia, signos de confusion o
incoherencia, declaraciones irraciona-
les, preocupacion obsesiva por trivia-
lidades y rechazo de la comida. Boyd
(1942) subray6 la presencia de sinto-
mas de delirio.

Segun Melges la sintomatologia
clinica se centra en las relaciones de la
paciente con el nifo y el papel de ma-
dre. Las pacientes deprimidas pueden
manifestar una preocupacion excesiva
por la salud y el bienestar del nino.
Cuando hay una psicosis, el material
delirante puede incluir la idea de que el
nino esta muerto o que le falta algo. Se
puede negar el parto y se puede ex-
presar ideas de no estar casada o de
ser virgen, o ideas de persecucion, de
influencia o de sexualidad perversa. E|
infanticidio o el suicidio son poco fre-
cuentes, pero segun Melges y los es-
tudios realizados, ocurren en ocasio-
nes.
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Curso y pronéstico:

Gordon y Colb. (1959) han senalado
que varios autores atribuyen a tales
enfermedades un prondstico mas
grave del que en otros casos se apli-
caria a dicha enfermedad, mientras
otros consideran que el prondstico no
debe ser peor que para la enfermedad
en cuestion.

Tratamiento: A parte de la terapéu-
tica medicamentosa que se requiera
después que el periodo de psicosis
aguda ha pasado, en general en estas
pacientes esta indicada la psicoterapia.

Generalmente va dirigida a las
areas conflictivas, esto puede implicar
ayuda a la paciente a aceptar el papel
fermenino, acentuado por la crianza del
nino o los sentimientos de enfado y
celos hacia el nino ocasionados por
sus propias necesidades de depen-
dencia tratadas en relacion con su
propia madre. Los cambios en los
factores ambientales también pueden
estar indicados. Un mayor apoyo por
parte del marido y de otras personas
que la rodean pueden ser Util para re-
ducir las tensiones. Varios autores han
hablado de ingresar conjuntamente a
la madre y al nino para acelerar la cu-
racion de la madre. Un estudio de este
tipo informa de un resultado satisfac-
torio de un 89% de sus casos.

Son necesarios mas estudios antes
de que puedan saberse si el pronéstico
de estas enfermedades es diferente en
lo que ocurre con la mujer no emba-
razada.

LAS DEPRESIONES DEL PUERPERIO

Se presentan en un 10% que parece
ser valida tanto para culturas mas oc-
cidentales como para culturas mas
primitivas.

La sintomatologia es superponible
a la de cualquier episodio depresivo,
aunque puedan tener ciertas conno-
taciones especificas como: Actitudes
de rechazo, falta de interés hacia el
nifno o abandono.

En depresiones severas es preciso
valorar el riesgo de suicidio o infan-
ticidio.

MATERNITY BLUES O DEPRESION
DEL TERCER DIA
Constituye un cuadro muy fre-

cuente que se presenta en el 50-66,7%
de las madres. Suele aparecer hacia el
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tercer o cuarto dia del parto y tiene una
duracion de 1-2 dias, inicamente en el
14% la duracion supera los tres dias.
Se caracteriza por: tristeza, llanto,
intensa ansiedad y sensacion subjetiva
de deterioro cognoscitivo (falta de
memoria, concentracion, etc.).

Factores biolégicos

Como modificaciones endocrinas,
concaidas de los niveles de proges-
terona, modificaciones de las tasas de
cortisol, o descenso de las concentra-
ciones de triptéfano libre en sangre,
que generaria un déficit en la sintesis
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de serotonina en el sistema nervioso
central.

Antecedentes personales y
familiares psiquiatricos

Un 53% de las mujeres con altera-
ciones mentales puerperales tienen
antecedentes psiquiatricos familiares.
Y un 44% han presentado trastornos
psiquiatricos alguna vez. Asi mismo, la
presencia de trastornos mentales
puerperales con anterioridad aumenta
la posibilidad de aparicion de estas
alteraciones.

Factores psicolégicos:

Algunos autores han postulado que
todo aquello que retrase la reunion de
la madre con el hijo facilita la aparicion
de estos trastornos mentales en el
puerperio y repercute en la conducta
de la madre hacia el hijo durante los
primeros meses. Segln Leboyer
(1974) el contacto madre-hijo inme-
diatamente después del parto favore-
ce que la madre se relaje y tranquilice,
si bien esta hipo6tesis no ha sido com-
probada. Otros factores psicolégicos
también han sido implicados:

- Las relaciones con el padre.

~El tipo y la calidad del apoyo que
éste le brinda.

- Las relaciones con los familiares y
amigos.

- El tipo y soporte social tiene una
influencia relevante en la evolucion y
aparicion de estos trastornos.

- La ausencia del padre durante el
periodo que rodea al parto o en el
puerperio, constituyen otro elemento
con una clara repercusion negativa.

El nacimiento de un nino prematu-
ro o con algun tipo de alteracién au-
menta el riesgo de aparicion de com-
plicaciones psiquiatricas.

Presencia de alteraciones
psico-emocionales de cierta
entidad durante el embarazo.

Resulta dificil delimitar una serie de
medidas que permitan reducir la inci-
dencia de trastornos mentales durante
el puerperio. Para GORDON la unica
accion eficaz consiste en lograr que el
padre preste un apoyo eficaz durante
el embarazo, parto y puerperio, acep-
tando que él debe involucrarse en las
responsabilidades de la maternidad.

Sin embargo, es posible delimitar a
aquellas embarazadas que presenten
un mayor riesgo de trastornos men-
tales durante el puerperio.

BRAVERMAN Y ROUX han orde-
nado en funcion de su relevancia los
seis factores que tienen una mayor
capacidad de predecir la aparicion de
trastornos mentales.

1) Sentimientos de indiferencia,
rechazo o falta de carino hacia el pa-
dre.

2) Embarazo no deseado.

3) Historia previa de depresion du-
rante el puerperio.

4) Situaciones de aislamiento so-
cial.

5) Conflictos entre la pareja.

6) Embarazo no planeado.
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La situacién en general debe ir diri-
gida a prestar un apoyo psicoldgico, a
potenciar los sentimientos maternales
y a reducir la ansiedad que pudieran
provocar las responsabilidades aludi-
das a la maternidad.

Tanto en las depresiones del puer-
perio como en la psicosis puerperal es
necesario solicitar la intervencion de
los equipos de salud mental.

En el caso de la Maternity Blues, es
imprescindible realizar un seguimien-
to minucioso hasta su remision, evi-
tando que sea confundida con un epi-
sodio depresivo que requiera una ac-
tuacion mas enérgica.

PSICOLOGIA DE LA EXPERIENCIA

En todos los tiempos y en todas las
civilizaciones el hombre ha conside-
rado el proceso de la reproduccién con
profundo respeto y veneracion reli-
giosa, porque cree que mediante los
misterios de la concepcion, embarazo
y nacimiento se participa en el proce-
so creador del Universo.

FUNCION DEL PROFESIONAL

El equipo obstétrico goza de gran
privilegio de presenciar y participar
diariamente en el drama y milagro que
supone la gestacion y el nacimiento
humano. En el ambiente de las aba-
rrotadas salas de espera y de las prisas
en las salas de maternidad, es fécil ol-
vidar lo que significan el parto y sus
meses precedentes.

El bienestar fisico y mental estan
estrechamente relacionados. Esto
significa que una matrona tiene que
vigilar el estado mental de la madre
con tanta atencion como auscultar el
corazon del feto, y al mismo tiempo
averiguar la situacion de la madre en el
seno de la familia, con tanto cuidado
como trata de determinar la posicion
del feto en el utero.

En consecuencia, es importante
que las enfermeras, matronas y mé-
dicos no sélo observan el curso del
embarazo en cuanto a la posibilidad de
complicaciones, sino también que
traten de comprender y animar a la
embarazada y a su familia.

Por tanto una matrona debe con-
testar a las siguientes preguntas:

(1) ;{Cuales son, probablemente las
sensaciones y la forma de pensar de
una mujer sana durante el embarazo y
el paro?

(2) ;Como es probable que reac-
cionen su marido y sus hijos?

(3) ¢(Cuéles deben ser las funciones
del personal médico y de enfermeria y
como es posible que reaccione?

(4) ;Cudndo empiezan a ir mal las
cosas desde el punto de vista psiqui-
co?

REACCIONES DE LA MADRE

Dado que la personalidad y los an-
tecedentes de cada mujer son pecu-
liares, también su reaccién ante el
embarazo y el parto es algo individual;
incluso en una misma mujer un em-
barazo es distinto a otro. Después de
todo, cada vez esta dando vida a un ser
diferente y en distintas circunstancias.
Desde luego las reacciones de los pa-
dres varian de una manera similar,
segun cada individuo y segun el em-
barazo. Sin embargo, los investigado-
res que se han ocupado de esta cues-
tion han observado que existen ciertos
tipos de reacciones que son hasta
cierto punto previsible en los distintos
puntos o periodos del embarazo, tanto
para el padre como en la madre.

Desde el comienzo de la gestacion
convendra que el equipo obstétrico
estimule a los futuros padres para que
manifiesten sus reacciones al personal
sanitario que lo atiende. Los padres
sienten sucesivamente frustracion,
alegria, preocupacién o emocion in-
tensa, y necesitan hablar con alguien.
En general, sienten la impaciencia de
que se les diga que estos cambios de
animos constituyen un fenémeno
normal y no un signo de desequilibrio
mental.

Comenzaremos, pues, por consi-
derar las reacciones que tienen las
puerperas y las embarazadas, si bien
tendremos en cuenta que estan inti-
mamente relacionadas con las de la
familia, amigos y personal sanitario.

ASISTENCIA PROFESIONAL AL
PADRE

Una de las funciones mas urgente
del equipo obstétrico deberia ser:
ayudar adecuadamente a los padres
de los ninos que nacen diariamente en
los hospitales. Esta medida seria muy
beneficiosa para la sociedad y para la
familia. Una excelente innovacion se-
ria prestar tanta atencion al padre
como a la madre, si es posible. Esto
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permitiria su compleja participacién
en todo el proceso de la maternidad.
Por desgracia, tal y como estan las
cosas, en la actualidad, por muchas
razones, el tocologo y otros miembros
del personal hospitalario suelen ser los
que mas se oponen a esta participa-
cion activa del padre.

Es importante tener en cuenta que
las primiparas mas motivadas y con
mayor informacién hablan mas de
estos cambios psiquicos durante el
puerperio, -10- puerperas se les dio
mas informacién en Educacion Ma-
ternal, que se han dado cuenta mas
consciente de estos cambios, (esto lo
hicimos como prueba) los han identi-
ficado mejor y les han dado menos
importancia.

El % de mujeres que han reconoci-
do estos cambios han sido el 69,1%.

En la encuesta y entrevista que se le
han hecho para matizar mas en los
sentimientos, tiene mucha importan-
cia como dato significativo el nivel
cultural, econémico y el nimero de
hijos.

En el caso que mas nos preocupa
por la sintomatologia y las repercu-
siones sociales son la psicosis
puerperal que en mas de 200 emba-
razadas se nos han dado 3 casos que
todos los podemos considerar graves
por las repercusiones sociales y fami-
liares. Dos de ellas tenian anteceden-
tes familiares de depresiones puerpe-
rales, todas tratadas en los equipos de
Salud Mental.

Todos estos cambios en el com-
portamiento, hemos tenido en cuenta
el que sea o no embarazadas desea-
dos.
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Funciones de la matrona en A.P.S. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.
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D AT L A T
CRONICA PARA LA HISTORIA DE LA
PRENSA PROFESIONAL DE ENFERMERIA
EN ESPANA (1900-1929)

«Llama la atencion y es motivo de honda preocupacion
y reflexion, la poca Prensa Profesional que se ha conser-
vado a través del tiempon».

(Dr. J. Lasarte Calderay. Autor primera Tesis Doctoral
sobre la materia).

La Enfermeria, como actividad sanitaria reglamentada
profesionalmente, nace en Espafa cuando se crean, de
modo oficial, las primeras carreras Auxiliares Médicas. Si
bien las Profesiones Sanitarias ya gozaban para entonces
de ciertas reglamentaciones de tipo legal y académico,
seria a partir del «/nforme sobre los estudios», encargado
por Carlos Ill a Gregorio Mayans y el consiguiente «PLAN
DE OLAVIDE» (1767-1768), cuando surge un movimiento
renovador, especialmente intenso en Sevilla, que trata de
modificar sustancialmente la ensenanza en nuestro pais.

Pero no seria hasta pasados muchos anos (1843)
cuando se crean los «AUXILIARES DE MEDICINAY CIRU-
GlA» (también llamados «Practicos en el arte de curar») y
posteriormente, como consecuencia del Plan de Estudios

La historia ha conservado esta impresionante escena
de una cesarea, actualmente en la Biblioteca Nacional
de Paris.
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Autores: D. Carmelo Gallardo Moraleda
A.T.S./D.E.
D*Africa Gil-Martin Yuste
A.T.S/D.E.
D* Elena Jaldon Garcia
A.T.S/D.E.

de 1845 (o plan Pidal), los « MINISTRANTES» (Segtin Real
Orden de 29 de junio de 1846).

Ambas figuras van a ser sustituidas definitivamente, por
los «PRACTICANTES», nacidos a la luz del Articulo 40 de la
Real Orden del 9 de septiembre de 1857 (LEY MOYANO),
y por exigencias de la Ley Orgénica de Sanidad de 28 no-
viembre 1855, cuyo titulo sera expedido por las Facultades
de Medicina tras dos anos de estudios y practicas Hospi-
talarias.

Desde el mismo instante en que estos profesionales
deciden unirse, formando Asociaciones o Colegios (1900),
manifiestan en todos sus actos la necesidad vital que tie-
nen de contar con medios de difusion (Prensa) propios, ya
que los dos Unicos periddicos profesionales que existen
(«El Practicante Espanol» y «La Cirugia Menor») tienen
caracter de negocio privado.

Asi, tras celebrar diversas Asambleas Nacionales (1903-
1904-1905-1907), aparece, el 15 de noviembre de 1907, el
PRIMER NUMERO del «BOLETIN DE PRACTICANTES»,
publicado por el Colegio Matritense, que ejerce de Junta
Central de Colegios de Practicantes de Espana, y subven-
cionado por la mayoria de esos Colegios Provinciales, a
cuyos asociados se les envia gratis.

Dicho Periodico se va a convertir en el Unico medio
«oficial» de expresion de estos «Enfermeros» y traera
como consecuencia su desaparicion, por falta de rentabi-
lidad economica de los anteriormente mencionados. Sus
paginas recogen las esperanzas y frustaciones, ilusiones y
suenos rotos, amores y desamores de estos pioneros en su
relacion con los poderes publicos y las restantes clases
sanitarias.

Mayor caracter reivindicativo va a llevar en sus paginas
«EL PRACTICANTE ARAGONES», Boletin del Colegio de
Zaragoza, y Decano de la Prensa profesional colegial, que
se publica desde el ano 1904 y que mantendra durante
anos un permanente enfrentamiento con el Boletin de la
Junta debido a sus pretensiones, cifradas en que los
Practicantes se afiliaran a la Central Sindical Socialista
U.G.T. En 1912 el Colegio de Cadiz publica «EL PRACTI-
CANTE MODERNO», del que saldran tan sélo algunos
numeros puesto que desaparecio ese mismo ano.

La aprobacion oficial, el 15 de mayo de 1915, de las lla-
madas «Enfermeras del Dr. Rubio» va a provocar el des-
animo y desunion entre la «Clase de Practicantes» y la in-
mediata dejacion por la Junta Central de sus funciones,
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Y MATRONAS

PUBLICACION MENSUAL

ADMINISTRALOR

D. Romén de Calvo
Pérez Pajol. 3.

DIECTOR;
D. Angel Serrano Villafadne.
Afucras Jde Séachez Ruano.

conoranores: Todos los companeros.

Distintas cabeceras de publicaciones pioneras en
nuestro pais.

KNG e

aunque el Boletin siguiera publicandose conjuntamente
con el Colegio de la Corte. Ello hizo que cada Colegio de-
dicara mayor atencion a su problematica concreta, dentro
de su ambito local o regional, potenciando sus actividades
particulares, sobre todo en lo referente a crear sus propios
Boletines, aunque la gran mayoria no cuenta con medios
necesarios para llevarlos a cabo.

En ese estado de cosas, hace su aparicion, en noviem-
bre de 1916, «EL PRACTICANTE GADITANO» que se va a
convertir, a través del tiempo, en el periédico profesional
mas importante y de mayor prestigio, gracias a la labor de
su auténtico artifice (aiin cuando permaneciera en la
sombra) D. Fernando Ceballos y Cerezo, uno de los «pa-
dres» de la profesion en nuestra Andalucia. Sus paginas se
convierten en un clamor para conseguir formar una Fe-
deracion Andaluza de Practicantes y en un ataque
continuo a los responsables del Colegio central por la
apatia que vienen manifestando, hasta que, finalmente,
consigue los frutos apetecidos.

Curiosa y enigmatica resulta la cabecera de sus catorce
primeros nimeros, en la que aparece como «Organo Ofi-
cial del Colegio de Medicina y Cirugia en la Provincia».

La esperanza de que el «aislamiento» en que vivian
profesionales y Colegios podria finalizar a finales de 1919
con su integracién en la Federacion Nacional de Clases
Sanitarias de Espana, junto a médicos, farmacéuticos,
veterinarios y odontélogos, merced al apoyo de su Presi-
dente, el Médico sevillano Dr. Jesus Centeno, infunde
nuevos animos que se transforman en un renacer de los
Colegios por el aumento de nuevos asociados, quienes le
proporcionan los medios econémicos y humanos para
conseguir dotarse de sus 6rganos de Prensa.

Entre los meses de junio y agosto de ese mismo ano,
editan sus Boletines Logrono («E/ Practicante Riojano»),
Ledn («El Practicante Leonés») y Jerez («El Auxiliar del
Meédicon).

Lo mismo habia ocurrido meses antes, entre enero y
febrero, con Almeria que volvia a poner en circulacion «£/
Practicante Almeriense» que ya habia conocido varios
numeros en los primeros meses del ano anterior, y Sevilla
con «E/ Practicante Sevillano», el cual se mantuvo hasta
finales del 1920, para reaparecer a partir de 1923. La misma
fecha en que aparece «El Practicante Cordobés» mante-
niéndose con ese nombre hasta el afo 1925 en que cambia
su cabecera por «El Auxiliar del Médico». No obstante,
Sevilla ya habia conocido «EL GENUINO», («publicacion
quincenal, dirigida por Antonio Diaz y que escondia el
Boletin del Colegio de Practicantes y Sangradores de esa
Ciudad en 1865»).

Este resurgir trajo como consecuencia la reactivacion de
la union de los Practicantes a nivel nacional con la creacion
de la Federacion Nacional (mayo 1921) que comenzara a
publicar «La Gaceta Oficial de la Federacion Nacional de
Practicantes», independientemente del Colegio de Madrid
que creara «El Auxiliar Médico», hasta enero de 1923, fe-
cha en la que vuelven a editar conjuntamente «E/ Boletin
Oficial de Practicantes».

Estos logros infundieron nuevos animos a esos «En-
fermeros Titulados», que llegaron a duplicar en un ano el
numero de inscritos en los registros de sus respectivos
Colegios que ya no podran seguir teniendo excusas para
no tener su propio Periddico; y asi nace, en 1920, «E/
Practicante Navarro», y en 1921 «El Auxiliar de Medicina y
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La publicidad siempre fue uno de los soportes a la hora
de afrontar la edicién de la Prensa profesional.

Cirugia de Barcelonan, «E| Practicante Galaico» (Ferrol), «E|
Practicante Toledano», «El Boletin del Colegio de Practi-
cantes de Santander» y «El Boletin del Colegio de Practi-
cantes de Valencia» que desaparece poco después y es-
tablece una «Seccién» dentro de la Revista «Union Sani-
taria» de su provincia, como sucederia con los Colegios de
Badajoz, Teruel, Jaén y La Coruna.

Los Colegios de Caceres y Castellén haran lo propio en
1922 y hasta el colegio de Lorca conseguiria tener su propia
Revista («E/ Practicante Lorquino»).

En 1927 nos encontramos con catorce publicaciones de
Colegios Federados, entre ellas «E/ Practicante en Africa»
{Melilla), «El Practicante Alicantino», «El Practicante Ma-
laguenon», y «El Boletin de la Federacion Vasco-Navarra»
que ha vuelto a publicar el Colegio de Bilbao tras haber
conocido un paréntesis después de su nacimiento en 1923,

Entre el ano siguiente y los primeros meses del 1929,
otros Colegios se suman a esta relacion: Valladolid y el «E/
Practicante Castellano»; Jaén y su «Boletin Oficial de
Practicantes»; Granada con el «Colegio de Practicantes de
Granada» y Santiago de Compostela con su «Boletin Ofi-
cial del Colegio».
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En Murcia coexisten dos publicaciones paralelas, la del
Colegio («Boletin Oficial de los Practicantes de la Provincia
de Murcia») y la que mantiene la incipiente Asociacion de
Practicantes Titulares («El Practicante Titular de Espana»).
En Salamanca, mientras tanto, Practicantes y Matronas
han creado un Colegio comun y publican, a partir de ene-
ro de 1926, «El Practicante Salmantino: Organo Oficial del
Colegio de Practicantes y Matronas».

Burgos es la provincia encargada de llevar a cabo la
publicacion del dalitimo titular, dentro del periodo que
abarca nuestro estudio: «Divulgacion Sanitaria», cuya fe-
cha de comienzo se centra en mayo de 1929.

Junto a todos los anteriores, existe una Seccion Espe-
cifica para Practicantes dentro de la Revista que publica la
Federacion Nacional de Uniones Sanitarias, dese 1918:
«Federacion Sanitaria: Revista de Medicina y Sociologia,
Organo Nacional de las Federaciones Sanitarias».

Algunos Colegios de Matronas cuentan también, con
sus propias revistas, aunque en la mayoria de las provin-
cias tienen libre acceso a las paginas de los Practicantes:
Madrid («El Boletin de Matronas», 6rgano de la Federa-
cién Nacional de Matronas), Barcelona («E/ defensor de la
Matronan», 1921) y Sevilla («La Matrona Hispalense»: abril,
1929).

En Almeria llegé a publicarse «La Comadrona», pero tan
solo encontramos una referencia aislada sobre ella, des-
conociéndose cualquier otro dato adicional.

A partir del 29 de diciembre de 1929, fecha en la que se
publica en «La Gaceta de Madrid», la Orden por la que se
establecia la Colegiacion Obligatoria de todos los Practi-
cantes y Matronas, el panorama anteriormente descrito
comenzo a variar. Pero esta es, por supuesto, otra historia
que en su momento intentaremos clarificar desde la
perspectiva de recuperar para la Profesion de Enfermeria
los primeros vestigios de su propia Prensa, elemento im-
prescindible si queremos, a la altura de 1992, llegar
minimamente a conocer cual ha sido el devenir histérico
de nuestra actividad.

ANOTACIONES SOBRE ORGANIZACION Y
CONTENIDOS EN LA PRENSA PROFESIONAL

Aunque todas ellas no guardan un determinado orden
en la distribucion de sus paginas, en lo que se refiere a las
distintas secciones, podemos determinar las siguientes:

CABECERA:

- Tras el titulo aparece como «Organo Oficial del Cole-
gio».

- En algunos casos se amplia con otras caracteristicas:
«Defensora de la Clase»; «Sin orientacion politica».

- Otros datos informativos: Precio, domicilio social,...

SECCION CRITICO-REIVINDICATIVA:

- Se le dedica el mayor numero de paginas.

- Denuncias de hechos puntuales. ‘

- Duras criticas a la Administracién y a quien se oponga =
a sus «justas» pretensiones o simplemente no apoye o
colabore.
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- Son lineas normalmente impregnadas de una tre-
menda «amargura» ante la impotencia para conseguir
mejoras, aunque en ocasiones, y casos muy concretos,
resumen estados de euforia.

SECCION LITERARIA-CIENTIFICO-CULTURAL:

- Poesias (de amor o critica social).

- Obras teatrales o novelas, por entregas.

- Articulos cientificos de algin Médico afamado de la
Provincia o Practicante.

SECCION DE NOTICIAS:

- Ecos de Sociedad, Necroldgicas o de cualquier otra
indole relacionada con la Clase Sanitaria.

SECCION OFICIAL:

- Disposiciones Oficiales que les afectan. Siempre con
un comentario adicional sobre las mismas.

— Puestos de trabajo vacantes.

- Convocatoria de oposiciones y temarios de las mis-
mas.

SECCION COLEGIAL:

- Cronicas de Actos Sociales.

- Actas o acuerdos de Asambleas o Juntas Directivas.

- Convocatorias.

- Estados de cuentas colegiales y de la revista.

- Noticias de otros Colegios, Federacion de Practicantes
o de la Unidn, o de los Colegios de otros Colectivos (Mé-
dicos, Farmacéuticos...).

- En algunos casos, todo lo relacionado con «Enfer-
meros» de paises Iberoamericanos».

ANUNCIOS:

- Los admiten de cualquier actividad.

“Manual del Practicante®

OBRA DE TEXTO Y CONSULTA DEL

Dr. Saenz de Cenzano

Todo Practicante que desce tener conocimiento completo de
los temas que se exigen en las diversas oposiciones de Prac-
ticantes Militares, Armada y Beneficencia, asf como los alum-
nos de todas las materias de la Ensedanza, deben adquirir
esta importante ¢ instructiva obra, Consta de cuatro tomos,
al precio de quince pesetas cada uno de los primeros, veinfe
el tercero y diez el Apéndice. Los tres primeros tomos, cua-
renta pesetas, y la obra completa, cincuenta pesetas. En-
cuadernacidn en tela, aumenta dos pesetas cada tomo.

DE VENTA EN LOS COLEGIOS DE PRACTICANTES Y

PRINCIPALES LIBRERIAS :-: A PLAZOS, EN CASA DEL
AUTOR, PASEO DE SAGASTA, 11, ZARAGOZA

La Formacién continuada de la época, en la Prensa
Profesional.

rtopedin ~—
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- Sobresalen los relacionados con los negocios o in-
dustrias Ortopédica. Farmacéutica y Sanitaria en General.

- Gran numero de Consultas de Médicos de Ciudad y
Provincia.

- Hay que hacer constar que el anuncio en «Plana»
completa cubria aproximadamente el coste de 30-40
ejemplares, con lo que puede decirse que, en la mayoria de
los casos, el Boletin se subvencionaba con estos anuncios
y la venta a los no asociados.

INSCRIPCIONES:

— La suscripcion anual rondaba, aproximadamente,
entre el 0,20% vy el 0,30% del Sueldo Medio anual de un
Practicante en un puesto oficial.

- Se envia gratis a todos los Colegiados al corriente en
el pago de sus cuotas colegiales.

— Se intercambiaba con las de otros Colegios, Asocia-
ciones o Colectivos y con Prensa en general.

DIRECCION:

— Esta en manos del Presidente del Colegio.

Excepcionalmente, y sobre todo en los primeros nu-
meros, puede depender del Vicepresidente u otros
miembros de la Junta Directiva.

RESPONSABLE DE REDACCION:

— Responsabilidad de un miembros de la Junta con
dotes literarias reconocidas, que normalmente unian a su
titulo de Practicante el de Maestro o era ejerciente en el
campo periodistico.

ADMINISTRACION:

— Separada de la Tesoreria del Colegio.

- Tenia preferencia para llevarla quien tuviese algun ti-
tulo, estudios o conocimientos de Economia.

— El Colegio —su Junta Directiva- podia controlarla a
través de interventores llamados «Contadores».

COMISION DE PUBLICIDAD:

- Formada por un grupo de voluntarios entre los Cole-
giados.
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- En las gestiones especiales, la «Comision visitadoran
era encabezada por el Presidente del Colegio.

COLOFON:

— La revista o Boletiin dependia de |la propia Junta Di-
rectiva, directamente o a través de los mecanismos de
control que se establecian. En todo caso la ultima palabra
siempre la tenia la Junta General o Asamblea de Colegia-
dos.

BIBLIOGRAFIA:

« El Colegio y su Historia. Capitulos | al XX. (Boletin del
Colegio de Enfermeria de Sevilla).

* Notas para la Historia de la Enfermeria Gaditana. (Es-
cuela Universitaria de Enfermeria. Univ. de Cadiz, 1983).

* Medicina e Historia. (Publicaciones Uriach. 3* época n®
2,12,16, 20, 22, 32).

* Legislacion Sanitaria. (Formulario Enciclopédico.
Barcelona, 1892).
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« Actas Juntas Directivas. (1908-1918). (Colegio Enfer-
meria de Sevilla).

* Semblanza Asambleas Generales. (Federacion Na-
cional de Colegios de Practicantes. Madrid 1928).

« «El Plan de Estudios de Céandido M* TRINGUEROS»
(1768).

* URIACH, Hoy - 150 anos de investigacion y futuro.
(Fundacion Uriach - 1988).

« Historia de la Prensa Andaluza {Antonio Checa Godoy).

« Boletines de los Colegios Oficiales de Sevilla, Cadiz,
Salamanca, Zaragoza y Almeria. (De 1916 a 1929).

» La matrona hispalense (1929/30).

* Noticias Hispano Americanas en la Prensa Andaluza de
los Auxiliares Sanitarios (1916-1936) Il Jornada de la H* de
la Medicina Hispanoamericana. Cadiz: Diciembre 1991.

= La Medicina en la Historia, Ediciones PFIZER, S.A.,
SALVAT. Barcelona 1984 (2 edicion).

2Quiere Vd. que sus
- productos sean cono-
cidos por todo el
Mundo?
Alniunciese en la
revista mensual,

que se envia a z‘oa’as
las capitales de Espa-
na y del Extranjero.
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MANIPULADORES DE ALIMENTOS:
AGENTES BASICOS DE SALUD

INTRODUCCION

La Delegacién de Salud, Consumo
y Servicios Sociales del Ayuntamiento
de Sevilla puso en marcha en el curso
84-85 por primera vez, el Programa de
Salud Escolar. Este Programa se de-
sarrolla actualmente a través de varios
subprogramas:

~ Educacién para la Salud.

- Vigilancia del Medio Ambiente del
colegio y su entorno.

- Programa de Apoyo al Plan de
vacunas de la Junta de Andalucia.

Dentro de los subprogramas de
Medio Ambiente y Educacion para la
Salud se encuadra esta experiencia
que engloba objetivos de los dos
subprogramas.

El Objetivo General es la mejora de
la calidad de vida de los escolares se-
villanos.

Para conseguir este objetivo hay
que incidir en todos los puntos de re-

Autores: D*® Paloma Torrego Fraile, D.E.
D*® Reyes Escudero Fombuena. Far-
macéutica.
D. Manuel Madrazo. Médico

Delegacion de Salud del Excmo. Ayun-
. tamiento de Sevilla.

lacién del nino con la escuela, empe-
zando por conocer el estado de éstos
puntos para valorar las necesidades y
asi poder establecer las prestaciones
adecuadas.

Uno de los puntos criticos es la uti-
lizacion de los servicios de comedor,
ya que supone para los ninos el inicio
de la adquisicion de habitos sanos en
la alimentacion y por ser identificado
como un factor de riesgo en toxiin-
fecciones alimentarias. Elevar el nivel
de este servicio es el objetivo que se
pretende alcanzar mediante el estudio
y control de cocinas, comedores, ali-
mentos, dietas y manipuladores,

Este trabajo se centra en la labor
realizada con los responsables de los
comedores escolares, y mas concre-
tamente, con los manipuladores de
alimentos. Detallaremos el trabajo
realizado en Educacion para la Salud y
Control microbiolégico de manipula-
dores.

o

~an e
Lavado de manos, antes y después de cada manipulacion.

OBJETIVOS

Los objetivos inmediatos son:

- Conocer el nivel actual de forma-
cién e informacion de los manipula-
dores para poder actuar sobre aspec-
tos especificos.

- Facilitar la participacion de estos
profesionales en los programas de
prevencion y educacion.

- Detectar la posible presencia de
portadores.

Los objetivos a largo plazo son:

- Aumentar el nivel de conoci-
mientos.

- Promover actitudes higiénicas
sanas.

— Motivar el sentido de responsabi-
lidad profesional, de los manipulado-
res.

MATERIAL Y METODO

En cuanto a material contamos con:

- Recursos humanos: una enfer-
mera, una farmacéutica, un médico,
dos veterinarias, un bidlogo, un qui-
mico.

- Recursos técnicos: documenta-
cion bibliogréfica.

- Recursos materiales:

a) Material microbiolégico: * me-
dios de cultivo (Selenito, Hajna, SS,
Hektoen, XLD, Kligler, Baird-Parker).

* sistemas de identificacion: gale-
rias de pruebas bioquimicas API-20 y
test de Estafilasa.

b) Material para las charlas a mani-
puladores: proyector de diapositivas,
diapositivas preparadas ya sobre te-
mas de alimentacion y manipulacion,
calendarios de bolsillo fabricados por
nosotros con los consejos basicos en
manipulacion para repartir entre los
manipuladores, documentacion bi-
bliografica.
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CONTROL MICROBIOLOGICO

GRUPO DE ESTUDIO: MAN IPULADORES

89-90
27,5

METODO

El método que se estd aplicando
tiene un desarrollo secuencial lento.
Se tendra que aplicar a lo largo de los
cursos escolares, en intervenciones
puntuales, desarrollandose hasta el
momento de la siguiente forma:

Primero, hacer una prospeccion del
problema y la demanda que existe, de
los profesores encargados de come-
dor y de los manipuladores de ali-
mentos; en segundo lugar, cotejar di-
chos problemas y demandas con los
criterios técnicos para poder progra-
mar actividades de estudio y control y
en tercer lugar, establecer las acciones
necesarias encaminadas a mejorar la
calidad y seguridad de este servicio
cuya importancia y necesidad social
va en aumento.

En el primer curso se desarrollo el
trabajo de prospeccion con responsa-
bles de los comedores y manipulado-
res, asi como el inicio del estudio
microbiolégico de los manipuladores.

En el curso siguiente, una vez
identificadas las demandas de estos
grupos vy el nivel de formacion de am-

36

bos, se disenaron las actividades a
desarrollar que consistia en:

1%~ Mantener una amplia cobertura
en el control microbiologico de los
manipuladores.

2°- Realizar una labor continuada
de adiestramiento y/o reciclaje de los
manipuladores en las visitas realizadas
por los inspectores de consumo.

3% Reuniones educativas con gru-
pos reducidos de manipuladores, en
las que una seleccion de contenidos
basicos sencillos de comprender y
realizar promuevan la adquisicion de
habitos sanos de este colectivo.

Habiéndose realizado en los cursos
siguientes el control microbiolégico
exclusivamente debido a las razones
que se exponen mds adelante.

Desarrollo del método:

El primer paso consistio en realizar
unas actividades con objetivos y téc-
nicas comunes, primero con los pro-
fesores encargados de comedor y un
mes mas tarde con los manipuladores
de alimentos.

Los objetivos eran:

- Reflexionar sobre los brotes de
toxiinfeccién alimentaria en los co-
medores colectivos.

- Conocer las posibles demandas
de Servicios de Salud a los comedores
escolares, encaminadas a prevenir di-
chos brotes.

Ademas de comentar entre todos
un caso real de un brote de toxiin-
feccion alimentaria extraido de un
boletin epidemioldgico, se utilizo, para
la consecucion de los objetivos, la
técnica de discusion en grupo con
moderador, partiendo de las siguien-
tes preguntas:

- ¢Cuales son desde su punto de
vista los aspectos que presentan mas
riesgos en el funcionamiento del co-
medor escolar?

Para los profesores fueron:

1%- Los manipuladores.

2%~ Los apartados de conservacion
de los alimentos.

3% El excesivo numero de escola-
res en algunos comedores.

4°- El mantenimiento de las insta-
laciones.

Para los manipuladores:

19~ Los alimentos en estado de
materia prima.

2°- El estado de conservacion de las
instalaciones.

3% La escasez de algunos medios
de trabajo.

4°- La presencia, en régimen de

Etiquetaje correcto en el
almacenamiento.
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criterios técnicos preventivos, se pro-
gramaron actividades encaminadas a
cubrir la demanda explicitada.

La relacion de actividades progra-
madas es la siguiente:

* revision de las instalaciones de
cocina y comedor

* comprobacion del origen de los
alimentos y su conservacion

* observacion «in situ» de las préc-
ticas de manipulacion para detectar las
erréneas

* control bacterioldgico de los ma-
nipuladores.

Nosotros vamos a detenernos en
este ultimo punto dénde trabajamos
mas directamente. En este nivel la
prevencion se basa en el diagnostico
precoz de los problemas de salud.

CONTROL BACTERIOLOGICO DE
LOS MANIPULADORES

Se pretende controlar el mayor nu-
mero de manipuladores en los come-
dores de los colegios de Sevilla para
detectar la posible presencia de por-
tadores de Salmonella en heces y de
Estafilococos patégenos en secrecion

PORTADORES SALMONELLA nasal.

La propuesta de desarrollo se hace
en base a que el personal manipulador

colaboracién, de profesores y alum-
nos que realizan tareas de «office».

- ¢Sobre cudles de los aspectos que
intervienen en el funcionamiento de
un comedor escolar, cree que los ser-
vicios sanitarios publicos pueden
influenciar mas para el control de los
riesgos?

Para los profesores fueron:

1% En el control de los productos
en el mercado.

2°-En la supervision de la limpieza
e higiene de los locales.

3% En la revision, mejora y puesta
al dia de las instalaciones.

4°- En la divulgacion de una nor-
mativa clara sobre comedores.

Para los manipuladores:

1%~ En el control sanitario de los
alimentos, tanto en el principio como
al final de la cadena de produccion.

2°- En el control sanitario de los
manipuladores, ya que el tiempo que
transcurre entre los controles es ex-
cesivo (en teoria 4 anos).

3% En el adecuado mantenimiento
de las instalaciones.

En base a estos resultados, y una
vez cotejadas las conclusiones con los

CONTROL MICROBIOLOGICO
GRUPO DE ESTUDIO: MANIPULADORES

PORCENTAJES

R R RN RN NN

ENNNNANNRN
1N

RSN

»

86-87 87-88 88-89 89-90
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de alimentos es uno de los principales
elementos de riesgo en el funciona-
miento de un comedor escolar y en
base a que es una necesidad sentida
por el personal docente encargado de
los comedores escolares, consideran-
do éstos que el plazo que transcurre
entre los controles rutinarios es exce-
sivamente largo.

Toma de muestras

- La toma de muestras de secrecion
nasal se hace en el Laboratorio Muni-
cipal.

- Las muestras de heces se recogen
en botes estériles que son entregados
a los manipuladores, adiestrandoles
para una correcta utilizacion.

Se estudian las muestras nasales y
fecales mediante técnicas microbio-
légicas utilizadas rutinariamente en la
investigacion de los agentes etiol6-
gicos mencionados anteriormente.

Material utilizado

Para las muestras de secrecion
nasal: Baird-Parker, test de Estafilasa,
catalasa y ADNasa.

Para las muestras de heces: Se-
lenito, Hajna, Salmonella-Shigella,

XLD, BGA, Hektoen, Kligler y AP| 20E,
Antisueros especificos.

Se realiz6 una Gnica toma de mues-
tras repitiéndose exclusivamente un
segundo control en los que aparece-
rian como portadores en la primera
toma.

En el curso siguiente, mantuvimos
el mismo desarrollo pero con una am-
pliacion. Tomabamos las muestras el
mismo personal que realizdbamos lue-
go dicho control, asi conseguimos un
acercamiento a los manipuladores,
nos informabamos de las condiciones
de trabajo y le ddbamos en forma de
calendario las normas basicas a tener
en cuenta por los manipuladores y que
estan resumidas del Real Decreto de
1986 sobre Manipuladores de Alimen-
tos.

También en este ano organizamos
unas charlas a los manipuladores de
alimentos en los colegios, por la tarde,
fuera de la hora de trabajo, en las que
intentamos informar con diapositivas
y con fotocopias de los puntos mas
interesantes, aclarar dudas y, en defi-
nitiva realizar una Educacion Sanitaria.

En los anos siguientes, al desmem-
brarse el equipo por tener diferentes

CONTROL MICROBIOLOGICO
GRUPO DE ESTUDIO: COLEGIOS
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CURSOS ACADEMICOS

responsabilidades cada miembro, so-
lamente se ha continuado con la labor
de control bacteriolégico de manipu-
ladores y de alimentos.

RESULTADOS

De las reuniones de trabajo con
profesores y manipuladores:

La valoracion de resultados en
Educacién Sanitaria es siempre dificil,
en este caso se utilizan como indica-
dores:

- Numero de asistentes.

- Nivel de participacion en la dis-
cusion en grupo.

- Contestacion de un cuestionario
sobre la actividad realizada.

Profesores asistentes: 74% de los
convocados.

Manipuladores asistentes: 18,5%
de los convocados.

En ambos grupos las discusiones
resultaron bastante participativas.

En la contestacion del cuestionario
el 100% de los asistentes afirmaron
creer utiles este tipo de actividades,
mostrandose el grupo de los profeso-
res mas criticos en cuanto al desarro-
llo de las mismas y el grupo de los
manipuladores en tanto a las dotacio-
nes necesarias para el desempeno
diario de su trabajo.

Para los profesores resulto ser fac-
tor de riesgo la falta de formacion de
los manipuladores, esta bajo nivel de
conocimientos hace que algunos
miembros de este colectivo profesio-
nal desconozcan los riesgos especifi-
cos condicionados por su tipo de tra-
bajo.

Del estudio microbiologico:

Nos remitimos al cuadro de resul-
tados del control microbiolégico.

A todos los manipuladores que re-
sultaron ser portadores fue recomen-
dado tratamiento médico y fueron ci-
tados una vez cumplidos los plazos
terapéuticos para comprobar el resul-
tado del tratamiento.

De todos los portadores citados
vuelven a un segundo control menos
de la mitad de ellos, pero de los que
realizan este segundo control casi el
100% se negativiza tras tratamiento.

CONTROL MICROBIOLOGICO
Curso escolar  86-87 87-88 88-89 89-90
Colegios 862 750 566 466
Manipuladores 838 860 60,7 552
PortSalmonella 00 11 16 00
PortEstafiloc. 230 280 17,7 275

Datos en porcentajes
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DISCUSION

- En cuanto al nivel de conoci-
mientos de los manipuladores se ha
evidenciado que éste es bajo a través
del desarrollo del programa, durante
las reuniones y las entrevistas asi
como en las visitas de inspeccion a los
centros realizadas por los inspectores
de Consumo y Medio Ambiente. Ob-
servamos también una escasa moti-
vacion a la vista de la participacion.

- Al ser el método empleado de
desarrollo secuencial lento tiene su
principal dificultad en la aceptacion
por la poblacion a la que va dirigida en
sus periodos iniciales o de adaptacion,
pero ya se ha abierto un cauce de par-
ticipacion de estos profesionales
siendo esto uno de los objetivos in-
mediatos.

- El trabajo realizado en Educacion
para la Salud anteriormente disminu-
ye el riesgo en toxiinfecciones
alimentarias al aumentar los conoci-
mientos y promover habitos sanos, lo
que constituyen actitudes positivas.

— Se han detectado portadores na-
sales entre los manipuladores, consi-
deramos que la incidencia de los mis-
mos esta dentro de la normalidad en
nuestro medio. El control y segui-
miento de los manipuladores porta-
dores creemos que ayuda a disminuir
el riesgo.

La valoracion de los puntos ex-
puestos anteriormente es positiva por
considerar que se han alcanzado los
Objetivos Inmediatos propuestos. En
lo referente a la consecucion de los
Objetivos a Largo Plazo, se propone
seguir con el control microbiolégico
de los manipuladores siempre que
haya una labor continuada de ense-
fanza o reciclaje de dichos manipula-
dores por medio de reuniones educa-
tivas donde se resalten los puntos ba-
sicos de Educacién Sanitaria para
promover habitos sanos en este co-
lectivo.

La evaluacion de estas actividades
se llevaran a cabo en base a:

- El nivel de participacién de los
manipuladores.

- Las modificaciones observadas
«in situ» en sus pautas de comporta-
miento.

- Datos objetivos que se generen en
los programas de control bacteriolo-
gico de alimentos y manipuladores.

Esperamos que con este trabajo
ayudemos a PROMOCIONAR LA SA-
LUD ESCOLAR.

Proteger las manos, en manipulaciones diversas.

CONCLUSIONES

Toda esta experiencia nos ha pre-
parado para eventos de gran enver-
gadura como este que tenemos ahora
en Sevilla de EXPO'92, porque hemos
podido colaborar junto con otros or-
ganismos para realizar el control sa-
nitario del gran numero de manipula-
dores de alimentos que hay en el re-
cinto de la Exposicion y en la ciudad de
Sevilla de cara a hacer prevencion y
promocion de salud.

En primer lugar y ante todo reali-
zando Educacion Sanitaria en cursos,
déndoles folletos explicativos y
concienciandolos de su responsabili-
dad en la salud de miles de personas.
Luego, ya en casos accidentales de
producirse una toxiinfeccion alimen-
taria realizando un control microbio-
logico de los manipuladores implica-
dos en dicha toxiinfeccién concretan-
do la investigaciéon en portadores
nasales de Staphilococcus aureus
productores de estafilotoxina y en el
aislamiento en heces de Salmonella,
Shigella y Campylobacter fundamen-
talmente para si es asi, alejar del con-
tacto con alimentos a dichos portado-
res hasta la negativizacion de los re-
sultados segtin el Reglamento de Ma-
nipuladores vigente y evitar asi la
propagacion del germen probable
causa de la toxiinfeccion correspon-
diente.

Hay que tener en cuenta que es solo
un estudio mas a seguir para encon-
trar la causa en la produccion de una

T.LLA., hay que seguir el estudio del
alimento relacionado y ver todos los
factores implicados (cadena de frio,
utensilios, superficies...) y no
responsabilizar s6lo al manipulador de
la causa que lo produce, pero si lo
convencemos de su importancia, de
su responsabilidad y de que un ma-
nejo adecuado del alimento o buenas
practicas en el trabajo va en beneficio
de todos porque la salud es lo mas
importante habremos dado un paso
adelante.
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«Todo el movimiento de la
Historia resulta de la diferencia
entre lo que el hombre es, y el uso
que se hace del hombre».

Leon Blum

Instalados dichosos y miserables
en el surco del tiempo rinascita, llega
la plenitud del Vivat Rey Carolus (1519)
sin que la realidad se vengue de la
teoria porque a pesar del esplendor y
la efusion, no hay liberacion de los
tabues ideoldgicos y la vida humana
estd coaccionada por el afan de dar
formas viejas a lo nuevo, la violencia,
la hambruna, la epidemia, el miedo, la
reforma, la contrarreforma, la
ritualizacion, la revolucion cientifica, el
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mercantilismo y el alza de los precios.
Todo ello en el contexto de lo sanitario
significé erudicion, hospitales milita-
res, dispersion de recursos, institucio-
nes asistenciales, érdenes hospitala-
rias enfermeras, diseccion de cadave-
res y aportaciones evolucionadoras de
Philippus A.T. Bombastus Von
Hohenheim llamado «Paracelso», San
Juan de Dios, Nicolas Monardes,
Ambroise Paré, Miguel Servet, Andrés
Vesalio, Bernardino Alvarez Herrera,
Agustin Salumbrino, William Harvey y
Santa Rosa de Lima entre otros pro-
ceres.

Sin embargo y a pesar de la «docta
piedad», ese periodo también expreso
individuos abandonados a su suerte y
denuncias sanitarias, ejemplo son las
narraciones de Sancio Cicateli en Vita

DE LELIS

D. Gregorio Martinez Moran,D.E.

Hospital Universitario

«Virgen Macarena» de Sevilla

monoscrita: «;Cuantos pobres mori-
bundos, que no habian terminado de
morir, eran arrancados rapidamente
de los lechos y, medio vivos llevados
entre los muertos, por aquellos jove-
nes mercenarios poco practicos para
ser sepultados vivos?»; Bernardino
Cirilo en Informe del Hospital Santo
Espiritu: «Cuando uno de estos gan-
dules se presenta a un enfermo para
suministrarle el caldo, y se encuentra
con que el pobre esta afligido, des-
animado, postrado y tan débil que
apenas le sostiene la cama, él sera
capaz de decirle jbebe, ojala pudiera
estrangularte...! y llegara incluso a
darle con la escudilla en la cabeza». Y
Fratre Paolo en Didlogo de la Peste,
Milan 1576: «La manera como los
meédicos cumplian con sus deberes, o
creian cumplirlos, era curiosa: daban
la vuelta alrededor del lazareto aso-
mandose por cada ventana, mientras
una persona, cerca de cada enfermo,
iba informando al médico sobre su
estado, segun las preguntas de
aquel... No es sorprendente que, con
tales médicos la peste se extendiera
mas». Aun asi, la «alegria del vivir»
interrumpia las labores cotidianas,
sublimada por villanescas, motetes,
madrigales, rondds y romances.

Un 25 de mayo de 1550, iniciado ya
en Espana el centenario productivo de
la musica de mayor significado de
Europa, en un establo de Buchianico di
Chieti, Abruzzos, nace Camilo, hijo de
la honrosa Camila y Juan, un capitan
infante mercenario vinculado a Carlos
Quinto, veterano de la batalla de Pavia
y del Saco de Roma. A los trece anos,
con una ninez irregular, sin madre y
con bulimia de lo diferente se adentra
en el devastador medio de la chillona
trivialidad, el bullicio ensordecedor y el
pantanoso juego de azar, donde su
progenitor era empedernido, hasta
que en 1568 siguiendo la tradicion fa-
miliar ingresa en el abigarrado oficio
de los hechos de armas, alistandose
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dos anos después junto a su anciano
padre en la expedicion de la Liga San-
ta para la reconquista de Nicosia, en
manos otomanas; en el camino el ca-
pitan Juan de Lelis fallece en la ciudad
de los Estados Pontificios de Ancona,
su hijo, deja la soldada afecto de fie-
bres terciarias y llagado de una pierna;
segun describe Sancio Cicateli «la
cantidad de humor acuoso que
supuraba la llaga alcanzaba a ser, al
menos, de una libra al dia; eso si, pe-
sando las vendas empapadas».

Camilo es acogido el 7 de marzo de
1571 en el Ospedale Beati Jacobi
Insanabilis de Roma para someter la
curacion de su ulcera, siendo despe-
dido a finales de ano por su turbulen-
cia. Con 22 anos, avido de experiencia,
se enrola en el ejército de fortuna y en
la sinuosa disipacion, llegando a los 25
anos de edad a ser un perdedor
desprotegido y humillado. Tras un
viaje a la enarenada Manfredonia es
admitido a la vesticion de fraile de San
Francisco, bajo el nombre de «fray
humilde»; expulsado al poco tiempo y
con la llaga abierta, muestra gran in-
terés por la gramatica y la aritmética,
logrando en 1579 ser designado
maestro de casa del Ospedale Beati
Jacobi Insanabilis, ocupacion de res-
ponsabilidad por sus albalaes en una
institucion unida al mal de las bubas,
donde muchos enfermos, clérigos o
laicos condenados o no por la
Inquisicion, permanecian dias sin to-
mar alimento y sin el menor aseo y
respeto elemental. Como dice Jean
Guitton, la conciencia misma se obje-
tiva y convierte la materia en sustancia
propia; ante el inexorable curso del
malhadado nosocomio se dedica a lo
mas conspicuo, a cultivarse para lu-
char sélo contra la deficiencia médica,
la malnutricion, el hedor, la ineptitud
de los enfermeros y la desidia gene-
ralizada, hasta que en 1582 ya tiene un
pequeno grupo de voluntarios
epigonos que le ayudan a considerar
al enfermo con su patético derrumbe.

En la reconstruida basilica de San
Giovanni in Laterano el dia 26 de mayo
de 1584 monsenor Goldwel ordena a
Camilo de Lelis, que junto a su com-
pania de 12 individuos «Ministros de
los enfermos», conocidos sarcastica-
mente por «Ministros de los infiernos»
cuida en el viejo Ospedale de Santo
Spirito, en una humeda casona a ori-
llas del Tiber y en los suburbios sin
cobrar ni un escudo. El papa Sixto V a
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instancias del cardenal Lauro aprueba
la congregacion del simbolo de la cruz
latina pectoral roja y Gregorio XIV en
1591 otorga la bula del «placet»
creando la Orden regular de clérigos
para el cuidado de los enfermos (ser-
vidores de los enfermos), una vez re-
conocido el comportamiento huma-
nistico y sanitario en el tifus «cas-
trensis» del virreinato espanol de
Napoles, la peste bubonica, el hambre
y las fiebres malarias de Roma. Como
si todo esto no fuera bastante y to-
mando posesion de manera inerte y
sin la menor intuicién de lo que se
cree, la «asistencia Camiliana» se col-
mo en el desbordamiento del Tiber,
peste del ducado de Saboya, peste
bubodnica de Nola, conflictos bélicos
de Pastrago, Montana Blanca, Cus-
tozza, Solferino, etc.

Sien 1612 Galileo Galilei construyo
el primer microscopio, dos anos des-
pués, cuando John Napier, baron de
Merchiston, da a conocer en su Mirifici
logarithmorum canonis descriptio el
principio de los logaritmos, la muerte
el 14 de julio sorprende en Roma al
Camilo en edad de balance y fundador
de los Ministros de los Enfermos,
también denominados en Espana,
donde llegaron en 1643, Padres Re-
gulares de la Buena Muerte, precisa-
mente en la presencia constante de la
enfermedad, donde fruto de muchos
anos de fajarse con uno de los ciclones
de la humanidad aportd a la ciencia de
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la Enfermeria: hombres y mujeres (a
partir de 1892 como Hijas de San Ca-
milo) con profesionalidad y vocacion;
«la vela» hospitalaria y domiciliar
(hasta la década de 1980 habitual en la
jerga enfermeristica); anotaciones de
observaciones e incidencias por turno;
protocolizacion del ingreso hospitala-
rio; cama por enfermo ya que era co-
mun dos y tres por colchén, deste-
rrando los jergones de paja sucia; ol-
vido de la imposicion papal por la cual
los enfermos no podian pasar los um-
brales del hospital sin confesar y co-
mulgar; organizacion de grupos vo-
luntarios para situaciones alarmantes;
preparacion de enfermos; lucha contra
la tortura terapéutica; establecimiento
de regla para evitar que se entierren
vivos a los enfermos y heridos, obli-
gando a los enfermos a permanecer
junto al agonico y a no dejar sélo y sin
identificar el caddver. Siendo el pri-
mero en usar las ambulancias milita-
res, contemplandolas como hospitales
moviles seguidoras de las tropas en
SUS avances o retrocesos.

El papa Benedicto XIV en 1746
otorga la canonizacion, Leon Xl en
1886 lo declara junto a San Juan de
Dios patron de los enfermos y hospi-
tales y Pio Xl en 1930 los nombré pa-
tronos de los enfermeros/as.

«El reposo del tiempo es aparente,
relativo, ya que es creatividad impre-
visible de la realidad». Garcia Bacca.
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GLOSARIO DE
PSIQUIATRIA
316 pdgs.

PVP. 2.809 ptas.

El vocabulario
usado en un cam-
po cientifico expe-
rimenta cambio y
refinamiento con-
tinuos. Especial-
mente en unacien-
cia clinica dinami-
ca como la psiquiatria, las definiciones
se modifican para tener en cuenta la
nueva informacion sobre la enfermedad
y los progresos recientes en investiga-
cién, Cuanto mas se conoce el uso del
lenguaje se convierte mas preciso, como
lo hace también la aplicacion de los cri-
terios diagnosticos.

Este glosario incorpora la nomencla-
tura revisada del nuevo Diagnostic and
Statistical Manual (DSM IlI-R), de la
American Psychiatric Association. Los
términos diagnosticos han sido ordena-
dos y dispuestos en referencia cruzada,
para permitir un uso facil del glosario por
parte de aquellos familiarizados con la
nomenclatura mas antigua.

/ EDUCACION
C Wb S Genziie | PARA LA
5 SALUD Y
() Edycacion | parTicipacion
)Sa.lud COMUNITARIA
C _ | M?Isabel Serrano
5 Il| Gonzalez
C 222 pags.
5 PVP. 1.590 ptas.
=== ¢Dénde se jue-
PR pS— ga la Salud de las

personas y las Co-
munidades? jAsumimos todos, profe-
sionales de la salud y ciudadanos de a
pie, la realidad social de la salud? ;Qué
es ser médico en medio de una ineludi-
ble interdisciplinariedad profesional y
una corresponsabilidad ciudadana? La
Comunidad jes sélo consumidora de
servicios médicos? ;seremos los ciuda-
danos meros pacientes de una mejor
atencion profesional?

«Educacion para la Salud y Participa-
cién comunitaria», va dando respuestas

y abriendo nuevos interrogantes en este
amplio espectro. Desde una larga expe-
riencia de EDUCACION PARA LA SALUD
en el corazon de la vida de un barrio de
Segovia, y con el transfondo de un reco-
rrido mas extenso en la Atencion Prima-
ria de Salud, va resituando la salud alli
donde de verdad se gana, se pierde, se
construye o se convierte en producto
exterior de consumo: en la vida cotidiana
de personas y comunidades.

Lanueva propuesta de Educacion parala
Salud: PARTICIPACION Y COMPROMISO,
no es una construccion eidética mas, sino el
fruto de una experienciacomunitaria muy
intensa. Un trabajo experimental que lle-
va a la atencion primaria de la salud al
espacio cientifico que le corresponde. Es
unainvitacion atodos: a ser protagonistas
de una nueva Salud, construida por todos
alli donde se juega: la vida cotidiana.

EPIDEMIOLOGIA
CLINICA: UNA
CIENCIA
BASICA PARA
LA MEDICINA
CLINICA

David L. Sackett,
R. Brian Haynes y
Peter Tugwell.

475 pags.
PVP. 4.770 ptas.

EPTIAMIOLOGIA (€

El libro esta divi-
dido en tres extensas secciones: Diagnosti-
€0, que trata los principios epidemiologicos
y sus aplicaciones al examenclinico, lainter-
pretacion de las pruebas diagnosticas, y el
diagnéstico precoz; Tratamiento, que desta-
ca los modos de escoger la mejor terapia y
evaluar la respuesta del paciente al trata-
miento; y Mantenerse al dia, una guia unica
y extremadamente valiosa para estar bien
informadoy bieninstruido, sobre losprogre-
sos e investigaciones importantes en su
campo. Los autores, exploran también los
modos como los hallazgos epidemiologicos
y bioestadisticos en los estudios de grandes
grupos, pueden ser aplicados al diagndstico
y tratamiento de los pacientes individuales.

EPIDEMIOLOGIACLINICA, unadiscusion
concluyente de las interrelaciones entre la
epidemiologiaylamedicinaclinica, asicomo
un enfoque objetivo para mejorar la eficacia
del clinico, y fundamentalmente la salud del

Telf.: (91) 431 24 82

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

Fax: (91) 575 55 63

paciente, es una lectura importante para el
médico en ejercicio, asi como para el estu-
diante.

ANTROPOLOGIA
DE UNA
PROFESION
Cecilio Eseverri
Chaverri

209 péags.

PVP. 1.590 ptas.

Hoy el profe-
| sional de Enfer-
| meria necesita, le
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es imprescindible,
estar animado por
principios empiricos y, también, enigual-
dad de valoracion, por criterios filosofi-
cos y antropolégicos. jPorque resulta in-
comprensible una profesion universita-
ria carente de estos elementos funda-
mentales, universales!

Una profesion de servicios, de cuida-
dos, sin elementos cientificos-empiricos,
sin historia, sin filosofia, sin antropolo-
gia, no es una profesion universitaria.
Este supuesto seria o resultaria otra cosa,
pero nunca una profesion académica.

LOS MASAJES
EN EL
DEPORTE
Vicente Montiel

| Ediciones
TUTOR, S.A.

124 pags.
PVP. 1.500 ptas.

VICENTE MON-
Y TIEL es Ayudante
Técnico Sanitario,
Diplomado en Fi-
s sioterapia y posee
el titulo de entrenador de futbol. Desde
1957 ejerce como practicante-masajista
en el Real Betis Balompié. También ha
sido masaijista de la Selecciéon Nacional
Absoluta de Fatbol. Como docente ha
impartido clases de Medicina Deportiva,
Masoterapia y Traumatologia.

En este libro se dan a conocer las
distintas maniobras que componen una
sesion de masaje, asi como sus efectos
sobre el organismo. También se intenta
concienciar a cuantos se relacionan con
el deporte, profesionales de la medicina,
entrenadores, preparados fisicos y de-
portistas en general, de la necesidad del
masaje para adquirir y mantener una 6pti-
ma forma fisica. El autor deja constancia de
una larga experiencia en la curacion de
lesiones musculares a través del masaje,
con resultados espectaculares.

Es muy util para el deportista que no
cuenta con masajista, el apartado dedica-
do al automasaje.
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PREMIOS

PRIMERO: 600.000 PESETAS

SEGUNDO: 300.000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfermeria

que cumplan las siguientes:

BASES

1. Denominacién: Titulo: «Certamen Nlcmnl de Enfermeria Ciudad de Sevillas.

2. Objeto: Los 08 se conced a dios monogrificos o frabajos de
mvestigacion de Enfermerfa, no publicados, que se presenten a este Certamen de
acuerdo a las Bases del mismo,

3% Detacién: La dotacion econdmica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
(600.000) para ¢l trabajo premiado en primer lugar, de TRESCIENTAS MIL
(300,000) para el premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000)
para el premiado en tercer lugar,

4% Presentacion: Los trabajos que opten a este Certamen deberdn ser presentados
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrin limitacion
de espacio y acompadiardn Bibliografia , si la hubiese. Se presentarin por
duplicado ejemplar en papel fio D.LN. A4, mecanografiados a doble espacio
por una sola cara, y encuademado: incluirin en separata un resumen del mismo,
no superior a dos péginas.

5% Concursantes: S6lo podrin concurrir profesionales en posesién del Tiwlo de
A.T.S. o DE. y que se encuentren colegiados,

6. Jurado: Seri Presidente del Jurado el 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 la Junta de
Andalucia, tres Vocales por las Escuelas Universitarias de Enfermeria y uno
representando a las Unidades de Formacién Coantinuada de Sevilla. Todos los
miembros del Jurado serdn Diplomados en Enfermeria.

Actuard como Secretario, el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin
voto, El Jurado serd nombrado anualmente, teniendo el Presidente voto de calidad.

7.4 Decision del Jurado: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la
Convocatona, renuncian & toda clase de accidn Judicial o extrajudicial contra el
fallo del Jurado, que serd inapelable,

8.'- Documentacién: Los trabajos que opten al premio, serin remitidos por correo
cenificado, con acuse de recibo, al Colegio de AT.S. y DE., apartado de
Correos n* 3.027. 41080-SEVILLA. Deberén indicar en ¢l 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 acompafiarin sobre cerrado con la misma
identificacion en cuyo intenior se incluirdn: nombre, direccion completa, lugar
de trabajo, si lo hubiese; certificado de colegiacion reciente y «curriculum
vitacs, que se abrird tras las concesiones de los premios,

9.%- Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten al Certamen quedardn
en propiedad del Colegio Oficial de A.T.S. y D.E. de Sevilla, que podri hacer
de ellos el uso que estime oportuno. En caso de publicacion de algdn trabajo,
habrd de hacerse mencion de su autor. Los autores premiados soliciturdn
autorizacién por escrito a este Colegio para su publicacion en otros medios, con
la Gnica obligacion de mencionar que han sido premiadosen el «8° Certamen Na-
clonal de Enfermeria Ciudad de Sevillas,

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 los premios quien aparezca
como tnico o primer firmante del Trabajo,
Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre de
1992,
Los Premios serin comunicados a sus autores o primer firmante por ¢l Secretano
del Jurado, mediante correo certificado,
El fallo del jurado se hard publico el dia 15 de diciembre de 1992,

ILUSTRE COLEGIO Premios 1991: 17 S\

OFICIAL DE 1.° D. Jesis Lopez Ortega (Jaén) — -

DIPLOMADOS EN 2.2 D.* Carmen Ollobarren Huarte (Navarra) \

ENFERMERIA 3.2 D. Manuel Jesis Garcia Martinez (Sevilla) '

DE SEVILLA BANCO DEL COMERCIO




