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EL BANCO POPULAR DESDE
AHORA CON LA ENFERMERIA
SEVILLANA

A partir del 1 /Julio/93, el Banco Popular Espaiiol se establece en
nuestra propia Sede Colegial y extiende sus ofertas a todas las sucursales y
Banco de Andalucia en Sevilla y provincia.

Finalizado el periodo de
vinculacion entre nuestro Cole-
gio Oficial y el Banco del Co-
mercio, desde este instante se
haya instalada, en la propia Sede,
una Oficina del Banco Popular
Espanol. Esta entidad mantiene
colaboracién con la Enfermeria
de todas y cada una de las
provincias espanolas. Pero has-
ta el momento, faltaba Sevilla.
Pues bien: Con unas condicio-
nes mas favorables de las que
disfrutaba hasta ahora nuestro
Colegio Provincial, a partir de la
fecha el profesional ATS/DE se-
villano tiene a su disposicion el
Banco Popular Espanol no sélo
en la oficina instalada en nues-
tra Casa sino en todos los pue-
blos de la provincia y sucursales
de la capital, tanto del Banco
Popular como del Banco de
Andalucia, perteneciente al
mismo Crupo.

Cremos que, de este modo,
se pone al alcance de la
colegiacion una serie de facili-
dades en cuanto a sevicios y
prestaciones que, a buen segu-
ro, redundarin en beneficiosas
gestiones. Con este lema, acce-
so del profesional de Toda la
Provincia, a una de las mis
solvente entidades bancarias del
pais, nace la presencia del BAN-
CO POPULAR junto a nuestra
profesion. Por muchos anos.
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EDITORIAL

HYGIA

UN CONGRESO
PARA LA MADUREZ PROFESIONAL

Pocos acontecimientos, desde un estricto punto de vista profesional, pueden revestir tanta
importancia para Enfermeria como el recién concluido XX Congreso Mundial que, durante cinco
dias, se ha desarrollado en Madrid. Guste o no, las cifras son apabullantes por concluyentes:
9.500 congresistas venidos de las cinco partes del mundo, 110 paises representados, 447
ponencias y comunicaciones... todo ello puede dar una idea de la magnitud con que la

Enfermeria del orbe entendié la cita madrilefia.

Y es que, ademas y por si lo anterior fuera poco, el Congreso, en sus conclusiones finales,
ha marcado un nuevo rumbo de lo que deberia ser, a partir i Madrid, el nuevo «savoir faire»
de nuestra profesién allé donde se ejecute. Los congresistas, cien de los cuales eran colegiados
de Sevilla, han entendido que la calidad de los servicios prestado al ciudadano debe ser la
norma que presida toda actuacién. Una sociedad que frisa el Siglo XX!I pide algo mas que
atencién y cuidados: estd exigiendo calidad en los mismos y ello apareja dosis de preparacién,
reciclaje, puesta a punto, investigacién. Toda una teoria a estudiar y desarrollar.

Pero no conviene olvidar la firme negativa de la Enfermeria mundial para exigir la
realizacién de la prueba del sida a los profesionales cuanto estos han entendido que, semejante
proceder, atentaria contra la libertad del individuo amén de acarrear un costo, descomunal, que
sustraeria fondos para el bien que todos perseguimos: la resolucién de la enfermedad por
definicién en la época que nosio tocado vivir. Y cémo dejar relegado el llamamiento a la
solidaridad de los profesionales del mundo, dirigido hacia quienes estén trabajando en medio
de guerras émicas, sequias, pobrezas, miseria... y que convierten, lo que para un profesional
espaiiol es simple rutina, en comportamientos casi heroicos. Baste imaginar las condiciones
laborales en Hospitales del Tercer Mundo —sea Latinoamérica, la extinta Yugoslavia o el lejano
Oriente—, para entender de qué modo deben actuar los colegas de aquellas latitudes,
cualesquiera sean sus credos, razas o religiones. Solidaridad para con ellos, como primera y
urgente conclusién.

Y la eutanasia, ese morir dignamente exigiendo, o rechazando, ayuda religiosa; o las
molfiples agresiones que sufren los profesionales, especialmente las de tipo sexual maxime en un
colectivo como el nuesiro donde Espaiia presenta un altisimo porcentaje (78 por cada 100) de
mujeres. O el reto de la especializacién como arma de futuro... pasando por la necesidad que
tiene Enfermeria de abrirse a todos los vientos, intentando estar presente en los Medios de

Comunicacién como ineludible vehiculo para llegar a la Sociedad. ..

Todos estos ﬁunfos es seguro que van a dejar una nueva impronta profesional. Los afios
venideros diran hasta qué modo empiezan a calar los «efectos del Conireso de Madrid». Pero,
a expensas de ello, una cosa es evidente: el vciPésimo conclave en la historia de la profesién
deberia significar la madurez de todos y cada uno de los profesionales en los puntos de

incidencia que claramente sefialan sus conclusiones: De su lectura y comprensién confiamos

detenida y pausadamente por el bien de todos, por el bien de la Enfermeria. Ojalé.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA
A PACIENTES SOMETIDOS
A VENTILACION MECANICA Y DESTETE

Autores: D.? Olgo Puente Gémez. D.E.(°)

L ZIeeresy )

Los o respiradores
pulmones.

mecanicos

INTRODUCCION

Al abordar el tema de la ventilo-
cién mecanica, queremos hacer cons-
tar el papel tan importante que
Enfermeria desempefia en el cuidado
y seguimiento de los pacientes %u
por unos motivos u ofros se ven obli-
gados a pasar por el trance de estar

provocan la salida y en del aire en los

T3¢ J

conectados a un ventilador, lo que
implica un grado de dependencia
méximo al no poder la persona respi-
rar por si misma.

La principal indicacién de la venti-
lacién mecénica es la insuficiencia
respiratoria, que se produce cuando
los pulmones no pueden coger sufi-
ciente oxigeno o efi)minor el anhidrido

D.? Isabel Gutiérrez Tello. D.E. (**)

(*) Hospital Virgen Macarena (Sevilla)
(**) Hospital Virgen de Valme (Sevilla)

carbénico sobrante. Las situaciones
que ponen ol paciente en peligro de
insuficiencia respiratoria son: obstruc-
cién de las vias aéreas, edema de
pulmén, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (E.P.O.C.), infecciones
respiratorias y traumatismos toracicos
o craneales. Otra indicacién de insu-
ficiencia respiratoria seria una cifra
de PO, inferior a 60 mm de Hg.

Otros signos a buscar son: dismi-
nucién de la capacidad vital, descen-
so del esfuerzo inspiratorio o espira-
torio, taquicardias, cianosis, frecuen-
cia respiratoria anémala, uso de la
musculatura accesoria para respirar,
hipertensién o hipotensién, ansiedad
y agotamiento.

valquier combinacién de estos
hallazgos, junto con unas determina-
das cigzs Je gases arteriales, pueden
indicar la necesidad de iniciar una
ventilacién mecénica.

Los ventiladores o respiradores
provocan la salida y entrada del aire
en los pulmones. Se clasifican segin
su forma de finalizar la fase inspirato-
ria, ya que la espiracién se efectta
forma pasiva por la elasticidad del te-
jido pulmonar.

MATERIAL Y METODO

Tipos de ventiladores
|.1. Ventiladores volumétricos

Acaban la inspiracién cuando han
suministrado un volumen de aire de-
terminado; por lo tanto, conocemos la
cantidad de aire que llega a los pul-
mones en cada respiracion.

Los respiradores volumétricos tie-
nen distintas formas u opciones. Los
mas frecuentes son:
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e La ventilacion mecénica estd indicada en los
procesos que cursan con insuficiencia

respiratoria

1.1.1. Respiracién controlada:
proporciona un volumen de aire a
una frecuencia determinada, sin tener
en cuenta los infentos que el paciente
haga por respirar por si mismo. Para
el paciente consciente e causarle
una gran ansi y malestar, por lo
g:e raramente se recurre a este tipo

ventilacién.

1.1.2. Respiracién asistida-contro-
lada: el ventilador proporciona un vo-
lumen de aire, segun la frecuencia es-
tablecida, cuando el paciente no
puede respirar por si solo. Si el po-
ciente hace una respiracion esponta-
nea, el respirador responderé envian-
do aire.

1.1.3. Respiracion intermitente a
demanda: permite que el paciente
respire por si mismo durante los inter-
valos que el aparato esté inactivo, lo
que favorece el ejercicio de los mos-
culos respiratorios.

1.1.4. Presién espiratoria positiva
(P.E.E.P.). permife que una cierta can-
tidad de aire anezca en los alvé-
olos, entre el final de una respiracion
y el comienzo de la siguiente. Su ob-
jetivo es mantener los alvéolos expan-
didos entre las respiraciones.

La indicacién general para la PEEP
es la siguiente: pacientes con sindro-
me de gistrés respiratorio del adulto,
atelectasia masiva e hipoxemia grave,
y en aquellos pacientes que necesiten
aumentar su capacidad residual fun-
cional.

1.1.5. Presién positiva continua de

la via oérea: para pacientes que pue-

respirar por si mismos, pero ne-

cesitan una mejor perfusién de oxige-
no.

1.2. Ventilodores regulados por
tiempo

Dan por finalizada la inspiracién
cuando ha transcurrido un intervalo
de tiempo prefijado. Suele aplicarse a

nifios.

1.3. Ventiladores manométricos

Terminan la inspiracién cuando se
glconzo una presion previamente fijo-

.

2. Parametros que se necesitan con-
trolar

2.1. Nivel de conciencia

El primer signo que se advierte de
una oxigenacion inadecuada en un
paciente conectado a un ventilador
es, normalmente, la modificacién de
su nivel de conciencia. Por tanto, para

controlarlo debemos formular pregun-
tas que requieren un «si» 0 un «no»
como respuesta, puesto que ofros meé-
todos pueden resultar dificultosos
para el paciente.

2.2. Frecuencia respiratoria

Es un buen indicador del nivel de
oxigenacién. Hay que controlar su
recuencia respiratoria cada una o
dos horas, distinguiendo entre sus res-
piraciones esponténeas y las forzadas
por el ventilador.

2.3. Auscultacion de los sonidos
respiraforios
Se realizarén cada una o dos

horas, a fin de verificar si la ventila-
cién es la adecuada y r la pre-
sencia de secreciones o atelectasias.

Lo ausencia de sonidos respirato-
rios es normalmente un signo de neu-
motérax, una potencial complicacién
de la ventilacién mecénica.

Debemos auscultar después de ma-
nipular el tubo endotraqueal, pues
con ello nos aseguraremos de 3\: el
tubo sigue correctamente colocado.

2.4. Signos vitales

Controlaremos su presién arterial,
frecuencia cardiaca, respiraciones y
temperatura, en busca de cambios

importantes en el estado del paciente.

2.5. Gasometria arferial

Se controlaran dependiendo del
estado del paciente, normalmente a
los 30 minutos de comenzar
el sostén ventilatorio, permitiéndonos
deferminar si el paciente presenta al-
calosis o acidosis respiratorias e hipo-
xemia.

3. Complicaciones de la ventilacién
mecanica

3.1. Hiperventilacién

* Aumento de la frecuencia respi-
ratoria (>20 r.p.m.{.

* Aumento de la profundidad de
las respiraciones.

* Aumento del pH >7,45.

* Disminucién de la PCO,
<40 mm Hg.
_ ® Hormigueo en dedos de manos y
pies.

3.2. Hiperventilacién

* Disminucién de la F. respiratoria
(<10 r.p..m.).

* Disminucién de la profundidad

las respiraciones.

* Disminucion del pH <7,35.

* Aumento de la PCO, >40 mm Hg.

* Disminucién del PO,.

* Aumento del pulso.

*® Arritmias.

* Ansiedad.

3.3. Lesién traqueal

* Estridor inspiratorios post-extu-
bacién.

* Se clasifican segun la forma de finalizar la fase

inspiraforia

6 HYGIA. Revista de Enfermeria N.¢ 24
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El uso de una técnica esteril, es sumamente importante en la aspiracién bronquial y de
secreciones.

* Esputo hemético. * Descenso de la motilidad toréci-
3 i ca en el lado afecto.
4. Neumotérax
e Disnea. 3.5. Retorno venoso dificultado
* Disminucién de los sonidos respi- * Pulso répido y débil.
ratorios. * Disminucién de la diuresis.

* Es fundamental por parte de Enfermeria el
apoyo biolégico e informacién continua al
paciente con ventilacién mecanica

e Enfermeria debe
controlar el nivel de
conciencia y signos
vitales del paciente
con r:espirador
mecanico

_ l. Disminucién de la presién arte-
rial.

CUIDADOS DEL PACIENTE

1) En primer lugar, prepararemos
el respir050r contrugloncE)Tg:siguien-
tes parametros ventilatorios:

* Establecer el volumen ventilatorio
pulmonar por minuto.

* Frecuencia ventilatoria: normal-
mente entre 14 y 16 respiraciones por
minuto.

* Concentracién de O5: escala
entre 21% y 100%.

* Humidificacién.

* Sensibilidad: detecta los esfuer-
zos realizados por el paciente.
Cuando el aparato capta una sensibi-
lidad mayor a la progra , permi-
te al paciente una respiracién espon-
ténea, o bien serd asistido si esta en
lo forma asistida-controlada. Por el
contrario, si se encuentra en forma
controlada, la sensibilidad no actia.

* Los llamados «suspiros»: para
evitar las microatelectasias.

* Ajuste adecuado delbl'iemg:’e de
presion, para evitar un posi uro-
trauma. mmnolmente, cuando suena
lo alarma por aumento de presion,
puede ser debido a varias causas,
tales como un exceso de secreciones,
mordedura del tubo endotraqueal,
S Es ks hobe

n u r, tras rre-
alizado l:esgcontrotlgoonteriores, pro-
cederemos a conectar el tubo endo-
traqueal al ventilador, comprobando
que las conexiones estén seguras.
Vigiloremos que no exista una desco-
nexién accidental entre las vias aére-
as del enfermo y el ventilador.

3) Procederemos a dar cambios
posturales al paciente, en la medida
de los posibles, procurando que el
tubo endotraqueal no quede ni
do ni tirante, En posicion erecta se fa-
vorece la ventilacién de los lébulos in-

feriores.

HYGIA. Revista de Enfermeria N.© 24 v
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Con los cambios posturales, ade-
mas se evifa la refencién de secrecio-
nes en la parfe periférica de los pul-
mones.

4) Es conveniente realizar movi-
mientos pasivos de las extremidades
del paciente para la circulo-
cién sanguinea.

al enfermo respirar por si mismo en
periodos gromolmente crecientes,
una vez su ida la ventilacién me-
cénica. P realizarla de varias
maneras, siendo las siguientes las
més destacables:

a) Mediante tubo en T, en la que el
paciente esta fotalmente desc

e Ofrecer cuidados adecuados facilitara el

bienestar del enfermo

5) Siempre que sea necesario, es
importante la aspiracion de secrecio-
nes del tubo veal, siguiendo
una técnica estéril. Observaremos la
cantidad, color y aspecto de dichas
secreciones, teniendo en cuenta que
el fiempo franscurrido durante la aspi-
racién no debe ser superior a 15 se-
gundos, pues podria provocar un
paro cardiaco al enfermo. Por este
motivo se oxigenar entre aspira-
ciones.

6) Controlar el inflodo del balén o
manguito, ya que si la presiéon es muy
elevngda, p producir necrosis de
la mucosa fraqueal. Por el contrario,
si la presién no es suficiente, puede
producirse escape del volumen respi-
ratorio introducido.

7) Mantener al paciente sedado
cuando se indique, pues disminuyen
los esfuerzos de respiracion esponta-
nea entre los ciclos de oxigenacién y
se reduce el consumo de O5.

8) Realizar balances de entrada y
salida de liquidos. Un balance positi-
vo propicia la aparicién de edema
pulmonar intersticial.

9) En cuanto al trato con el enfer-
mo, hay que facilitarle la forma de
comunicarse, mediante papel y lépiz,
por ejemplo, para mantenerlo en con-
tacto con la reclidad, explicarle que
la ventilacién sera temporal, etc.

10) Hacer un registro detallado de
la forma de ventilacién, parémetros
ventilatorios, gases arteriafex:.

11) Revisar las zonas de fijacién
del tubo, para evitar erosiones, asi
como labios y cavidad orofaringeq,
para mantenerla hidratada.

Retirada de la ventilacién mecanica
(destete)

Este proceso consiste en la retirada
progresiva del ventilador, permitiendo

del ventilador. En un principio se des-
conecta unos minutos para ver la res-
puesta del paciente, lr;;ondo incluso
a 30 minutos si la tolerancia es
buena, aumenténdose gradualmente,
hasta conseguir un restablecimiento
éptimo de su funcién respiratoria.
Debemos observar al paciente en
todo momento por si presenta signos
de intolerancia al destete, tales como
aleteo de alas nasales, sudoracién,
disnea, cianosis, firaje, en cuyo caso
tendriomos que conectarlo de nuevo
al respirador, asi como tranquilizar al
enfermo que no muestre re-
chazo ante un nuevo intento.

b) Ventilacién mecanica intermiten-

N

N ~ .
%'\ = N M
Tras el destete es aconsejable el uso de!
respiratorios.

CONSIDERACIONES FINALES

En todo el proceso de ventilacién y
destete, es fundamental el apoyo psi-
colégico por parte del profesionorde
Enfermeria. Una explicacién adecua-

e En todo momento, hay que estar alerta para
evitar las complicaciones secundarias

te. Es una funcién que va incorporada
al ventilador. Cons?sut: enla mcién
progresiva del nimero de soportes
ventilatorios con el fin de ir aumen-
tando la capacidad respiratoria del
paciente, con la tranquilidad de que
si no se llega a un nimero minimo de
respiraciones espontaneas, el ventila-
dor se las proporcionaré.

Al igual que se hacia un registro
de los parémetros del ventilador, aqui
también se debe hacer un registro
tipo de destete escogido, frecuencia
respiratoria, gases arferiales, toleran-
cia del enfermo, efc.

Como precaucién, sobre todo en
caso de tubo en T, habré que vigilar
que los secreciones no se espesen, ya
que se formaria un tapén que dificul-
taria la ventilacién, provocando an-
siedad en el enfermo. Una forma de
evitarlo, ademas de la humidificacién
del oxigeno, seré mediante cerosoles
frecuentes.

8 HYGIA. Revista de Enfermeria N.° 24

da por nuestra parte, ayuda a asegu-
rar la cooperacién del enfermo.
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Estudio relacion prensa y Enfermeria
segun el dossier de prensa del
Colegio de Enfermeria de Madrid

Autores: D. Mario Aquino Olivera. D.E.
D.? Susana Labbate Fernandez. D.E.
Hospital Monogréfico de Traumatologio y

Ortopedia. Asepeyo

Coslada (Madrid)

¢Qué escriben de nosotros los periodistas
INTRODUCCION

Ultimamente se aprecia una mayor
informacién de la prensa sobre nues-
tra profesion.

ste estudio pretende obtener una
visién del grado de conocimiento y
disposicién de un colectivo profesio-
nal como es periodismo sobre la acti-
vidad que desarrollamos.

Pensamos que es de vital impor-
tancia para una profesion en desarro-
llo, en una etapa de crecimiento,
como se encuentra Enfermeria, cono-
cer, estudiar, y dominar todo cuanto
de ella se escriba en la prensa.

El periodismo prosigue un proceso
para informar de los hechos que basi-
camente se puede resumir asi:

?

HECHO......... PERIODISTA.......DESCRIPCION,
El periodista ol describir los hechos

utiliza para evaluarlos sus ideas y
pensamientos, generalmente lo hace
por un lapso de tiempo prolongado,
influyendo en los estados de opinién
de la sociedad.

He aqui, la importancia de este es-
tudio, puesto que si conocemos cual
es la importancia que tiene la enfer-
meria para el periodismo cémo es su
trato hacia ello, qué ideas tiene de su

actividad, cémo nos «ven», que lugar
nos destinan en los periédicos, efc...,
podremos trabajar en los posibles
errores de informacién, que daiien
nuestra imagen ante la sociedad.

El conocimiento trae el beneficio
de poder frazar estrategias y planes a
corfo, medio y largo plazo en nuestra
relacién con el periodismo, impidien-
do que se produzcan desviaciones
periodisticas que perjudiquen, a nues-
tra protesion.

Para la elaboracién de este traba-
jo se investigo la posibilidad de en-
contrar trabajos anteriores con esta
misma tematica.

El resultado fue pobre, encontréan-
dose un articulo publicado en la revis-
ta Rol n.2 147, pag. 47-48 reclizado
por los enfermeros Jacinto Luis
Gonzélez Oya y M.? del Mar Alonso
Pérez, que llevaba como titulo
«Imagen de la Enfermeria a través de
los medios de comunicacién social en
Galicia».

Este articulo publicado, tiene un
desarrollo poco profundo en cuanto
al andlisis de las técnicas periodisti-
cas, tiene un enfoque mas bien emoti-
vo y anecdético, ademas estd realizo-
do sobre periédicos regionales, qui-
tandole una relevancia nacional al
trabajo.

En el Am. J. Nurs 83: 48-52,
1983 encontramos un articulo titulado

e Una profesion en desarrollo, tiene la necesidad
de saber en todo momento lo que se dice

de ella.
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 En 1991, las noticias de Enfermeria en prensa
tuvieron un porcentaje de un 13,5%, frente a

un 86,5% de sanitarias.

«Improving the image of nursing» fir-
mado por Kalisch BJ y Kalisch PA, en
el cual describe cual es la imagen de
enfermeria en USA, la b ad del
articulo, su antigiedad y la dificultad
para encontrar mas informacién
sobre él nos llevé o desecharlo como
consulta para nuestro trabaijo.

Marta Béez Lopez y Co,s. ublica-
ron por intermedio del lAgM. de
Andalucia un informe técnico que
lleva el nombre de Salud Mental y
Prensa, afio 1987, este informe nos
sirvié de guia para la redlizacién de
nuestra la o&o investigacién, la de-
cisién esté fundamentada en la buena
metodologia y rigurosidad cientifica,
que presenta dicho informe.

El estudio tiene como objetivo ge-
neral «conocer el tratamiento perio-
distico hacia Enfermeria en el periodo
ano 1991», para obtener este conoci-
miento nos haremos dos preguntas
como objetivos especificos:

1. 3Cémo se presenta la informa-
cién?

2. 3Qué contenidos aporta?

MATERIAL Y METODOS

Para esta investigacion descripfiva,
utilizamos como fuente de informa-
cién al Dossier de Prensa que distri-
buye sl Colegio de Enfermeria de

rid.

Este Dossier fiene las siguientes ca-
racteristicas:

a) Es realizado
ministrativo del
meria.

b) Recopila las noticias referentes a
sanidad publicadas en los periédicos:
El Pais, ABC, La Vanguardia, Diario
16, El Mundo, El Sol, Ya y Epoca (re-
vista).

c) Este dossier contiene la totalidad
de las noticias publicadas en el afo
1991, excepto las correspondientes al
mes de agosto y fechas que conten-
gan puentes fesfivos, ya que no hay
actividad en el colegio.

Debido a que el dossier estd com-
puesto por fotocopias de los periodi-
cos, el texto de las noticias se ve muti-

r el personal ad-
olegio de Enfer-

lado en algunas partes que son im-
portantes para la investigacién; faltan
datos como: emplazamiento y sec-
cién, fue necesario recogerlos en la
hemeroteca de la biblioteca nacional.

Para la formulacién de los varia-
bles utilizamos como marco teérico a
la «Teoria General de lo Informacién
Periodistica».

La utilizacién de esta Teoria nos
permitiré analizar los resultados obte-
nidos en forma convincente, teniendo
claro el concepto que entre el perio-
dista y la sociedad existe un proceso
de retroalimentacion.

PERIODISTA ¢— MENSAJE — SOCIEDAD

PROTOCOLO DE VARIABLES

Este protocolo intenta definir todas
las vonciles que son estudiadas en este

e Hasta ahora,
enfermeria padece un
escaso eco en los

medios de

comunicacion.

trabajo, con el fin de ayudar a una
mayor comprensidn de su significado.

A) VARIABLES DE PRESENTACION

s Estas vorioble? estan agrupadas en
s grupos: En el primer grupo (Al a
A7) iocen referencia a la naturaleza
del emisor y los recursos estilisticos
que se utilizan, aunando asi las co-
racteristicas individualizadas de lo
noticio.| 4

En el segundo grupo (A8 a All)
describe la presentacién fisica de la
informacién.

Primer grupo
AT) GENERO PERIODISTICO

Como su nombre indica, supone la
clase de los mensajes informativos.
Hemos elegido los siguientes géneros:

Noticia: Comunicacién en gene-
ral, que tiene el cometido de fransmi-
tir hechos actuales.

Crénica: Presenta el texto de forma
j:e los acontecimientos van siendo

scritos a medida que van aconte-
ciendo.

Articulo: El texto ademas de ser in-
formativo, contiene ideologia.

Reportaje:Publicacién de noficia
que resulte interesante.

A2) FUENTE DE INFORMACION

Se refiere al origen de la informa-
cién, de donde procede ésta.

PRESENTACION DE RESULTADOS.

PERIODO: ANO 1991
Total de noticias de sanidad......... s SRR 86,54%
Tolal de noficias de enfermeria 94 13,46%
PERIODICO FRECUENCIA PORCENTAJE
1. Epoc 4 4,25
) % 35
5. El Pais 13 13,82
6. Ya 15 15.95
7. El Mundo 7 7,44
8. Diario 16 6 6,38
9. La Vanguardia 4 4,25

N.? de noficias emitidas por los diferentes periédicos
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.
¢Como presentan los periodistas las noticias de Enfermeria?

* La gran mayoria de noticias de la Enfermeria
proceden de los ministerios, hospitales y

tribunales.

* Particulares (profesionales, pa-
cientes, poblacién).

* Institucionales (ministerios, hospi-
tales, centros de salud, etc.)

* Sindicatos.

* Colegios de Enfermerias o simi-
lares.

A3J) BASE DE CONTENIDO

Supone la descripcién de hechos,
opiniones.

* Descripcién: Se presentan los he-
chos como ocurren.

* Reseiia: Descripcion breve.

. Orinién: El codificador de la no-
ticia valora los hechos que describe.

* Denuncia: Se exponen los he-
chos, juzgandolos como irregulares o
abusivos.

e Debate: Discusién o controversia
entre dos o més interlocutores.

Ad) ESTILO

Muestra la actitud del emisor hacia
su mensaje.

1. Més emotivo. 2. Menos emotivo.
3. Emotivo ambivalente. 4.
Evaluatorio. 5. Neutro.

A5) SUBJETIVIDAD TEXTUAL
Distancia del periodista respecto su

mensaje puede ser minima, medio o
maxima.

A6) MODO DE IMPLICACION

Estudia la relacién entre el mensaje
y la realidad a lo que se refiere.

1. Duda. 2. Niega. 3. Confirma

acepta. 4. Confirma rechaza. 5.
Neutro.

A7) CODIFICADOR DE NOTICIAS

Se refiere a quien escribe la noficia.

1. Reportero. 2. Comentarista. 3.
Lector. 4. Redaccién. 5. Agencia. 6.
Personalidad.

Segundo grupo:
A8) AMBITO DE DIFUSION

Se entiende por el lugar donde se
distribuye el periédico: local, autoné-
mico o nacional.

A9) SECCION

En funcién en qué lugar sale publi-
cada la noticia dentro de las distintas
secciones del periédico: Internacional,
Policial, Sanidad...

A10) EMPLAZAMIENTO

Es el lugar donde aparece el texto
sobre Enfermeria, teniendo en cuenta

lo pagina en que aparece, el lugar
que ocupa en dicha pégina y el to-
maiio que se recogerd dividiendo la
pagina en varias partes.

B) VARIABLES DE CONTENIDO

A estas variables las hemos agru-
podo en cuatro grupos tematicos, @
saber:

B1) SANIDAD Y ENFERMERIA

Se refiere a noficias que tengan in-
formacién referente a Enfermeria en
forma tangenciol y no como parte
fundamental. Siempre en el contexto

de sanidad.

B2) DELITOS Y NEGLIGENCIAS

Aqui se incluyen todos los actos
iuzgclles ve fengan como origen o
que sean derivados de la actividad
enfermera.

B3) PROFESION

Incluimos en este punto todas noti-
cias que se refieren a la actividad
nuestra. Como por ejemplo: activida-
des laborales, reivincjicoﬁvos, de reu-
nién, de iniciativas, técnicas, efc...

B4) FORMACION

Las noticias que contengan infor-
macién sobre actividades cientificas,
congresos, o que se refieran a los pla-
nes de enseiianza de Enfermeria fie-
nen cabida en este item.

La metodologia de andlisis que se
utilizaré,sera ir desmenuzando los re-
sultados de las variables elegidas,
para ir luego sacando resultados par-
ciales, que nos permitan ir haciendo
una recomposicién general, sacar
conclusiones amplias y sugerencias
relativas hacia el objetivo general.

Los instrumentos que se utilizarén
para la descripcion de los resultados
son:

1. Tabulaciéon general.

2. Caracteristicas de los listados:

generales y por periédico.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE
LAS VARIABLES DE
PRESENTACION

A1) GENERO PERIODISTICO

La mayoria de los textos son del
género: Noticia, (54%) es decir infor-
maciones de actuclidad. En menor
cantidad se aprecian realizaciones
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|

El periodista recoge su informacion mayoritariamente en los Centros Sanitarios.

con contenido ideolégico, como el ar-
ticulo (30%) y reportajes (14,2%).

A2) FUENTES DE INFORMACION

La procedencia de la parte princi-
pal del texto elaborado por el perio-
dista tiene sus origenes principalmen-
fe en instituciones (ministerios, hospi-
tales, tribunales, efc...) (51%). Luego,
siguiéndole, en importancia la segun-
da fuente son los sindicatos, (17%)
casi con los mismos valores de los

articulares 13% y el Colegio de
Enfermerio o similares (15%).

A3) BASE DE CONTENIDO

Es mayoria absoluta la presenta-
cién del periodista de su labor descri-
biendo lo acontecido (50%). Sigue en
orden de cantidad la denuncia (34%)
y con porcentaje significativo, quizas
por el momento dificil de Enfermeria.

Ad) ESTILO

Los datos nos indican que prevale-
ce un estilo neutro en la mayoria de
los textos periodisticos (51%). A conti-
nuacién aparece el Estilo Evolutivo
(43%), es decir que lo que importa, es
lo que escribe el periodista.

A5) SUBJETIVIDAD TEXTUAL

Esta variable analiza la distancia
caue se encuentra entre su mensaje y
el periodista. Mayormente se aprecia
que el periodista pone distancia sobre
sus informaciones sobre Enfermeria
(62%), luego en menor cuantia le
sigue la distancia media (21%) y corta
respectivamente (17%).

Aé) MODO DE IMPLICACION

En la relacién que hay entre el pe-
riodista y el hecho al que se refiere
encontramos una implicacién neutra
con el mayor valor (60%), a continua-
cién el periodista confirma la realidad
y la acepta (36%).

A7) CODIFICADOR DE NOTICIAS

Los profesionales del periodismo
que diEndon mensajes informativos
tienen el primer lugar como codifica-
dor de noticias (67%), en segundo
lugar se encuentra en la redaccién
(25%), siendo este un grupo presunta-
mente no especializado como el ante-
rior. En Oltimo lugar se encuentra las

Agencias de noticias (7%).
AB) AMBITO DE DIFUSION

En esta variable no se profundizé
en su andlisis debido a las caracteris-

ticas del dossier, al ser diarios de dis-
tribucién madrilefia se puede asegu-
rar con certeza el 1 de su difu-
sién en Madrid. Queda la interrogan-
te de cuéntas noticias tuvieron reper-
cusién nacional.

A9) SECCION

La seccién correspondiente o
Sanidad redne la mayor cantidad de
informacién (41%) a confinuacién se
alinea con casi los mismos resultados
las secciones de Sucesos (20%) y
Madrid respectivamente (21%).

A10) EMPLAZAMIENTO

Esta variable la describiremos
como el lugar fisico donde se escribe
la informacién, teniendo en cuenta el
valor que tiene la noticia para el pe-
riédico para determinar su emplaza-
miento. Observamos, que no hay un
espacio determinado para Enfermeria
variando su lugar segin el Diario.

Al11) FOTOS Y MENSAJE DE LAS
MISMAS

Los resultados nos indican en pri-
mer lugar a las fotos con personajes
en posicion pasiva (45%), a continua-
cion se encuentran imagenes que
muestran personas con actividad ma-
nual o realizando una actividad técni-
ca (36%), apareciendo la intelectual
tan solo en un (9%).

ANALISIS DESCRIPTIVO
DE LA VARIABLE
DE CONTENIDO (TEMATICO)

B1, B2, B3, B4. CONTENIDO
(TEMATICO):

Hay una paridad en el grimer
lugar entre los temas que abarcan

TABLA DE DIFUSION DIARIA: PERIODO ANO 1991

DIARIO LUNES A SABADOS DOMINGO
EL PAIS 394.691 1.048.000
ABC 298.000 600.000
LA VANGUARDIA 221.000 347.542
DIARIO 16 178.957 209.491
EL MUNDO 145.000 215.000
EL SOL 78.000 -
YA 46.500 =

Fuente: Revista Mercado. Ao 1992.
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Sanidad y Enfermeria (30%) y el que
trata los contenidos de ge|ito y
Negligencia (30%). Inmediatamente
se localiza los temas referente a la
profesién en si (26%). Por Gltimo lo
referente a Formacién (14%).

DISCUSION

Una primera evaluacién de los
datos obtenidos de la variable pre-
senfaciéon nos muestran las caracteris-
ticas que tienen aproximadamente el
50% de las noticias: poseen un caréc-
ter descriptivo en su base de conteni-
do, un estilo y un modo neutro y se
aprecia una subjetividad Iextuo{ de
méxima distancia.

Cualquier hecho que se produzca

en la soci , necesariamente, debe
producir opinién, si el periodista no la
vierte, no la escribe, esté produciendo

una cjesvirtuocdie(in de la nof:)icic,lsidsé:o
se v as rmal de la
not’i)c?:c eftg produgieecnbdo una defor-
macién consciente o inconsciente de
la realidad.

El hecho que un periodista de su
opinién sobre Enfermeria, hace que
fen?:s un compromiso hacia nuestra
rfo i6n, con las légicas responsabi-
idades que acarrea.

Lo publicacién de una noficia aca-
rrea responsabilidades y presiones de
toda naturaleza hacia el periodista
responsable. Este estd sujeto a las
normativas orientativas que cada pe-

riédico tiene, estd presionado por sus

rropios necesidades econdmicas que
bgicamente lo hacen prudente a la
hora de dar su opinién, ademas debe
tener en cuenta que su opinién puede
tener respuestosjiudiciales, desmenti-
dos, carfas al director, efc...) diversas
del lector.

Siguiendo lo evaluacion de los re-
sultados, indican que hay un interés
manifiesto de los periédicos, hacia la
especializacién dzel’os noficias, por-
que mayormente éstas estan incluidas
en la seccién «Sanidad» y ademés en
alto porcentaje el texto es elaborado
por redactores especializados. Cabe
explicar también que no todos los
diarios incluyenﬂos noticias en
«Sanidad», sino que debido al pibli-
co previamente elegido como cliente
las incluiré con ofro criterio.

El interés de los periédicos por es-
pecializarse en las noticias hace refle-
xionar si no seria de utilidad impartir
cursillos o cursos dirigidos hacia pe-
riodistas, con el animo de introducir-
los en los distintos temas de
Enfermeria.

El impartirles conocimientos de
Enfermeria haria que sus posibles opi-
niones estén fundamentadas correcta-
mente y no estén sujetas a prenocio-
nes o ideas preconcebidas extraidas
de ofra fuente que no sean de nues-
tros representantes.

En cuanto al tamaiio, lamentable-
mente, las noticias de Enfermeria que

¢Qué publicacion es la que
frae mas noticias de
Enfermeria?

tuvieron participacién en hojas desta-
cadas se refirieron a hechos relacio-
nados con delitos y negligencias; en
rocos oportunidades se logré un
ugar destacado para temas referen-
tes a nuestras aspiraciones, intentos o
éxitos de nuestra profesion.

Parrafo oparte, merece la variable
fotos, que es muy escasa por otra
parte en cuanto a cantidad se refiere,
el primer lugar lo ocupa el reglén que
muestran personas en actitud pasiva,
pero lo curioso es el segundo lugar,
ocupado por fotos piblicas que dan
imagen de enfermeras en actitud ma-
nual; evidentemente estas imagenes
muestran cémo se idealiza o
Enfermeria.

Fagin y Diers (1983, p. 116) ven a
la Enfermeria, con una imagen de
maternidad, caracterizada por ali-
mentar, cuidar, consolar, reconfortar
y ofras s maternales de compor-
tamiento. Por el estudio de las fotos se
puede comprender que hemos avan-
zado poco en cuanto a cambiar la
imagen que tiene de nosotros el pe-
riodismo y, porqué no, también la so-
ci

En cuanto a los contenidos que fie-
nen las noticios de Enfermeria, se lle-
van «la palma» las referidas a
Sanidad y Enfermeria, cantidad de
noticias que manifiestan el escaso

rado de participacién que tiene
gnfermeric en Sanidad, porque de un
total de 698 noticias referidas a
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* Seria necesario implantar en los Colegios
Profesionales de Enfermeria, un gabinete de
prensa donde el periodista ayude a dar un
mensaje uniforme y coherente a la sociedad de

la Enfermeria.

Sanidad, sélo 29 estuvieron relaciona-
das. En segundo lugar y con la misma
cantidad, estan las informaciones refe-
ridas a Delitos y Negligencias, hechos
éstos que en a nuestra
imagen; creemos que son acciones que
se p dar en cualquier profesién,
nadie esta libre de dar un mal paso,

en una profesién tan joven como
a nuestra, es nefasto; aqui cabe una

i6n, no seria aconsejable forzar a
publicar hechos positivos de nuestra
actividad, como por ejemplo, investi-
gaciones cientificas, premios, congre-
s0s, efc... Creemos, que en lo etopa en
que estd Enfermeria, se debe utilizar
todos los medios para lograr publicar
hechos posifivos que contrarresten ima-
genes negativas en la sociedad.

La temdtica de Enfermeria y lo re-
ferente a formacién, logran un intere-
sanfe porcentaje en conjunto. Si se
tiene en cuenta que el periodista ma-

ormente acusa una tendencia a ir
Kocio los Colegios y Sindicatos, como
fuente de noticia, debe ser aprove-
chado este hecho por los representan-
tes de Enfermeria, para darles a co-

)1

nocer nuestro punto de vista sobre la
problemética de Enfermeria.

Nuestra imagen cambiaréa, en
cuanto, cada uno de nosotros difunda
ésta en correcta en nuesira so-
ciedad, claro que primero se requiere
un reciclaje profundo en nuestra acti-
vidad, acentuando los conceptos de
qué es una profesién y qué se necesi-
ta para que sea.

Juan Carlos Agulla, en su trabajo
«Desarrollo 'y Estructuras
Ocupacionales», presentado en el V
Congreso Arg¥enhno de Enfermeria,
dice que: profesién es la institucion
social de una determinada actividad y
que depende: 1.2 del grado de desa-
rrollo o nivel de mocﬂ:rocién de los
conocimientos adecuados a esa pro-
fesion, y 2.2 del nivel de desarrollo de
las estructuras sociales.

Esto quiere decir que no basta que
tengamos desarrollado la educacién
sistematica a través de las
Universidades y Escuelas de

Enfermeria para ser Profesién, sino
que necesitamos
cial para ser tal.

Si logramos propagar eficazmente

reconocimiento so-

-,
o«
) N
R

Insﬁ;tosmsmtnnmsiempreenocﬁvidodes«mhmdu»oﬁmims.
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el mensaje correcto, la sociedad sola

se encargard de hacer revertir la ima-

ggn que fienen de nosotros los perio-
istas.

Como sugerencia final, creemos
que seria indispensable crear gabine-
tes de prensa en los Colegios y
Sindicatos, con gente especicﬂizodo
que analice permanentemente las no-
ticias que se publican, para poder
tener respuestas rapidas a posibles
deformaciones sobre nuestra profe-
sién, que conformen es ias y es-

vemas a seguir por los diferentes li-

eres que ocupen lugares de impor-
tancia en los moltiples lugares de
Sanidad.

Estos estrategias deben tener unas
lineas de accién y una conducta ade-
cvada a seguir frente a los medios de
comunicacion y concretamente con la
prensa escrifa.

Un mensaje uniforme y coherente
es indispensable para dar una ima-
gen correcta de una profesién. Si
somos capaces de mantener una rela-
cién fluida, libre y eficaz con el perio-
dista, facilitandole en todo momento
su_trabajo, conseguiremos que
Enfermeria ocupe el lugar que se me-
rece en la sociedad.
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I. INTRODUCCION

El presente trabajo surge de la
necesi buscar una solucién a
la problemética que presenta la aten-
cién a los toxicomanos accidentados
que acuden al Hospital de
Traumatologia y Rehabilitacion del
Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla.

Pero esto no tendria mayor rele-
vancia si estos enfermos no plantea-
ran una problemética bastante dificil
de resolver, quizas por la dificultad
del problema y los insuficientes
medios puestos a su disposicién.

Cuando un enfermo de este ti
llega ol hospital, presenta un doglz
pf&:lemo el fraumatismo que sufre o
consecuencia del accidente, de mayor

ENFERMERIA Y DROGAS

GRS (R e s R RS

EL PERSONAL DE ENFERMERIA ANTE EL
TOXICOMANO HOSPITALIZADO (1.2 parte)

Autor: D. José Salas Marquez.

ATS. y Licenciado en Psicologia
H.U. Virgen del Rocio (SEVILLA)

e El enfermo presenta un doble problema: el
traumatismo y el sindrome de abstinencia

o menor gravedad y la enfermedad de
drogadiccién que puede producir el
sir?rome de abstinencia mas tarde o
més temprano, incrementado por el
«shock» y el dolor causados por el
trauma. A estos problemas fisicos se
les une el desconocimiento técnico de
la drogodependencia y el condicio-
nante psicolégico aversivo por parte
del personal sanitario, de lo que resul-
ta una situacién incontrolada, estresan-
'ey'emidoqugooomresi;lbdolo
participacion icia en la mayo-
ria de los casos, al fallar los medios de
control apropiados.

Cuando un enfermo llega a un servicio de urgencias, no sélo se fiene que tener en cuenta su
traumatismo sino el posible sindrome de abstinencia que padecera.

El principal objetivo de este traba-
jo es el proporcionar esos conoci-
mientos adecuados e imprescindibles,
asi como esbozar algunas pautas de
comportamiento o modos de actua-
cién del personal sanitario, para que
la asistencia a este tipo de pacientes
sea lo més efectiva posible en todos
los aspectos.

Para lograr esto seré necesario:

1° El poseer una detallada nocién
de los tipos de drogas, sus efectos y
tratamiento.

22 El conocimiento de la personali-
dad de este tipo de enfermo.

3° La desensibilizacién por parte
del personal sanitario del rechazo
jue causa el contacto con un droga-

icto.

Dadas las limitaciones de espacio
exigidas, no es posible el hacer refe-
rencia a los tipos de drogas, sus efec-
tos y tratamiento, lo que no conside-
ramos problema dada la cantidad de
trabajos publicados al respecto (Nieto
y Mejias, 1987; Leén Fuentes, 1986;
Salas Mérquez, 1992), por lo tanto

* Se debe conocer el
tipo de drogas,
personalidad del
paciente y evitar el
rechazo

nos centraremos en los dos puntos
restantes como son el conocimiento de
la personalidad del toxicémano y las
pautas de comportamientos a seguir
con respecto a este fipo de enfermos
cuando llega accidentado al hospital.
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delincuencia y ésta al de inseguridad
ciudodana. Asi fenemos que «un pro-
blema social (la droga), es asimilado o
un concepto de orden juridico moral
(la delincuencia) y ambos a un concep-
fo estrictamente politico (la inseguridad
civdadana). De esta forma se minimi-
zan ofros aspectos del problema no
menos imporfantes como el sanitario,
el social, el psicolégico, efc...

Se convierte pues en un problema
dificil de resolver por su gran comple-
Pdod social, el cual se o?rece de una
orma sesgada y limitada. Se hace
una manipulacién y magnificacién del
problema que esté haciendo mas
daio que beneficio, sobre todo en
una sociedad deficientemente educa-
da en lo sanitario.

Y es que los medios de comunica-
cién se dirigen a un piblico muy
amplio y heterogéneo, por lo que se
tienen que filtrar las noticias y conse-
cuentemente se distorsionan, Je forma
que en el caso de la droga, primero

Una de las salas de urgencias de troumatologia, donde se desarrolla el presente trabajo. se la identifica con la delincyencia 4

La tarea no es facil ya que existen
en interaccién una gran cantidad de
variables, pero si con este trabajo
logramos er conocimiento y desmitih-
cacién de lo droga, la comprensién
de la problematica del toxicomano y
la concienciacién del problema por
parte del personal sanitario, nos
daremos por muy satisfechos.

ii. LA DROGA

La droga es tan anfigua como la
humanidad, pero como opina Oliva
(1986), desgraciadamente es en estos
oltimos diez afios cuando alcanza
mayor actualidad, ocupando un
espacio privilegiado en los medios de
comunicacién de masas. Y esto no
porque sea el problema més grave,
ya que existen ofros de igual o incluso
mayor gravedad, como pueden ser
los accidentes de tréfico, el paro, el
cancer o la hipertensién, sino por
ofras razones. En primer lugar, obser-
vamos que cuando los medios de
comunicacién hablan de drogas, se
refieren sélo a las ilegales que son las

El icto debe recibir, en todo momento, el mismo trato y cuidados por parte
que se traducen mecénicamente en  de Enfermeria, igual que estas madres, felices por la venida de un hijo.

miedo y a la vez son susceptibles de

utilizacién ideolégica o politica. Lo e e 2 . o

orimero que salta a la viso o leer s~ ® Defrds del foxicomano existe una /)roblemahca
7’

titulares de los periédicos es que la $ A o ]
droga siempre va unida al concepto de pSICOIOQlCO, fam’har/ escolar, socia Iabora’, efc.
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gadictos son delincuentes. Asi se van
estableciendo unos estereotipos que
se van fijando en la sociedad y hacen
que se redispongo ala gente en
contra del foxicémano, que se ve dis-
criminado hasta tal punto de producir
una xenofobia en las personas que no
conocen a fondo la situacién.

Pero no prete s con esto qui-
tarle importancia al problema, ya que
el consumo y uso indebido de drogas
se han convertido en un rasgo permo-
nente de nuestra sociedad. Las drogas
las consumen muy distintas personas
por muy distinfos motivos y necesida-
des, asi como son muy numerosos los
tipos de drogas consumidas. Y tan
nocivas sonog alcohol, la nicotina y
los medicamentos que alteran el esto-
do de consciencia, como la cocaina o
la heroina, lo que ocurre es que las
primeras no se consideran przllemé-
ticas desde el punto de vista social,
pero en un gran porcentaje los adic-
tos a las segundas han empezado por
las primeras.

Y es en la adolescencia donde
debemos centrar todos nuestros
esfuerzos por prevenir el uso de dro-
gos mediante una adecuada educa-
cién a los chicos y a sus padres, edu-
cacion que no se ria centrar en
una sola droga sino en los peligros
del consumo de drogas en general y
asi mismo en los beneficios de una
vida sana y honesta.

DEFINICION

Existen muchas definiciones de
droga aunque aqui sélo citaremos
algunas.

Segon la Real Academia de la
Lengua Espaiiola, droga es «el nom-
bre genérico de ciertas sustancias
minerales, vegetales o animales, que
se emplean en medicing, en la indus-
tria o en bellas artes».

La O.M.S. (1969) dice: «se entien-
de por farmaco o droga toda sustan-
cia que infroducida en el organismo
vivo, puede modificar una o més fun-
ciones de ésie».

La O.M.S. (1974) completé esta
definicién diciendo que «droga es
toda sustancia terapéutica o no, que

introducida en el cuerpo por cualquie-
ra de los mecanismos clasicos o nue-

vos de administracion de los medica-
mentos, es capaz de actuar sobre el
sistema nervioso central del individuo
hasta provocar en él una alteracién
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Los fitulares de los dishi
tiene la sociedad.

fisica o intelectual, la experimentacién
nuevas sensaciones o la modifica-
cién de un estad psiquico».

De todas las definiciones se des-
prende que la droga altera, de forma
atipica, el funcionamiento del orga-
nismo humano a nivel fisico y/o psi-
quico.

e Ser drogadicto no
implica siempre ser
delincuente.

DEPENDENCIA Y HABITO

A la persona que siente una nece-
sidad imperiosa de consumir una
droga se le conoce con el nombre de
drogodependiente, toxicémano o
también farmacodependiente.

La O.M.S. define la toxicomania
como un estado de intoxicacién créni-
ca o periédica originado por el con-

loeg):

iz, A

: 3 s al lin: ado»
ntos medios de comunicacién enfatizan en este grave problema que

un Lo, exphch

s
((esv ‘e S (‘8(4
luf ft’l/\'i!‘.a.mf

sumo repetido de una droga, natural
o sintética.

Las principales caracteristicas de la
toxicomania son:

a) Un deseo invencible o una nece-
sidad de continuar consumiendo la
droga y de obtenerla por cualquier

io.

b) Una tendencia al aumento de la
dosis.

c) Una dependencia de tipo psiqui-
co y generalmente fisico.

d) Efectos perjudiciales para el
individuo y la sociedad.

Lo dencia fisica es un estado
de adaptacion que se manifiesta por
la aparicién de intensos trastornos
psicofisicos cuando se suprime la
toma del férmaco.

La dependencia psiquica es una
situacién en la que un farmaco o
droga produce un estado de satfisfac-
cién, un impulso psiquico que lleva a
tomar periédica o continuamente el
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férmaco para experimentar placer o
evitar un malestar.

Hay que hacer una distincién entre
dependencia y habito ya que a veces

se pu confundir, aunque existen

diferencias significativas como vere-

mos.
Para la O.M.S. hébito es un esta-
do cLebido al consumo repetido de
una droga, que supone:
a) Un deseo de continuar tomando
lo droga a causa de la sensaciéon de
bienestar que

rancia varia segin las drogas, el indi-
viduo y las dos:g odminisogo s.
A fitulo de ejemplos sabemos que:
- En los opiGceos se presentan en
pocos dias y en la heroina puede lle-
gar a las veinticuatro horas.

ve le produce la muerte en muchos
los casos.

TOLERANCIA CRUZADA

Fenémeno por el que al tomar una
droga aparece la tolerancia no sélo a

e Segun el psicoandlisis, existen una serie de
posiciones afectivas y actitudes regresivas que
favorecen el inicio a las drogas.

Es en la adolescencia donde padres, maestros y sanitarios deben volcar todo el esfuerzo en
educacion sanitaria para evitar el peligro que acarrea el consumo de droga.

b) Poca o ninguna tendencia al
oum)ento de la dosis.

¢) Una cierfa dependencia psiqui-
ca respecto a los efectos de la droga,
con ausencia de ﬁendencio fisica y
en consecuencia del sindrome de abs-
tinencia.

d) Los efectos perjudiciales, caso
de existir, se refieren ante todo al
individuo.

TOLERANCIA

Es la capacidad que tiene el orga-
nismo para rse a un producto,
lo que obliga a aumentar la dosis
Eeriég:iicomente si se quiere obtener

s Mismos s.
La rapidez de aparicién de la tole-

- En los barbitiricos alrededor de
una semana después de la primera
administracién.

- Las anfetaminas tardan unos
diez dias.

- En el alcohol, cuando se bebe
regularmente puede presentarse a las
dos o fres semanas.

La mayor parte de las muertes lla-
madas por sobredosis tienen su ori-
gen en ﬁ:obleroncio, debido a que si
un sujeto estd habituado a consumir
una cantidad determinada de droga y
por algin motivo deja de consumirla
durante un tiempo, ef nivel de foleran-
cia baja, por lo que este sujeto al vol-
ver a administrarse nuevamente la

misma contidad sufre una sobredosis
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esa droga sino también a otra del
mismo tipo y a veces de ofro. Por
ejemplo, fa heroina provoca toleran-
cia cruzada con la morfina y vicever-
sa; en menor grado, el consumo
intenso de bebidas alcohélicas produ-
ce folerancia cruzada a los farmacos

del tipo barbitorico.
SINDROME DE ABSTINENCIA

Son una serie de frasfornos menta-
les o fisicos que sufre el organismo
humano cuando se le priva de una
sustancia que es necesaria para el
mantenimiento de su homeostasis.

iil. LA PERSONALIDAD DEL
TOXICOMANO

Cancrini (1987) describe al adicto
como alguien que se trata a si mismo
medicamentosamente de las dolencias
que se ha diagnosticado y de la
forma que cree méas conveniente.
Para este autor, no existe una perso-
nalidad tipicamente predispuesta a la
toxicomania, sino que la amplia ofer-
ta de drogas permite hacer adictos en
situaciones muy diversas.

Repetto et g. (1985), sin embargo,
afirma que la personalidad previa del
toxicdémano puede ser de tres tipos.

a) Liberada: son individuos que
pretenden romper tabies, hacer lo

ve les viene en gana, sentirse libera-

s o libres de las normas y conven-
cionalismos sociales, les gusta probar
novedades, hacer ensayos y tener
nuevas experiencias.

b) Psicodélica: los sujetos con esta
personalidad van tras las situaciones
extraordinarias, buscan la aventura
en |<'i| droga. j

c) Nirvénica: este tipo de personas
buscan evadirse de loporeolidod, son
los «rosolos», pretenden pasar de lo
que le impone la sociedad, dirigen



hacia si mismos su ogresividad para

bloquear sus relaciones con el mundo

Lesto les lleva a un nirvana o aniqui-
miento de su personalidad.

Estamos de acuverdo con Leén
Carrién et al. (1986), en que la con-
ducta de adiccién a una droga como
el destino del toxicémano, no -
de sélo de unos tipos de personalidad
subyacentes ni del ambiente que
rodea al individuo, sino que existe
una interaccién bidireccional entre
ambos factores que es lo determinan-
te del proceso.

Asi mismo, la O.M.S. (1973) afir-
ma, que la dencia de una per-
:’ono de?ermilnodo respefuio a uréo

roga particular estd en tuncién de
tre‘:?'odores interdependientes:

1) Las caracteristicas personales y
los antecedentes.

2) La naturaleza de su nicleo
socio-cultural general y del més inme-
diato.

3) Las caracteristicas farmaco-
dinémicas de la droga, teniendo en
cuenta la cantidad utilizada, la fre-
cuencia de su uso y la via de adminis-
tracion.

La foxicomania no es mas que un
sintoma y detras de ella se agrupan
siempre una serie de problemas psi-
colégicos, familiares, escolares, socia-
les, laborales, etc., los cuales interac-
tban precipitando el proceso.

Comienzo de la adicciéon

La mayor parte de los toxicémanos
empezaron eraoonsum del téxico por
diferentes motivos, generalmente
sociales o personales y en menor
nimero por ias previas.

* La adiccién a drogas
pasa por distintas
efapas: iniciacion,
acostumbramiento y
de dependencia.

On Repetto et al. (Op. cit.), en
la ﬁccién a una droga podemos
observar tres fases sucesivas:

a) Fase de iniciacién: El tanto por
ciento mas elevado de sujetos que
ﬁruebon la droga por primera vez lo

acen por curiosidad, sin embargo
hay ofras muchas causas como:

- Medicamentosa.

HYGIA

La aparicién de la tolerancia varia segin el tipo de drogas, la persona y las désis
consumidas. d

- Politica-econémica.

- Social: imitacién, imposicién,
rebeldia, publicidad.

- Aventura, experimentacion.

~ Curiosidad.

b) Fase de acostumbramiento: En
esta fase hay yo una adaptacién
lica caracterizada por:

- Aumento de la dosis.
- Escalada o drogas més fuertes y

s.
- Polidrogomania: uso indiscrimi-

nado.

¢) Fase de dependencia.- Hay una
necesi pjren'orio de consumo con:

- Dependencia psiquica y mas o
menos organica (rne':t,c:l;‘éﬂico).y

- Sindrome de abstinencia =
urgencia médica.

Para Rodriguez y Sanz (1987), e
comienzo de la adiccion se da -
ralmente en momentos de crisis ?:::
liar que se identifica con algunos

riodos de separaciéon como: ado-
escencia, servicio militar, formacién
de pareja del sujeto o de algin her-
mano, efc. Se realiza generalmente a
través de las drogas socialmente
aceptadas como tabaco o alcohol, a
una edod temprana (comienzo de la
adolescencia). El cambio brusco de la
adolescencia supone para el indivi-

duo el comienzo de una vida inde-
pendiente de la familiar y busca ofra
sustituta que cree encontrar en los
amigos, con sus normas como la
fumar tabaco, porros, etc. Para este
fipo de familia es muy fraumética la
llegada a la adultez CL' primogénito,
el cual llevard el peso de la negocio-
cién de independencia que servira
para los demas hermanos.

En el origen de la toxicomania
influye sobremanera la ambivalencia
producida en los periodos de ruptura
antes citados, en los que se exige ol
individuo una responsabilidad y un
comportamiento maduro y sin embar-
go se le sigue tratando de forma
infantil. Hay una gran dificultad para
reconocer la myoriodeedodderori-
mogénito y la droga demora la sari)da
de éste de{seno familiar, paralizando
asimismo la de los demas hermanos.
Toda la familia se vuelca entonces
con el problema y se sienten partici-
pes de él, reuniendo a todos sus
miembros, que es en el fondo lo que
querian. La familia, enfonces, partici-
pa de lo situacién de adiccién procu-
rando la complacencia del adicto y se
establece una alianza inconsciente
con el mantenimiento del sintoma.

Desde el punto de vista de la psi-

HYGIA. Revista de Enfermeria N.° 24 19

I e N S S U E Iy ae et B SR,




HYGIA

Segin Blanco Aguilar, hay determinados factores socio-ombientales que inducen al joven al
consumo de drogos.

e La edad de comienzo es variable, siendo la
adolescencia la etapa mas critica

cologia conductual-cognitiva, las toxi-
comanias se producen como conse-
cuencia de una serie de reforzamien-
tos producidos contingentemente con
la accién de tomar la droga. Los
reforzadores implicados pueden ser
de naturaleza psicolégica, social o
fisiolégica y tienen una accién pode-
rosa e inmediata sobre la conducta
del individuo, potenciada ademas por
factores como la reduccién de la
ansiedad, mayor reconocimiento
social, aprobacién de los compaiie-
ros, mayor capacidad de mostrar
conducta social espontanea y més
variada o para evitar los sinfomas de
retraimiento fisiolégico.

Desde el punto de vista del psicoa-
nélisis existen, segin Colonna (1981),
una serie de posiciones efectivas y
actitudes regresivas que son las que

recen el acercamiento a la droga:

a) Posicién narcicista: el toxicéma-
no es un sujeto muy introvertido,
siempre deseoso de obtener satisfac-
ciones inmediatas, por lo cual esta
poco abierto a los cambios afectivos.

b) Regresion oral: caracterizada
por una conducta de perversién.

¢) Actitud masoquista: el toxicéma-
no mide mal su ogresividad. Parece
tener una personalidad muy débil y

fragil para poder manifestar directa-
mente su agresividad frente a los
demés, por lo que vuelve esa agresi-
vidad hacia si mismo y busca incons-
cientemente placer en la malignidad
de la droga. Este es el aspecto auto-
destructivo y suicida del toxicomano.

d) Trastornos del humor: son tam-
bién frecuentes, se observa una gran
inestabilidad animica con cambios
del humor que pasan bruscamente de
una gran euforia a la fristeza.

Parece ser que los sujetos con per-
sonalidad psicética sufren menos pre-
disposicién a la foxicomania que los
neurdticos. Los rasgos neurdficos mas
caracteristicos de los toxicémanos son
los ansiosos e histéricos (como suges-
tibilidad y mitomania). También se
observan conductas toxicémanas en
algunos indicios de esquizofrenia.

Segin un estudio realizado en la

ovincia de Cadiz por Blanco Aguilar
ﬁ‘?Bé), los factores que actian poten-
ciando el consumo de drogas segin
los j6venes son los siguientes:

1.- Falta de trabaijo.

2.- Disponibilidad de drogas en
algunas zonas.

3.- Adquisicién de dinero ilegal
con facili
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4.- Presién al consumo que ejercen
los amigos.

5.- La orientacién poco adecuada
que se recibe en la escuela.

6.~ La relacién de distanciamiento
o incomunicacion con los padres.

7.- La ausencia en el entorno de
alternativas y expectativas.

8.- Lo fuerte tradicién en el contra-
bando de drogas en ciertas zonas en
las que se concentran los jévenes sin
empleo,

9 .- La inflencia afectiva de algin
consumidor en la pareja.

10.- La evasién de situaciones con-
flictivas.

11.- Infantilidad y mérito.

Segin Repetto et al. (Op. cit.),

s agrupar en cuatro grandes
grupos a los drogadictos actuales:

1) Alcohélicos.- Que pueden ser:

- Asintomaticos.
- Sintométicos (alcoholizados).

2) Abusadores de medicamentos.

- Analgésicos.
- Tranquilizantes hipnéficos.
- Anorexigenos.

3) Hedonisfas y aventureros.
- Tabaco.
— Cannabis.
- Cocaina.
- Anfetominas.
- Morfinicos.
-LS.D.
4) Polidrogadictos.

Relacion entre las distintas drogas
y la edad inicial de consumo.- Segin
un estudio realizado por Martinez, de
la Fuente y Arteagoitia (1987), de los
drogadictos asistidos en centros de
tratamiento en el periodo 1981 a
1985, se pueden establecer cuatro
grupos bien diferenciados de edades
en las que comienza el consumo de
las diferentes drogas:

1.2 El que sitia sobre los 13-14
afos y en que predomina el tabaco y
los inhalables.

2.2 Por encima de los 17 aiios,
anfetaminas y alucin s, aqui se
observa una ligera diferencia entre
hombres y mujeres, estas Gltimas
comienzan con estas drogas un afio
antes que los varones.

4.915| resto de las drogas, a partir
de estas edades, existiendo también
mayor precocidad en las mujeres. ..

(continuard)



Material utilizado en la colocacion de la venda de fibra de vidrio.

RESUMEN

En los Oltimos afios la fibra de vi-
drio ha evolucionado considerable-
mente. Su ufilizacién para la confec-
cién de un tejido apto para aplicarlos
a todo tipo de vendajes completos o
cerrados han venido a demostrar las
ventajas de sus propiedades, dando
lugar @ unos vendajes més integros,
duraderos, rigidos, ligeros y estéticos.
Hemos comparado las ventajas de
este vendaje con la esc conven-
cional en dos grupos de veinte pa-
cientes, sobre cuatro variables:

- Mantenimiento de la arquitectura
global.
- Deterioro por roce o agua.
~ Estado de la piel después de su

retirada.

evGia IR 2 GRS IR

UTILIZACION DE LAS VENDAS DE
FIBRA DE VIDRIO EN VENDAIJES
COMPLETOS O CERRADOS

Autores: D. Manvel Eloy Diaz Guerrero. D.E.

- Grado de comodidad del pa-
ciente.

Las muestras han sido analizadas
estadisticamente, mediante el test de
Fisher (para pequeiias muestras) con
correcciéon de Tocher. Se admitié un
valor de p < 0,05 como limite de sig-
nificacién estadistica.

PALABRAS CLAVES
Fibra de vidrio. Vendaje completo
o cerrado. Integridad. Rigidez.

INTRODUCCION

Desde las més anfiguas sociedades
hasta nuestros dias las fracturas han
sido fratadas de muy diversas formas.
Se han utilizado los més diversos ma-

D. Arturo de Tarno Manteca. D.E.
D. David Pifia Lopez. D.E.

D. Alfredo Borras Navarro. D.E.
Clinica Sagrado Corazén (Sevilla)

teriales como férulas de madera, en-
vollfguics C:L cuer:I ;nj:recic:o o esg:-
yola liquida, em os arabes
1.000 a.C., deiéndolosps:rcor a conti-
nuacion.

| vFet::jMathison quien ide6 en 1852
e aje con Ue Poco @ poco
se ha id!) dewrre;ﬁagdo ?';fa |op(:c-
tualidad.

Después han aparecido yesos de
mejor calidad, vendas de material
sintético y la fibra de vidrio impreg-

la en resina de poliuretano.

Hemos realizado un estudio com-
parativo acerca de las caracteristicas
de dos modalidades de vendajes
completos o cerrados en fracturas de
miembros:

— Escayola convencional.

— Fibra de vidrio.

MATERIALES Y METODOS

Hemos estudiado cuarenta pacien-
tes sobre estas cuatro variables:

- Mantenimiento de la arquitectura
global.
- Deterioro por roce o agua.
= Fskoelo o o niel dessos:de o
retirada del vendaije.

- Grado de comodidad del pa-
ciente.

e La fibra de vidrio es
uvtilizada en los
vendajes, con gran
éxifo, ya sean
complefos o
cerrados
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Vendaje completo antebroquial.

Los pacientes se han distribuido
aleatoriamente de la forma siguiente:
- Escayola:

* Fractura miembro superior: 8.

* Fractura miembro interior: 12.

~ Fibra de vidrio:

* Fractura miembro superior: 8.

* Fractura miembro interior: 12.

Los materiales han sido los siguientes:

- Vendaije tubular sintético.

- Venda sintética.

- Guantes de latex.

~ Lubricante hidrosoluble.

- Venda de fibra de vidrio.
METODO

~ Poner el miembro lesionado en

la posicién deseada, generalmente

WIENGS | ACEPTANLES |  MALOS
[ ] "
4

(*)24 paclentes

posicién funcional, explicandole al
paciente en lo posible dicha posicién.
~ Proteger la piel con vendaje tu-
bular sintético, después almohadillar
con vendaije circular de venda sintéti-
ca, recubriendo prominencias éseas,
evitando dejar arrugas.

- Enfundarse guantes de latex y
ponerse lubricante hidrosoluble para
poder moldear la venda de fibra de
vidrio sin que la resina que lleva im-
pregnada se nos adhiera a los guan-
tes

- Los rollos de vendas se van su-
mergiendo en agua a temperatura
ambiente, segin se van necesitando,
durante unos 4-5 segundos, al mismo
tiempo que se le comprime para que
comience la reaccién exotérmica.

DIAGRAMA DE LOS RESULTADOS

AETODO
r rmvm
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MO DETER[ORO

® Por sus
caracteristicas es el
método ideal de
vendaje para las
fracturas

- El vendaije se debe aplicar desde
la extremidad distal hasta la proxi-
mal, evitando pliegues y ajustandose
a la anatomia del miembro.

- El tiempo de consolidacién es
aproximadamente de veinte minutos.

CARACTERISTICAS

La venda esté fabricada actual-
mente con malla de fibra de vidrio
impregnada de resina de poliuretano
que, sumergida en agua durante unos
segundos, provoca una reaccion qui-
mica, con desprendimiento de calor,
gue la lleva a una rigidez en cuestién

e minutos, y que le confiere las si-
guientes caracteristicas:

- Ligera de peso, debido a los
componentes propios de la venda.

- Rigidez en la arquitectura de la
inmovilizacién,

~ Transparencia a los rayos X con
lo clue se evitan cambios innecesarios
en la inmovilizacién, con los riesgos
que ello puede conllevar.

~Transpirable debido al trenzado

la malla, que hace que no produz-
ca maceracién de la piel si se ha se-
cado correctamente.

RETODO
{ Fin.vi»
ESCAvaLa

DETER 10N
|
1

(*)40 pacientes




MO AFECTAC 1OM
v 13
ESCAYOLA 11 9

AFECTAC [N

— Integridad, muy resistente al
roce y al agua.

— Rapidez de secado.

RESULTADOS

Estudio estadistico realizado me-
diante Test de Fisher con correccién
de Tocher.

Se admitié un valor de p<0,05
como limite de significacién estadistica.

Los resultados se pueden observar
en la siguiente tabla:

DIAGRAMA DE LOS RESULTADOS

HYGIA

4. GRADO DE COMODIDAD (+)

N CASOS

-

rmave
EBCAYOLA

(*)40 pacientes

* Posibilidad de realizar férulas
que se puedan utilizar en fracturas
muy desplazodas.

* Se moldean con facilidad.

* Econdémica, costo menor por

venda.

~ Venda de fibra de vidrio:

* Mantiene la inmovilidad rigida.

* Una vez aplicada seca en 15-20
minufos,

* Ligera de peso y dureza.

* Mantiene su integridad al sumer-
girla en agua.

MANTENIMIENTO ~ DETERORO ~ ESTADODE  GRANO DE
ARQUITECTURA PORROCE  IAPEL  COMODIDAD
GLOBAL O AGUA
REGUL BUENOS  DETERIO- PIEL CON-  DESCON-
MALO RADOS ESONADA _ TENTO TENTO _
FIBRA
DE 3 7 3 7 18 2
VIDRIO
VENDAS
DE no 9 " 9 12 8
ESCAYOLA
DISCUSION

La realizacién de inmovilizaciones
se realizan fundomentalmente con los
siguientes materiales:

~ Venda de escayola: Tiras o ro-
llos de algodén saturados con sulfato
de calcio deshidratado.

~ Vendas de fibra de vidrio: Malla
de fibra de vidrio saturada con resina

de polivretano.
VENTAJAS

- Vendas de escayola:

* Mantiene inmovilizacién rigida.

* Radiotransparencia.

* Bajo riesgo de lesion térmica.
* Baja alergenicidad.

* Estética una vez terminada.

INCONVENIENTES
- Vendas de escayola:

* Sucio de aplicar.

* Secado lento.

* Pesado y voluminoso. Grado de
incomodidad alto.

* Puede provocar alergias.

* Se debilita facilmente con la hu-
medad y el roce, fundamentalmente

Hesullados.

HETO90
-

(+)40 pacientes

sus extremos proximal y distal y
zonas de mayor tensién mecanica.

* Puede haber riesgo de lesion tér-
mica.

* Estética pobre.

- Vendas de fibra de vidrio:

* No se puede utilizar para con-
feccion de férulas.

* Caro.

CONCLUSIONES

Nuestras conclusiones analizadas
segin test de Fisher para pequeiias
muestras con correcciéon de Tocher,
han sido:

12 Superioridad en el manteni-
miento de la arquitectura global de
miembros.

(Test de Fisher = 0,009).

2° Mayor resistencia al deterioro

r roce o agua.

(Test de Fisher = 0,008).

3? La irritaciéon cuténea es discreta-
mente inferior.

(Test de Fisher = 0,373) n.s.

4° Mayor grado de comodidad
para el paciente.

(Test de Fisher = 0,032).
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CONCURSO N.° 24

HYGIA

SEGUNDO PREMIO. CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N.225
Autor: D. J. Manuel Jiménez Martin.

Colegiado n.2 9.398. CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO
Maquina: CANON EOS 650. DE ENFERMERIA. TEMA: LA NATURALEZA

Tiwioc #Almonielic; dejames 3.°" TRIMESTRE ANO 93 (JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE)

El plazo de presentacién finalizaré el préximo 30 de

agosto de 1993.

BASES:

Premios: 1.2 Premio: 50.000 Ptas.
22 Premio: 25.000 Ptas.
3.2 Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 18x24 c¢m. color, enmarcada en cortulina blanca
de 2 cm. de margen (22 x 28 con marco). Cada parficipante
sélo podré presentar 2 fotografias como méximo aunque se
optard sélo a un Gnico premio. Cada una de las cuales irG
en sobre cerrado e identificadas en su reverso con el titulo de

24 HYGIA. Revista de Enfermeria N.° 24

la composicién. En sobre aparte, cerrado iré el nombre y el
nimero de colegiodo (imprescindible teléfono de confacto) y
méquina con la que ha realizado la fotografia y sin negativo,
figurando solamente en el exterior de éste titulo de la
composicién a fin de mantenerse en anonimato el nombre del
autor de lo misma. Los ganadores tendrén de plazo una
semana para entregar los negativos. Tanfo los negativos
como todas las fotografias presentadas pasarén a ser
propiedad del Colegio, que podra hacer uso de ellas, sin
carécter lucrativo y especificando el autor de la misma. El
follo del Jurado seré inapelable.

Lo presentacién a dicho concurso supone la aceptacién de las
presentes bases.
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TERCER PREMIO

Autora: Diia. Encarnacién Dominguez Sayago. Colegiada n.2 8.806. Maquina: OLYMPUS OM-2.
Titulo: «Raya Real»

PRIMER PREMIO

DESIERTO: Como se aprecia en la pagina anterior, el Primer Premio relativo al Concurso fotogréfico del presente trimestre ha quedado
desierto. El Jurado encargado de calificar el contenido de los originales fotograficos que los profesionales remiten o esta redaccién no encontré
en su libre decision, calidad suficiente como para otorgar la primera distincién en esta apoaricién trimestral, de HYGIA. Esta circunstancio es,
creemos, la primera vez que se produce y ojald que, también, sea lo Gltima dado lo habitual contided y calidad de fotografias presentadas.
Curiosamente, el premio desierto se ha producido en relacién al tema «Fiestas Populares» donde nuesira provincia fiene suculenta oferta donde
elegir. Pero, cosas del destino, no llegé lo foto ideal, por una vez.

Jurado calificador del Concurso Fotografico N.2 24:

- D.? Amelia Lerma Soriano (Coleg. 3.285)
- D.? Carmen Véazquez Lopez (Admva. Colegio)
- D.2 Angelines Gonzdlez Lépez (Admva. Colegio)

HYGIA. Revista de Enfermeria N.® 24 25




SR e e eeronnal Y GIA

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE
DOS ZONAS BASICAS
DE NAVARRA: ISABA Y SALAZAR

RESUMEN

Se comparan dos zonas con servi-
cios sanitarios claramente diferencia-
dos. Consideramos que la zona basi-
ca implantada ha evolucionado lo su-
ficiente como para compararla con
ofra limitrofe no implantada.

Se pretendian saber como «viven»
la atencién sanitaria los habitantes de
las dos zonas bésicas e identificar las
diferencias que pudieran existir entre
ambas y llegar o determinar los ele-
mentos que pudieran favorecer el de-
sarrollo de fa Atencion Primaria en
Navarra.

La encuesta sociolégica ha sido el
procedimiento empleado para el de-
sarrollo del estudio, donde se valora-
ron los datos generales y caracteristi-
cas de la pobEJcién, la informacién y
percepcién de los cambios con rela-
cién a lo reforma sanitaria y la valo-
racién del usuario sobre los servicios
sanitarios recibidos, junto con unas
entrevistas semi-estructuradas al per-
sonas sanitario de las dos zonas.

Los resultados confirman la mayor
satisfaccién en la Zona Implantada. El
profesional médico esté maés satisfe-
cho en la zona basica implantada e
identifica més ventajas que el profe-
sional de enfermeria. En la Zona
Basica no Implantada los expectativas
hacia los nuevos cambios son altas y
bienvenidas.

Autores: D.2 Pilar Abad Vicente. D.E.
D.2 Angeles Goya. Trobajadora Social
. Carlos Vilches. Sociolégo
Unidad Técnica de Apoyo de la Direccién de
Atencién Primaria. Pamplona (Navarra).
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Ochagavia (Valle de Salazar)
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PALABRAS CLAVE:

~ Satisfaccién del usuario.
— Zona Bésica Implantada.
~ Zona Basica No Implantada.

INTRODUCCION
El inicio de la reforma sanitaria en

Navarra en el Nivel de Atencién
Primaria' (1985), trajo consigo cam-

* Se pretende saber el ?

los usuarios y los pro

rado de satisfaccion de
esionales en dos dreas
sanitarias bien distintas.
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bios y remodelaciones que ain hoy
dia continGan.

Asi pues este frabajo compara dos
situaciones en relacién a la organiza-
cién de la salud, bien diferenciadas
de dos zonas basicas, una implanta-
da y ofra sin implantar.

Consideramos que con una evolu-
cién de mas de fres aios es suficiente
como para poder comparar dos
zonas limitrotes y con caracteristicas
similares.

El objetivo Gltimo de este estudio
era el de conocer como «viven» la
atencién sanitaria los habitantes de la
dos zonas basicas, identificar las dife-
rencias que pudieran existir entre una
y ofra y en Gltima instancia llegar a
determinar los elementos que pudie-
ran favorecer el desarrollo de la
Atencién Primaria en Navarra.



* La encuesta
sociolégica ha sido el
procedimiento
empleado para el
desarrollo del
estudio.

MATERIAL Y METODO

MARCO TEORICO

Para la redlizacién de este estudio
se seleccionaron dos Valles de
Navarra? con unas caracteristicas so-
ciodemogrdficas y de equipamientos
similares.

El valle de Roncal es el mas orien-
tal de los Valles Pirenaicos. Ocupa
una superficie de 414 km2. Consfituye
una mancomunidad de 7 villas y el
municipio de Castillo Nuevo. Su érga-

no de representacion es la Junta del
Valle.

La zona bésica de Salud, esta im-
plontada desde el 15 de octubre de
1986. La asistencia especialistas/hos-
pitalarias se ofrece en Pamplona entre
80y 104 km.

gl Ceniro de Salud esté ubicado en
Isaba y existe consultorio local o auxi-
liar en cada municipio.

Estd considerada como zona de
especial actuacién debido a su dis-
persion geogréfica y caracteristicas
climéticas.

El Equipo de Atencién Primaria3
(E.A.P.) esté compuesto por un cela-
dor, tres enfermeras, tres médicos ge-

HYGIA

nerales, un farmacéutico y un veteri-
nario compartido con la zona basica
de Salazar.

El Valle de Salazar dispuesto de
Norte a Sur ocupa una superficie de
326 km2. Constituye una mancomuni-
dad formada por 9 municipios y el
Almiradio de Navascués. Su ér
de gobierno es la Junta del Valle.

La construccién del Centro de
Salud se ha iniciado en el pueblo de
Ezcaroz y cada municipio cuenta con
un consultorio local o auxiliar.
Empezé a funcionar como Zona
Basica el 25 de diciembre de 1990.

Estd considerada como zona de es-

pecial actuacién por su dispersion y ca-

* No existen diferencias notables en las
caracteristicas sociodemogréficas y de
equipamientos sanitarios entre los dos valles
estudiados: Roncal y Salazar.

| Od\oguvi;(‘\’l‘cllcde
Salozar)

racteristicas climo-geogréficas. La asis-
tencia sanitaria especialistas-hospitala-
ria se encuentra en Pamplona a 90

El personal sanitario estaba consti-
tuido por tres enfermeras, dos médi-
cos generales y el veterinario compar-
tido con la Z.B. de Isaba. En la actua-
lidad se aumenté en un médico mas
la plantilla.

En resumen, son dos valles con ca-
racteristicas similares:

- Dos valles transversales4, de tra-
zado perpendicular a la direccién
que siguen los accidentes geolégicos
estructurales.

~ Estén situados en una zona que

see una de la mayores riquezas
restales de Navarra, asi como un
gran valor paisajistico.

- Son J:)os zonas de Navarra de
poblacién regresiva.

- Hay un m(;yor aumento de po-
blacién envejecida.

- Se estd potenciando el turismo
«verde» hacia una dinémica que diri-
jo los beneficios econémicos hacia los

bitantes de la zona. Se trata de que
sea un suplemento econdémico de las
zonas sin desplazar las actividades
de la agricultura, ganaderia y explo-
tacién forestal.

- La poblacién en estos dos valles
debido a su turismo es muy variable.
En determinadas fechas d:{ afo llega

@ ser Cinco veces superior.
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e Un ob/'eﬁvo priorifario era saber que visién
global tenia el profesional acerca de los
cambios que se habian producido y los que

tenian que sucederle.

Casa de Isaba (Valle de Roncal)

- Son dos valles que o pesar de
tener una red de carreteras en buenas
condiciones y de disponer de trans-
porte publico, consideramos, que la

lacién mantiene un sentimiento de
aislamiento con respecto a Pamplona.

MATERIAL

El equipo de trabajo estaba com-
vesto por una enfermera responsa-
e del estudio, la trabajadora social

de la Unidad Técnica de Apoyo de la
Direccién de Atencién Primaria y un
Socidlogo con amplia experiencia en
el érea de la Salud.

El trabajo de campo fue llevado a
cabo por tres encuestadoras con ex-
periencia en estudio sociolégicos. La
enfermera responsable del estudio re-
alizé las entrevistas al personal sani-
tario de cada zona basica.

Para la financiacién del estudio se
conté con una ayuda econémica del
Departamento de Sclud del Gobierno
de Navarra para la investigacion sa-
nitaria en el area de Atencién al
Usuario.

METODO

La metodologia seguida en este es-
tudio ha estado adaptada a los obje-
g\;gs planteados inicialmente en el tra-

jo.

e En Isaba, tanto
médicos como
enfermeras, piensan
que se puede mejorar
el trabajo en equipo.

La muestra ha sido d:s'frotificogg
por municipios a partir rén="
de habitantes de abril de 1986 y dis-
tribuida proporcionalmente por cuo-
tas de edad y sexo. El universo obje

¢

Rl

Centro de Salud de lsaba (Valle de Roncal)

tode estudio se define como la pobla-
cién mayor de 15 arios, es decir, de
1905 personas co ientes a la
ZB. de Salazar y 1380 a la Z.B. de
Isaba.

Ficha Técnica:

Margen de confianza: 95%
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Margen de error: + 3,5

Hipotesis: P=Q=50%

N.2 de encuestas: 1.081

* 511 ZB Isaba

* 570 Z8B Salazar

Se ha aplicado el test de X2 (ji-cua-
drado/chiscuare) o «test de asocia-
cién» para medir la relacién de las
voriabm y la existencia de opinién
56blico en las partes objeto ﬁ estu-

io.

Metodologia cuantitativa’: Se rea-
lizaron entrevistas domiciliarias en la
totalidad de pueblos de las dos zonas.
Fueron hechas mediante seleccién al
azor, de forma domiciliaria previa
distribucién de rutas. Se realizaron
entre el 20 de noviembre y el 20 de
diciembre de 1990. Fue un trabaijo la-
borioso debido a o dificullod de loco-
lizar a la poblacién trabojadora y a
los més jbvenes que pasan la mayor
parte de ‘o semana en la capital.

Las variables principalmente defi-
nidas son: Zona Basica, localidad,
sexo y edad.

Metodologia cuanti-cualitativa:
Fue realizada por medio de una en-
trevista semi-estructurada al personal

sanitario de cada zona bésica. El ob-
jetivo era el obtener una visién global
de la realidad que los sanitarios esta-
ban viviendo entre los cambios ya
producidos o por producirse.

Se hicieron 11 enfrevistas, cinco en

el valle de Salozar y seis en el valle
de Roncal.



RESULTADOS

De las 1.081 encuestas prevista
on la muestra, se realizaron 1.039
debido a la gran dispersién de los
Concejos y Municipios, a los cambios
producidos en el censo en relacién al
afio 1990/91 y sobre todo al recelo
de algunas personas y su negatividod
a responder al cuestionario. No fue
posible realizar 42 encuestas (3,8%).
Cuatro fueron de lo Z.B. de Isaba y
38 de la ZB. Salazar. El porcentoje
ggl ]cuestionorio contestaéa: fue del
Se pone de manifiesto la similitud
no sélo en las caracteristicas socio-
geogréficos sino fambién en las con-
iciones de la poblacién de estos dos

Urzainqui [Valle de Roncal)

valles: Edad, sexo, estado civil, nivel
de estudios, situacién laboral. ..

Aunque la mayor parte de la po-
blacién disponecl teléfono, hay que
destacar que un 25% y un 29% en
Isaba y Salozar respectivamente care-
cen de éste medio. De éstos, la mayor
parte consideran que tienen fécil ac-
ceso al mismo.

El 20,4% de la poblacién de los
dos valles carece de medio de loco-
mocién, siendo el 15% para Isaba y
el 25,6% para Salazar.

No se dan diferencias significati-
vas en lo que se refiere a la situacion
laboral. El desempleo es de 6,9% y
4,1% en Isaba y Salozar respectiva-

mente. Estas CiffOS son menores a las

correspondientes al Oltimo trimestre
de l9§0 en Navarra,

Encontramos una diferencia signifi-
cativa entre los dos valles, en la varia-
ble estudio. En la Z.B. de Salazar la

blacién estudiante es de 9,6% y en
a Z.B. de Isaba es de 5,7%.

La gran mayoria de la poblacién
de las dos zonas cuenta con ¢ -
ra de la Seguridad Social, 98,2%
ZB.l. y 98,5% ZB.S. Asi mismo la
poblacién que dispone de un seguro
privado es de un 6,1% en la Z.B.I.
4,7% en la Z.B.S. Solamente un 0,4%
de la Z.B.I. dice no disponer de nin-
gun seguro.

En lo que se refiere a la utilizocién
de los servicios sanitarios piblicos un

57,7% de la poblacién de las dos
zonas bésicas manifiesta haber hecho
uso de los mismos en el afio 1990. La
frecuentacion es més alta en la Z.B.I.,
64,1% queenla ZB.S., 51,5%.

En la utilizacién de la medicina
privada (especialidades) en el afio
1990 no existen diferencias significa-
tivas entre las dos zonas: Z.B.l. 22,7%
y 24,8% Z.B.S. Datos que vienen a
coincidir con estudios similares reali-
zados en Navarra. Los porcentajes
més elevados corresponden en las
dos zonas a las especialidades de
Oftalmologia, 33% Z.B.l. y 26,5%
ZB.S., y Tocoginecologia, 27% Z.B.I.
y22% 7BS.

En cuanto a la frecuentacion de los
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servicios sanitarios publicos y en con-
crefo ok!o p:btfnciéndl;rimoria, e&e;gl{o
que es acién de mayor a
més utilizadora. Un 91,4% de los ma-
yores de 66 aiios dicen haber acudi-
do al Centro de Salud/Consultorio de
lo ZB de Isaba y un 74,7% en lo ZB
de Salazar.

En todos los grupos de edad es
més elevada la frecuentacién referida
a la Zona Bésica de Isaba que a la de
Salazar, La Onica diferencia en cuan-
to a la organizacién de los servicios
es el inicio o no de la sanito-
ria.

Los motivos por los que los usua-
rios dicen haber acudido al Centro de
Salud/Consultorio son en orden de
prioridad los siguientes:

El porcentaje mas alfo se sitba en
ns/nc con un 34,1% en la ZB.l. y el
457%enlaZB.S.

El segundo y tercer motivo en la
ZB.l. es lo toma de Tensiéon Arterial
(22,9%) y en las enfermedades agu-
das (20}%)

En la ZB.S. resultan ser las enfer-
medades agudas con un 16,2% y la
busqueda de recetas con un 11,8%.

Con relacién a los tiempos de es-
pera en los Centros de Salud/Con-
sultorios, en la Zona Béasica de
Salazar un 2,6% de la poblacién dice
haber esperado menos de cinco mi-
nutos, en la Zona Bésica de Isaba es
un 29%. En ésta zona el 45% dice
haber esperado menos de 15 minu-
tos. Lo Zona Bésica de Salazar arroja
la cifra de un 12%.

Ha esperado mas de media hora
un 0,4% en la ZB.l. y un 31% en la
ZB.S.

La mayoria de la poblacion de
Salazar, opina, que el fiempo de es-

a en lo cons:‘to ha sido excesivo
25,6%). La poblacién de la Zona
Basica de Isaba (44,4%) valora que el
tiempo de espera ha resultado ser
«poco» o «normal». En esta misma
categoria la Zona Bésica de Salazar
arroja el porcentaje del 24,8.

Dicen no haber esperado nada un
19,7% y 2,8% en la Zona Bésica de
Isaba y Salazar respectivamente. A
sefialar que en las fechas en que se
realizé el trabajo de campo, Salazar
disponia de un médico menos que
Isaﬁ

En cuanto a la informacién de la
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e En el Valle de Salazar, los profesionales desean
tener mayor informacién sobre qué es la
Atencién Primaria, antes de ser reconvertidos.

reforma sanitaria, el 71,2% de la
Z.B.1. manifiesta haber oido hablar de
ella. En la ZB.S. es de un 68,2%. Este
hecho guarda una relacién directa
con la edad, donde la poblacién més
joven muestra mayor conocimiento
que la de mas edac(

Entre los medios de informacién
destacan los «medios de comunica-
cion»: ZB.l. 72,9%; Z.B.S. 62,5%.

Esta informacién llega, un 26,3%
enlaZB.l yenun 58%enlaZBS.
a través de ()s sanifarios.

La importancia de la divulgacién
por «folletos y carteles» en la ZB es
del 34,3% frente a un 5,5% en lo
ZB de Salazor.

Las sesiones celebradas en el
Ayuntamiento influyen en la Z.B.I.
en un 3% y en la Z.B.S. en un
12,9%.

El 84,7% de la poblacién de
Isaba considera que ha mejor
lo atencién sanitaria de la zona
(38,7% «mucho» y 46% «algo»).
En la Zona Basica de Salazar re-
sulta ser el 23,1% («mucho» 1,5%
y «algo» el 21,6%).

Consideran que la atencién ha
empeorado un 3,8% en la Z.B.I.
(3,6% «peor» y 0,2% «mucho

eor»). En la Z.B.S. es un 17%
11,5% «peor» y 5,5% «mucho
peor»). En la Z).lB.S. el «sigue
igual» arroja un porcentaje de
44,5 |

La ZB.l. refiere a «mejor aten-
cion» el 48,1%; «mejor servicio»
34,3% y «todo sigue igual» el
4,3%.

En la Z.B.S. «mejor atencién»
14,5%, «mejor servicio» 7,3% y
«todo sigue igual» 35,5%.

Preguntados los usuarios de la
Zona Basica de Isaba sobre la
mayor ventaja a raiz de la reforma
sanitaria, nos da el 30,6% en «mas y
mejor atencién». Esta pregunta hecha
en futuro para la Zona Béasica de
Salazar la poblacién se refiere o
«mds y mejor atencién» en 28,2%.

E:::(Earolelismo no coinciden en el
apa de inconvenientes. El 34,9%
de la Z.B.I. sefiala que es el desplaza-

miento en caso de urgencia. En la
Z.B.S. se da un 69% de abstenciones.

En cuanto a la informacién dada
por los profesionales sanitarios tene-
mos que, segin los resultados, quie-
nes mas experiencia e informacién
poseen, mayor facilidad tienen para
transmitirla. En esta informacién no se
aprecian diferencias. El profesional
médico y de enfermeria imparten més
informacién en la Zona Bésica de
Isaba que en la de Salazar. El 53,8%
de la poblacién de Salazar y el
35,9% de la de Isaba no se sienten in-
formados.

a—

Ayuntamiento de Roncal (Valle de Roncal)

El 45,2% de la Z.B. de Isaba y el
78,6% de la Z.B. de Salazar se consi-
deran peor atendidos en la zona rural
que en la urbana.

Analizando por edades es la
blacién de 15 a 35 afios (7],4‘50):
los que no han uso del servicio
(73,3%) los que manifiestan mayor
descontento.
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En cuanto a la identificacién de la
salud con ofras actividades de promo-
cién y del medio ambiente, la zona
bésica de Isaba destaca las activida-
des en relacién a los Programas de
Salud y el reconocimiento de nuevos

rofesionales y nuevas actividades
rodministrativo, Trabajador Social,
Educacién para la Salud, charlas...).
Las actividades del ico y ve-
ferinario estén mds reconocidas entre
los usuarios de la zona basica de
Salazar (control de aguas, piscinas).

Las actividades asistenciales mas
tradicionales estan reconocidas por
igual en las dos zonas basicas (vac.
antigripal, antiteténica, infantil, visita
domiciﬁgrio).

En relacién con la asistencia y fun-
cionamiento de la Atencién Conti-
nuada (Servicio de Urgencia), ha sido
utilizada en el Gltimo afio con mas
frecuencia por la poblacién de la
Zona Basica de Isaba con el
22,7% mientras que en la Z.B. de
Salazor ha sidog 10,5%.

La satisfaccion de los usuarios
se sita en la Z.B. de Isaba con el
82,6% y en la Z.B. de Salazar ha
sido Jss 4%. A mayor edad
mayor satisfaccion,

Lo calificacién en el nivel de
satisfaccién es de «muy malo»
«malo» de 8,6% en la Z.B. de
Isaba y de 28,6% en la Z.B. de
Salazar; « «muy bueno»
es el 73,1% en la ZB. de Isaba y
el 51,8% en la Z.B. de Salazar.

En cuanto al conocimiento de los
derechos de lo i6n y la utili-
zacién de los libros de recloma-
cién, tenemos que el 93,5% de la
Eablocién de Isaba y el 92,1% de

de Salazar no ha tenido necesi-
dad de realizor la reclamacién.

Los que si han senfido la nece-
sidad de realizarla ha sido de un
2,6% en la Z.B. de Isaba y de un
5,3% en la Z.B. de Salazar en re-
lacién a la Atencién Primaria. En
cuanto a la Atencién de Urgencia
ha sido un 3,4% de la Z.B. de
Isaba y un 3% de la Z.B. de Salazar.

De los que sintieron necesidad de
reclamar no llegaron a hacerlo en
mas de la mitad de los casos (46,7%
ZB.l;61,5%ZBS.).

Entrevistas a los sanitarios

Dado que la situacién actual y ex-
periencia propia de los profesionales



sanitarios de las dos zonas bésicas es
diferente, no podemos valorar com-
parativamente los resultados obteni-
dos. Esto es lo que a nuestro juicio, es
mas relevante:

1. Zona Basica de Isaba.-

El profesional médico identifica
mucha mas ventajas en la implanta-
cién de la zona bésica y su satisfac-
cién es mayor que la de los profesio-
nales de enfermeria.

Tanto médicos como enfermeras
consideran fundamental la participa-
cién Comunitaria en Salud. La orien-
tacién que los médicos dan a esta
participacién fiene un carécter de co-
operacion y colaboracién.

La totalidad de la plantilla de en-
fermeria considera un grave proble-
ma el no poder disfrutar de un reci-
claje/formacién por su condicién de
eventualidad laboral.

Los médicos consideran un grave
problema que el 100% de los profe-
sionales de en ia estén en situa-
cién eventual.

Tanto médicos como enfermeras
piensan que se puede mejorar el fun-
cionamiento del trabajo en equipo.

2. Zona Basica de Salazar.-

La informacién que manejan estos
profesionales estd influenciada por la
recibida de ofros compaieros y ofros
cenfros o zonas.

No estén satisfechos con la infor-
macién recibida. Piden saber sobre la
manera de cémo hacer.

Hay expectativas en relacion al
trabajo de equipo: Programas de
Salud, Trabajo de Equipo en Atencién
Primaria, nuevos pr&esionoles. "

La autonomia de enfermeria crea
confusién. No se sabe bien qué es, ni
estan delimitados los compos de ac-
tuacion.

El concepto de Participacién
Comunitaria tampoco estd muy claro.

El mayor inconveniente esta, segin
los entrevistados, en que la poslsc::glén
aceple y entienda el nuevo funciona-
miento del servicio de urgencias y el
cambio rotatorio de los profesionales.

En general estan con ganas de em-
pezar y ver cémo evoluciona la sitva-
cion.

DISCUSION-CONCLUSIONES

En lineas generales se confirma la
hipétesis principal en que la safisfac-
cién del usuario es mayor en la zona
bésica implantada -Isaba- que en la
no implantada ~Salazar-.

La utilizacién de los servicios sani-
tarios piblicos ~Atencién Primaria- es
mas elevada en la zona bésica im-
plantada que en la no implantada.

La frecuentacion en todos los gru-
pos de edad es también més elevada
en la zona bésica implantada que en
la no implamod:e. o pobl

la ria acion r
de 66m:r¥gs dice haber ocudml
Centro de Salud/Consultorio: 94%
ZB.l.;74,6% ZB.S.

La diferencia respecto a los tiempo
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cién. El resultado ha sido negativo en
un 953,5% enlaZBl yel 92,1%en la
ZB.S.

Quienes sintieron la necesidad de

erla, no llegaron a redlizarla en lo
mitad de los casos (46,7% Z.B.I. y
61,5% 2B.S.).

En relacion a las entrevistas reali-
zadas a los profesionales sanitarios
las conclusiones mas relevantes, a
nuestro juicio, son que en la zona ba-
sica de Isaba, el profesional médico
identifica muchas mas ventajas en la
implantacién de la zona bésica y se
siente mas satisfecho que los profesio-
nales de enfermeria.

En la Zona bésica de Salazar,
tanto el colectivo médico como el de
enfermeria, valoran de una manera
confusa el nuevo papel que enferme-

* En Isaba, la Enfermeria no esté del todo
satisfecha mientras que en Salazar, no tienen
muy claro cual seré su nuevo rol.

de espera es importante entre una
zona y ofra. La valoracién que hacen
los usuarios respecto a los fiempos de
espera viene a coincidir con la expe-
riencia previa: en Isaba mas de la
mitad de la poblacién que ha ufiliza-
do los servicios de Atencién Primaria
dice haber esperado «poco» o bien
dice «no haber esperado nada» un
64,4%.

En Salazar en este mismo intervalo
el porcentaje alcanza un 20,4%. En la
zona basica de Salazar el tiempo es-
perado como «excesivo» es del
25,6% y en Isaba alcanza un porcen-
taje del 1,4%.

Una parte importante de las dos
zonas bésicas, ha oido hablar de la
reforma sanitaria: 71,2% Z.B.I. y
68,2% ZB.S.

Considerébamos en las hipétesis
(iniciales) que en las zonas rurales la
poblacién rural iba a sentirse peor
atendida que la poblacién de la capi-
tal. Los datos obtenidos asi lo de-
muestran: 45,2% Z.B.l. y 78,6%
ZB.S.

Hemos considerado como un indi-
cador de la satisfaccién del usuario la
necesidad de que en un momento

dado hay sentido hacer una reclama-

ria va adquirido con la implantacién
zona.

Tantos médicos como enfermeras
consideran muy favorable su futuro
trabajo en equipo con todo lo que
ello puede conllevar.

Podriamos resumir y decir que sus
expectativas hacia el préximo cambio

son altas y bienvenidas.
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ANDRES FERNANDEZ

Autor: D, Gregorio Martinez Moran. D.E.
Hospital Universitario
«Virgen Macarena» de Sevilla

e Contribuyé a la
reforma de la
Congregacion
de los Hermanos
Enfermeros pobres

blamos y escuchamos de la aventura
intelectual de la Enfermeria Clésica,
ain del frecuente cambio de la visién
histérica y la justificacién del eco de
los postu(;dos en el desvario univer-
sal, las ideas ocurridas en nuestra
mente no se impregnan de filosofia,
tampoco de esa luz prévida al olvido
instanténeo del mundo diferente y
complejo, donde pasan tantas cosas
que ni siquiera reposan los conceptos
estables en el «constructo» de Richard
Dawkins: méquinas supervivientes,
vehiculos programados con el fin de
preservar los egoistas y en ocasiones
extremadamente crueles genes (1).
3Es entonces la literatura memoria y
vaivén como nos recuerda Antonio
Tabucchi en «El angel negro» (2), en
un pais donde ol parecer, sélo lee a
diario el 18% de su poblacién (3)2
Del nacimiento de Andrés
Fernandez nos dice en 1724 Luis
Bernardino de Obregén que acaeci6
en Palos, estando sin registrar en los
libros bautismales confeccionados a
partir de 1565 por los parrocos de la
Iglesia de San Jorge E?glo XV). Su
pueblo llamado Palos de la Frontera
desde 1642, puerto del Condado de
Niebla sefioreado por los linajes de

Medina Sidonia, Miranda y Silva (4),

.9 &

»
‘—0' ?o

—— : lo abandona muy joven pasando en

«En la historia de cualquier Siendo el capricho siempre intuifi-  vigje iniciético o{ Plzeino 52 Portugal
hombre se proyectan las vidos de  vo, comenta Joaquin Marco 3245 hay (aquel mero azar histérico de C|°ug,o
ofros hombres».  escritores que abren un mundo y no  Séanchez Albornoz) en condicién de

Manvel Alvar (1992]  lo agoton; sin embargo, cuando ha-  extrafio y solitario ilusionado, consi-
gue una madurez hilada con la pro-

e Durante su vida, ejerce como enfermero pia sombra y la ingenua ficcién de
eternidad. Sin exaltar la marginalidad

particular, hermano mayor y enfermero mayor  respecio a la sociedad, busca posibili-
en el HOSP”CI General. dades hierdticas en la Minima obre-

goniana, realizéndose y creciendo en
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Palos de la Frontera: fontanilla (S. XIl).

el auspicio de la Casa de Berganzo,

udo alavés con sello mayor de hi-
dalguia y ostentacién de armas. Sin
obtener netas «nemine discrepante»
es maestro del amparo, consuelo y
cvido de las criaturas Jesesperodcs
que pululan urdiendo una gigantesca
alegoria en la tirania del vivir para-
déjico.

Corrian los tiempos de incorpora-
cién de Portugal y su imperio mariti-
mo a la Corona fiola, cuando el
hermano Andrés llega, quizas, en
una emigracién «golondrina» a la
Nueva Castilla de los efectos estimu-
lontes y orientacién precisa de los
ejes vitales; Instalado en la Villa y
Corte madrilefia, ejerce de enfermero
&orﬁculor, ocupando seguidamente

s cargos no mayor y enfer-
mero mayor en el Hospital General,
fundado en 1586 por Bernardino
Obregén (5) y considerado como
«cabega y fuente de los demés. ..».

Para Dasso Saldivar, todo creador
que lo sea de verdad sabe que lo es;
Andrés Fernandez frente a idolos y
héroes es antiépico con una convic-
cién subyacente llevada por la simpli-
cidad, alejada de cualquier veleidad,
a perseguir no una norma sino una

e lo soledad, el humanis-
mo, la critica y la duda, pues de

balde no habia vivido esa gran epi-
demia de 1597-1601 causante de
medio millén de victimas. Motivado
por la propia ignorancia y el desco-
nocimiento del oficio (6) de religiosos
y seglares impuestos o no, circunstan-
ciales (conducta es «lo que se hace» y
no «por qué se hace»), el incremento
de hospitales civiles (en 1603 el bien
intencionado Felipe Il funda el
Hospital de San Antonio de los
Portugueses, a instancias del Consejo
de Portugal) y las acogidas de transe-
Ontes menesterosos (es famosa la
ronda de «pan y huevo» que efectua-
ba la Hermandad del Refugio y
Piedad de Madrid, formada en
1615), el «el 17 de Diziembre de
1624 aios» siendo enfermero mayor,
concluye bajo la experiencia de 24
anos (6), el 1ibro «Instruccion de en-
fermeros, y métodos de aplicar los re-
medios que los médicos ordenaren,
para la salud y regalo de los enfer-
mos», aunque parece ser ya escrifo,
inconcluso, en 1617. Este tratado de
4 ediciones (Madrid, 1624 y 1650,
Zaragoza, 1664 y Madrid, 1728) (7),
r cierto, segin noficias, el primero
publicado y dirigido por y para enfer-
meros, es un cldsico, desr!:o lo peda-
gogia a la estética enfermera, 0til
para entender quiénes somos y dé

e Su vida estuvo basada en la soledad,
humanismo, la critica y la duda.
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e Su obra péstuma
fue «Instruccion
de Enfermeros».

estamos, al mostrar sin la ayuda de

rabados en 31 capitulos: preceptos
F iencia, sahumerio, bafo con sa-
bana mojada en vino (7), etc.), doctri-
na (opinién, encomienda, légica,
etc.), con términos anatdmicos, bota-
nicos, cuidadores, dietéticos, éticos,
higiénicos, instrumentistas, medicina-
les, organizativos, patolégicos, sinto-

6gicos y vestimentales.

Con esta obra y la reforma de lo
Minima Congregacién de los
Hermanos Enfermeros pobres, ya dis-
tinguida con una cruz negra por el
ropo Paulo V, culmina su azofra al
legar la fecha del ébito el 15 de
enero de 1625, afo del proceso de

los alumbrados de Sevilla.
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DIAGNOSTICO DE SALUD
EN LA DIABETES

Autores: D.7 Maria Angustias Garcia Vilchez. Enfermera.
D. Juan José Bretones Alcaraz. Médico.
D.? Placida Gémez Serrano. Enfermera.
D.? Elena Gracia Serrano. Médico.
(Centro de Salud del Marquesado. Granada)

INTRODUCCION

Este estudio pretende reivindicar
para los centros de salud la capaci-
dad de trabajar con la sistematica
més puntera en atencién primaria:
Asitencia protocolizada y evaluada
tras un estudio intensivo previo del
problema.

Son muchas las medidas de pro-
mocién de la salud que s rea-
lizar, y ue contamos con unos
recursos limitados, esta claro que
que priorizar, invirtiendo fiempo y di-
nero en las actividades més rentoées.

De esta forma, los principios de
administracion se han hecho aplica-
bles al campo de la sanidad. Hoy, se
tiende a realizar actividades previo-
mente estudiadas, protocolizadas y
aceptadas por los miembros del equi-
po de salud, partiendo de un conoci-
miento profundo del problema y con
unos objetivos previamente fijados.
Todo este conjunto de actividades se
han de evaluar e introducir las modifi-
caciones que se crean necesarias.
Esto es, en resumen, un programa de
salud.

PORCENTAJE DE DIABET
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Siguiendo esta linea, y ya centran-
donos en la diabetes, los profesiona-
les del Centro de Salud del
Marquesado nos marcamos el obijeti-
vo de trabajar de forma programada
ante esta enfermedad, que por su
prevalencia y efectos sobre la salud
consideramos priorifaria.

Como primer objefivo, se imponia
realizar un diagnéstico de la situacion
de salud con una doble finalidad. Por
una parte, conocer el problema al
que nos vamos a enfrentar y por ofra
tener recogidos una serie de datos
que nos permitan valorar en qué
modo hemos influido con este paque-
te de medidas sobre la enfermedad y

en qué hay que modificarlas.

Segun el segundo informe de la
OMS sobre diabetes en 1980 (1), po-
demos clasificar la diabetes mellitus
en los siguientes grupos:

A) DIABETES TIPO | o INSULINO-
DEPENDIENTE: suele tener inicio brus-
co antes de los treinta afios, con ten-
dencia a la cetosis y probable efiolo-
gia autoinmune. Tiende a subclasifi-
carse en la 1a y 1b, segin a evolu-
cién de los anticuerpos anti-islotes.

B) DIABETES TIPO Il o NO INSULI-
NO-DEPENDIENTE: suele iniciarse
lentomente después de los cuarenta
afos, con alta incidencia en obesos,
sin tendencia a la cetosis y evidente
etiologia hereditaria. Dentro de ésta
hay a su vez varios subgrupos, uno

e Priorizar las actividades para conseguir los
objetivos con el minimo costo, es la tarea de la

Atencion Primaria.

34 HYGIA. Revista de Enfermeria N.® 24



HYGIA

MRARAAAAAAAAARRARADRBARAAARAAARAAAAARAA S PORCENTAJE DE DIABETICO
s M et e —— . e

El Centro de Salud de Alquife, corresponde a un médulo I, y es donde se realiza la
asistencia continvada.

de los cuales es la diabetes tipo
MODY o diabetes del adulto en el
joven.

C) DIABETES ASOCIADA: A su vez
puede subclasificarse en diabetes por
enfermedad pancredtica, relacionada
con hormonas contrarreguladoras
(sind. Cushing, feocromocitoma, efc.),
malnutricién, efc.

D) INTOLERANCIA A LA GLU-
COSA: Consiste en una alteracion del
mefabolismo de los hidratos de car-
bono, que se diagnostica por medio
de la sobrecarga oral de glucosa.
Entre un 1-5% al afio desarrollan dia-

s y a los quince afios la mayoria
han normalizado su situacién. No
presentan alteraciones microvascula-
res renales ni refinianas, pero tienen
més riesgo de macroangiopatia cere-
bral y coronaria. Mejoran reduciendo
el peso.

E) DIABETES GESTACIONAL:
Alteracién del metabolismo de los hi-
dratos de carbono que se presenta
durante el embarazo. No incluye las
diabéticas que quedan embarazadas.

SITUACIONES DE RIESGO (no
son formas de diabetes).

— Anomalia previa de la tolerancia
a la glucosa.

- Anomalia potencial de la tole-
rancia a la glucosa.

Este estudio se enmarca en un es-

.1 i fuerzo coordinado de los miembros
Qi Dolosdiobificos  del Ceniro de Solud del Marquesado
) 'M insulino- para mejorar la salud de nuestros
¥ dependientes. diabéticos. Son dos los proyectos
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e El trabajo en equi;
y multidisciplinario,
indispensables en los
Centros de Salud
para su buen
funcionamiento

puestos en marcha de forma conjun-
ta. Por un lado, un protocolo de ac-
tuacién, que define de forma clara y
concisa los conceptos y situaciones re-
lacionadas con esta patologia y la
conducta a seguir en ?os distintas si-
tuaciones. Interrelacionado con el an-
terior, surge este trabajo para tener
un conocimiento lo més exacto posi-
ble del problema y para poder reali-
zar en el futuro la evaluacién del pro-
tocolo de actuacion.

El nivel educativo de la poblacién
es enormemente bajo, existiendo un
52% de analfabetismo funcional.
Dentro del grupo de personas alfabe-
tizadas, la mayoria no han completa-
do el nivel primario de estudios. Este
panorama, afortunadamente esta
cambiando radicalmente en las nue-
vas generaciones, donde ya el por-
centaje de nifios no escolarizados es
précticamente nulo, cursando la ma-
yoria de ellos la EGB completa.

La poblacién activa se dedica a la
agricultura, la ganaderia y a la mine-
ria.

La agricultura es pobre, cerealista

F

PACIENTES CON VISITAS
PROGRAMADAS

y minifundista, con predominio de se-
cano y regadios eventuales préximos
a Sierra Nevada.

El pastoreo y la elaboracién arfesa-
na de queso siempre en explotaciones
familiares complementa la economia
de subsistencia de muchas familias.

La explotacién minera més impor-
fante se encuentra ubicada en los tér-
minos municipales de Alquife y
Lanteira, es propiedad de la Com-
paiiia Andaluza de Minas. Se frata de
una explotacién de mineral de hierro a
cielo abierto , que cada vez precisa
menos jodores y que revierte sus
beneficios fuera de la comarca.

Hay jue destacar un importante
nimero de parados censados, que en
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la préctica se traduce en un alto por-
centaje de poblacién en activa
con trabajos precarios y falta de esta-
bilidad en el empleo.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

El trabajo se ha realizado en la
Zona Basica del Marquesado, la cual
se encuentra al este de la provincia
de Granada , en la parte septemirio-
nal de Sierra Nevada. Limita al este
con Fifiana y Baza; al sur, con las
Alpujarras; al oeste, con Alcudia de
Guadix, y al norte, con Gor y Baza.
Estd sitvada en una meseta con una
altitud media superior a los 1.000

metros, ocupando una superficie de
555 km?2.
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Forman la comarca los municipios
de Jerez del Marquesado, Lanteira,
Alquife, La Calahorra, Ferreira,
Aldeire, Dolar, Huéneja y Charches,
con un censo que oscila entre los 444
habitantes de Ferreira y los 1.567 de
Huéneja.

PREVALENCIA DE DIABETES
POR GRUPOS DE EDAD

En la zona vive una poblacién de
hecho de 9.623 habitantes (segin el
padrén municipal de 1985). Cifras
que se ven incrementadas en un 40%
en los meses de julio y agosto.

En los afos 60-70 los habitantes
de la comarca se vieron empujados a

* Estudio descriptivo fransversal, con un fotal de
18 parametros estudiados en los pacientes.

emigrar, unos a Catalufia y ofros al
extranjero. La poblacién residente se
redujo practicamente a la mitad. A
partir de 1980, esta corriente migra-
toria se ha invertido y muchos de los
antiguos pobladores estan volviendo
@ sus municipios de origen.

INFRAESTRUCTURA
SANITARIA

a) Recursos humanos

La atencién sanitaria en la comar-
ca del Marquesado del Cenete recae
fundamentalmente en los profesiona-
les de atencién primaria del Centro
de Salud del Marquesado: 8 enferme-
ros, 8 médicos, 1 trabajador social, 1
auxiliar de clinica, 1 auxiliar adminis-
trativo y 6 celadores conductores.

Estructurados en 8 UAF formadas
por enfermero y médico, teniendo a
su cargo la atencion de un municipio
cada una de ellas, excepto la
Calahorra, que atiende también
Ferreira.

El segundo nivel para la ria
de especialidades esta en Guadix, a
una Ji)selconcio que oscila entre 13 km.
para Jerez del Marquesado y 35 km.
para Charches, con una isocrona de
15 y 45 minutos, respectivamente.

El fin de la Educacién Sanitaria es conseguir el autocuidado de la patologia por parte del

enfermo

La asistencia de tercer nivel se

vesto en la Resistencia Sanitaria

irgen de las Nieves, en Granada, y
en el Hospital Comarcal de Baza.

La medicina privada tiene escasa
relevancia, no existiendo en la zona
bésica ninguna consulta, aunque exis-
te un sector de poblacién que acude a
determinados especialistas de
Guadix.

Las «medicinas» alternativas no
tienen trascendencia en la zona.

b) Recursos materiales

Se dispone de un médulo 1 en
cada municipio, excepto en Ferreira,
que cuenta con un médulo 0, y
Alquife, que tiene un médulo 2.
Asimismo, hay un médulo 0 en la
Huertezuela, dyependieme de la UAF

Alquife.

e Conocer el
problema, protocolos
de actuacion y
evaluacion, son los
pilares basicos de
este estudio.

La asistencia de 8 a 15 horas se
presta en los distintos municipios,
mientras que la asistencia confin

se presta en el médulo de Alquife.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ha consistido en la reali-
zacién de una auditoria interna de
todas las historias clinicas personales
de cada uno de los municipios.

Se trata de un estudio descriptivo
transversal, cuya fecha de corte es el
1 de octubre r 1991.

De todas las historias personales se
ha sacado el nombre, poblacién, no-
mero de historia, afic de nacimiento,
sexo, ano de la Oltima analitica -
ral, si estaba o no diagnosﬁcoﬁn;e
diabetes y si cumplia criterios diag-
nosticos.

De los pacientes diagnosficados de
diabetes, ademas se ha recogido el
nomero de visitas en el Gltimo afo, si
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se realizaron visitas programadas en
este periodo y qué protesionales las
llevaron a cabo, si se derivaron a en-
docrinologia, si realizan control de
tensién arterial, si son hipertensos y si
estan controlados de ésta, si se han
realizado controles elecirocardiografi-
cos y de peso, si fuman, el tratamien-
to que realizan y el control bioquimi-
co de su diabetes, asi como el trata-
miento que seria recomendable con
los datos de que se dispone.

Todos estos datos han sido proce-
sodos mediante el programa de orde-
nador D Base Ill plus, mediante el
cual, se han obtenido listados nomi-
nales de cada uno de los apartados

estudiados clasificados por munici-
pios, para ser distribuidos a la UAF
correspondiente.

PARAMETROS ESTUDIADOS

1) Poblacién historiada y su rela-
cion con el censo.

2) Distribucién etérea e indice de
Sundbarg.

3) Pacientes diagnosticados de dia-
betes: incluye todos aquéllos que en la
historia consta como tales, indepen-
dientemente de los criterios sequidos.

4) Pacientes diabéticos: 552%\0 obte-
nido mediante una correccién del lista-
do anterior, excluyendo los que pre-
sentan criterios incompletos o dudosos.

e De 7.371 habitantes de la zona basica, el
5,13% estan diagnosticados de diabetes.

Un buen control de la glucemia esté relacionado con un peso normalizado.
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5) Sexo de los pacientes diabéti-
cos.
6) Ao de la realizacién de la Olti-
ma analitica en la poblacién mayor
de cincuenta afios.

7) Poblacién pendiente de realizar
sobrecarga oral de glucosa: incluye a
la poblacién con citras de glucemia
elevadas no diagnésticas.

8) Pacientes diagnosticados con
criterios incompletos o dudosos: Son
aquéllos que a pesar de estar diag-
nosticados como diabéticos no cum-
plen los siguientes criterios:

- Glucemia al azar mayor de 200
mg % asociado a sinfomas o signos

enfermedad.

- Glucemia basal igual o mayor o
140 mg % en mas de una ocasién,

- Glucemia mayor de 200 mg% a
las 2 horas de la sobrecarga oral de
glucoso

9) Media de visitas por diabético.

10) Pacientes que realizan visitas
programadas: recogiendo ademés
quién realiza las mismas de forma
habitual y qué pacientes fueron deri-
vados a engocrinol ia.

11) Diabéticos a los que se ha rea-
|izc|xdo algin control de tensién arte-
rial.

12) Diabéticos hipertensos y con-
trol de su hipertension: como criterio
de compensaciéon hemos considerado
los valores medios durante el Gltimo
aio, siguiendo las cifras recomenda-
das por la OMS al respecto.

13) Diabéticos y estudio electro-
cardiogréfico: hemos reflejado la rea-
lizacién en los tres Gltimos afos de un
ECG.

14) Diabéticos con control de
peso.

15) Diabéticos y tabaco.

16) Tratamiento que realizan nues-
tros diabéticos.

17) Control bioquimico y trata-
miento aconsejable: como criterios de
compensacion hemos seguido los que
se especifican en el profocolo de gio-

betes de

| centro.

® Entre ofros casos, se
advirtié la relacién
Zue existe entre la
iabetes con HTA,
Epoc, obesidad, efc.




- Cifras de fructosamina por deba-
jo de 320 mg %.

~ Tratados con dieta o sulfonilure-
as a dosis subméximas: hasta 130
mg % en ayunas.

- Tratados con sulfonilureas a
dosis maximas o insulina: hasta 150
mg % de glucemia en ayunas.

Destacamos que cada UAF dispo-
ne de un lector fotométrico para la
determinacion de glucemia capilar.

RESULTADOS

La distribucién etarea de la pobla-
cién censada es la siguiente:

Poblacién de 0-7 afios................... 5,66%
Poblacién de 0-15 afos................. 16,71%
Poblacion de 16-65 afios.............. 64,89%

Poblacion de més de 65 aios........ 18,15%

Se encuentran distribuidos en
2.969 familias, la mayoria de ellas
formadas por menos de 3 miembros
(57,79%).

Sobre una poblacién censada de
7.371 habitantes en el censo de
1989, hay un total de 5.532 historias
personales, lo que corresponde a un
75,05%.

La edad media de la poblacién
historiada es de 48 aios, presentan-
do la siguiente distribucién por gru-
pos de edad:

0-14 afos: 797 habitantes.
15-50 afos:  3.235 habitantes.
> 50 afos: 2.400 habitantes.
> 75 afos: 577 habitantes.

Con un indice de Sundbarg (x1=
0,24 <<< x 2= 0,59) que indica que
se trata de una poblacién regresiva.

El nimero total de personas diag-
nosticadas de diabetes asciende a
284 (5,13%), aunque de éstos 40 tie-
nen unos criterios que consideramos
dudosos, estando por tanto pendien-
tes de confirmacién. Hemos detectado
4 pacientes que cumplen criterios de
diabetes que no estan diagnosticados,

lo que el nimero total de diabéti-
cos es de 244 (4,41%).

Estratificando por edades vemos
que la cifra de diabéticos en los dis-
tintos grupos es la siguiente:
< 50 afios: 9 dicbéticos (prevalencic 0,28%).
> 50 afios: 235 diabéticos (prevalencic 9,79%).
> 65 afios: 160 diabéticos (prevalencia 12,60%).
> 75 afios: 76 diabéticos (prevalencia 13,17%)

La poblacién mayor de 50 afios no
sometida a screening asciende a
1.045 personas.
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de control en la Diabetes.

Hay otro grupo de poblacién que
incluye a 71 personas pendientes de la
realizacién de una sobrecarga oral de
glucosa para confirmar el diagnéstico.

Centrandonos en la poblacién dia-
bética, vemos que 51 pacientes no han
sido visitados en el Oﬁi?nco ano, 60 lo
han sido entre 1 y 3 veces, 32 entre 4 y
6 veces y 101 en més de 6 ocasiones.

De los pacientes diagnosticados,
182 han realizado los visitas de formo
programada, realizandose estas con-
sultas sélo por Enfermeria en 117
casos, en 4 casos sdlo por médico y en
58 casos por enfermero y médico. Sélo
3 pacientes fueron derivados a endo-
crino.

A 184 diabéticos (75,40%) se les
ha tomado la tensién arterial, siendo
hipertensos 76 de ellos, o sea, un
31,14% de los cuales estan controla-
dos de su hipertension 59 (77,65%).

A 92 pacientes (11,88%) se les ha
realizado E.C.G.

A 138 enfermos (56,55%) se les

ha pesado.

?; diabéticos son fumadores, lo
que corresponde a un 7,78%; en 60
casos no se ha registrado si tienen o
no el habito.

De los 244 diabéticos, 13 (5,32%)
no consta que estén realizando trata-
miento; 25 (10,24%) realizan trata-
miento con dieta; 139 (65,96%) estan
tratados con sulfonilureas; 59 pacien-
tes (28,92%) con insulina, de los cuales
30 en una dosis, 28 en 2 dosis y 1 en

La mediacién de glucemias mediante tiras reactivas es la manera mas fécil, rapida y fiable

3 dosis; 3 con insulina mas sulfonilure-
as, y 1 con insulina més biguanidas.

El nomero de pacientes que cum-

plen criterios de compensacién es de
120, lo que corresponde a un
49,18%.
. El nivel de autocontrol y autodeter-
minaciones se puede considerar nulo,
en lo que o pacientes con diabetes
tipo Il se refiere.

Estos datos se pueden desglosar
por tratamientos: (Ver cuadro ).

* 13 Sin fratomiento: Com. 0; no comp. 5; sin
dotos, 8.

* 25 Dieta: Comp. 15; no comp. 10.

* 139 Sulfonilureas: Comp. 66; no comp. 70;
sin datos, 3.

* 2 Biguanidas: Comp. 0; no comp. 2.

* 3 SU + biguanidas: Comp. 0; no comp. 3.

¢ 30-1 dosis insulino: Comp. 18; no comp.
11; sin datos, 1.

* 28-2 dosis insulina: Comp. 20; no comp. 8.
* 1-3 dosis insulina: Comp. 0; no comp. 1.

¢ 35U + insulina; Comp. 1; no comp. 2.

* 1 Biguo. + insulina: Comp. 0; no comp. 1.

Pensamos que se deberia valorar
el realizar un cambio en el escalén fe-
roréuﬁco en 76 pacientes.

* 13 sin tratamiento: 13 deberion inicior iro-
fomiento.

* 25 dietos: a 10 se les deberia afiadir SU.

* 139 sulfonilureas: 40 deberion pasarse a
insulina.

» 2 biguanidas: 1 posar a SU y ofro a insuli-

no.
* 3 DU + biguonidos: 3 deberian pasar a in-
suling,
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* 30-1 dosis insulina: 2 0 SU; 1 a insulina en
2 dosis.

* 28-2 dosis insulina: 2 a insulina en 1 dosis
y en 1 ofiadir SU.

* 3 SU + insulina: 1 deberia pasar a insulina
en 3 dosis.

* | Biguanidas + insulina: 1 a insulina + SU.

DISCUSION

Aunque nos ha faltado algin dato
en la recopilacién de historias clini-
cas, no hemos observado que esto
haya interferido en el resultado final.

Hemos excluido de los 9 munici-
pios que forman la comarca de la
zona basica del Marquesado, Jerez
del Marquesado, por ser escaso el

iodo transcurri la puesta
en marcha de las historias clinicas.

El porcentaje de poblacién histo-
riada corresponde a un 75%, consi-
derandolo adecuado, con una edad
media de 42 aiios. " ' "

Los porcentajes de prevalencia
diabéticos probablemente estan esti-
mados a la baja, pues hay un grupo
de poblacién que no ha sido estudia-
da andliticomente. Dado que la inci-

?ﬁ
DISTRIBUCION DE L(

ESCALONES DE TRATAMIEN T

total entre los cuales pudiera haber un
porcentaje de sujetos con intolerancia
a la glucosa y diabetes no detectadas.

De los 284 personas diagnostica-
das de diabetes (5,13%), encontra-
mos 40 con unos criterios que consi-

deramos dudosos, pudiéndose trata
en algunos de los casos de sujetos
con intolerancia a la glucosa, estando

TRAT.AACT. | NUM. | COMPEN. | NO COMPE. | SIN DAT. | TRAT. RECOM.
SIN TRAT. 13 0 5 8 INICIAR TRAT.
DIETA 25 15 10 0 108U
SU 139 66 70 3 40 INSULNA
BIGUANIDAS 2 0 2 0 1 SU-1 INSU
SU+BIGUANI | 3 0 3 0 3 INSULINA
1D INSULIN 30 18 11 1 2SU-102D
2D INSULN 28 20 8 0 2 1D-2 4SU
3D INSULIN 1 0 1 0 ENDOCRINO
INSUL. + SU 3 1 2 0 103D
BIGUA. +INSU | 1 0 1 0 SU + INSUUN
SU: Sulfonilureas. INSU-INSULIN: Insulin. BIGUA-BIGUANI: Biguanidas.

CUADRO |I: DISTRIBUCION DE RESULTADOS DEL ESTUDIO

¢ La incidencia de la enfermedad adquiere un
gran auge a partir de los cincuenta aiios.

dencia de la enfermedad se dispara o

artir de los 50-I55 p:lr';'zs de edad,

Kemos registrado la cién mayor

de 50 afos no sometida a screenin?,

que asciende a 1.045 i;ersonos, o
a

que supone un 11% de la poblacion

tanto pendientes de confirmacién.
ambién encontramos 4 pacientes
que cumplian criterios diagnésticos y
ve no estaban diagnosticados.
auedondo las cifras de pacientes dia-
béticos en 248 (4,48%).
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De las 71 personas encontradas
pendientes de la realizacién de una
sobrecarga oral de glucosa, podria-
mos encontrar por un un porcen-
taje a considerar de sujefos con into-
lerancia o la glucosa, y por otro un
nOmﬁro de diogéﬁcozjgdu: no se';ic de
mucha importancia, ve -
senfacion miobefes conﬂevo erﬁrro
mayoria de los casos a una sinfoma-
tologia previa que nos hace llegar o
su diagnostico.

Los 51 pacientes encontrados que
no han sido visitados en el Gltimo
afio, consideramos que en su mayoria
son pacientes de edad avanzada que
realizan frecuentes cambios de muni-
cipio por circunstancias familiares.
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® La investigacion es una necesi-

dad imperiosa como sustento de la

ractica y del desarrollo profesional;
EJ investigacién en Enfermeria debe-
ria estar orientada prioritariamente
hacia la préactica proa:sioncl.

Los programas de investigacién
han de estar guiados en todo momen-
to por principios éticos; el Consejo
Internacional de Enfermeria promueve
la comunicacién e intercambio de los
resultados de los investigaciones.

e Asociaciones miembros insten a
los responsables sanitarios de los pai-
ses a adoptar las polificas pertinentes
conducentes a la proteccién inmunita-
ria de los trabajadores de salud en su
medio laboral, la necesidad de sensi-
bilizar al personal de enfermeria, a
los empleadores y a la poblacién en
generol de los riesgos profesionales,

e los trabajadores de la salud.

¢ La Enfermeria debe tender a

3
>
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orientar su actividad profesional, con
criterios empresariales, para ello es

reciso que dichas Asociaciones esta-
Elezcon programas educativos sobre
legislacién, economia sanitaria y ges-
tion empresarial,

® Se adopta la creacién de una
red, eficaz de comunicacién que con-
tribuya a mantener un buen nivel de
informacién entre Asociaciones y
Profesionales.

Casos de violencia contra el perso-
nal de Enfermeria, incluido el acoso
sexual: Se adopta la determinacién
de organizar programas educativos y
utilizar los Medios de comunicacion

ra sensibilizar a la poblacién y a
E)C; propios enfermeros/as de las cﬁlfe-
rentes manifestaciones de violencia.

Se acuerda aconsejar a los
Gobiernos, para que apoyen las inves-
figaciones sobre ej papel de los conto-
minantes quimicos en la capacidad del

sistema inmunitario y realicen los estu-

dios epidemilégicos de madres e hijos.

® Las personas fienen derecho a
recibir toda la informacién necesario
sobre sus problemas de salud, trato-
miento y sus consecuencias. Se acuer-
da que los enfermeros promuevan ac-
tivamente el derecho del individuo a:
eleccion libre del profesional de salud
y de aceptar o de rechazar el trata-
miento después de haber sido ade-
cuadamente informado.

Igualmente se propone promover
el derecho del individuo de morir dig-
namente y escoger o rechazar ?o
ayuda religiosa.

® Se llega a la conclusion univer-
sal de implantar un modelo unificado
de enfermeria especialista, adaptado
a la indiosincransia de los diferentes
pueblos.

® Se abrié un importante debate
sobre los argumentos presentados
sobre la obli ctoriedocr del test del
SIDA, centrados en la necesidad de
tomar todas las medidas posibles
para proteger a los pacientes contra
el virus del SIDA, una enfermedad
que podria afectar a més de un mi-
llon de personas de todo el mundo en
la préxima década.

Los costes del test obligatorio debe-
rian compensar con creces el coste de
exposicion del paciente a esta enfer-
medad; teniencﬁo presente que la se-
guridad del paciente que viene a no-
sotros para el cvidado es lo primor-
dial. Por unanimidad todos los asis-
tentes se negaron a aceptar esta pro-
puesta. Ya que el coste de los test
para todo el personal sanitario su-
pondria un importante despilfarro an-
tigtico de los recursos econémicos,
que podrian aprovecharse mejor para
prevenir y tratar la enfermedad.
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BREVE SINOPSIS DEL
LIBRO

«la Enfermeria
Sevillana. El Colegio y
su Historia. 1900
1930%

Se acaba de editar
«la Enfermeria
Sevillana. El Colegio y
su Historia 1990-
e 1930». Es un intento

1001530 r ahondar y sacar a

ﬁZte los raices de la
Enfermeria desde sus origenes més remo-
tos, pero también mas fiables, hasta nues-
tros dias.

Este primer e inicial tomo abarca una

a donde los pasos que dieron aque-
llos «HISTORICOS» se entre
la orfandad, el pesimismo y la esperanza.
Los primitivos Practicantes, continuadores
de los Sangradores, tenian tan poco ba-
gaje cienﬁ?ico reconocimiento social
como infinita ilusién por consolidarse
como estamento Util e importante cara a
la Salud de los civdadanos.

Frente al poder de los Médicos, consa-

rados desde mucho tiempo atras, aque-
Ha primitiva Enfermeria apenas si contaba
con la certeza de que un simple puiiado
de hombres —openas veinte, treinta en su
nicleo germinal- podia ir desarrollando
hasta ogonzor lo que doy es dia es la ac-
tual Enfermeria, un i

colectivo que, sélo en
Sevillo, agrupa a 6.500 personas.

El intento del Colegio de Sevilla est4
hecho en base a recuperar algo que no
ha contado hasta el momento presente,

ro que se antoja ineludible a la hora de
ablar de futuro para esta profesion.
Cualquier actividad que ignora su pasado
estd condenada a el tren del por-
venir. Esto, que suele ser sistematicamente
cierto, se iba a cumplir en lo que se refie-
re a Enfermeria si no llega a ser porque el
Colegio de Sevilla ha querido ser’g pri-
mero en Espaia que ha puso manos a la
obra para recuperar el tiempo que se fue
a partir de una modesta idea aparecida
en los paginas del BOLETIN INFORMATI-
VO, publicacién mensual, edita el propio
egio.

Si Enfermeria busca su auténtico cami-
nol, debe empezar a conocer quiénes fue-
ron sus “Marafones®, o «Jiménez Diaz»,
si vale el ejemplo. Con esa infencién apa-
rece este Libro, de unas generaciones de
hombres y mujeres que dieron todo al ser-
vicio a la salud de los ciudadanos a cam-
bio de muy poco. Sea llegada la hora de
hacerles justicia o través de 250 paginas
que unos autores (Vicente Villa Garcia-
Noblejas, Carmelo Gallardo Moraleda,

Elena Jaldén Garcia), han querido publi-
car desde el Colegio.

DEMENCIAS. CONCEPTOS
ACTUALES

F. Bermejo P. - T. del Ser
240 paginas

P.V.P. 3.750 plos.

En el préximo futuro las demencias, es-
pecialmente la enfermedad de Alzheimer
y las demencias de origen vascular, van o
ser uno de los mas importantes problemas
de salud, situacién que pondré en aprie-
tos al sistema asistencial que se verd des-
bordado. Las administraciones sanitarias
deberian ser mas previsoras y ordenar
mayores recursos, no tan sélo para la
atencién o pacientes demenciados sino
también para incrementar las posibilida-
des de invesfigacion en nuestro pais.

Por otra parte el aumento de recursos
e iniciativas pora la investigacién contri-
buye decisivamente a difundir la cultura
cientifica, como es el caso de este libro,
tanto entre los especialistas, como entre
los generalistas, de manera a estimular y
favorecer el estudio diagnéstico mas rigu-
roso de coda paciente, aspecio este mas
importante cuando se considera la posibi-
lidad de una demencia secundaria a un
trastorno curable.

AUTOEVALUACION EN PEDIATRIA
Carmen Martinez Gonzélez
)2' 9Eh'a Acitores Suz

7 paginas
P. V’F’?g 800 ptos.

Resulta evidente que hoy dia el exo-
men fipo fest es el mas utilizado como
a Ide evoluocp;c':in de conocimi::lnlos.

La literatura pedidtrica espaiiola posee
muy escasos libros dedicados a la autoe-
valuacién, pese a su muy apreciable valor
pedagégico. En efeclo, son contados los
textos cﬁediétricos espaioles construidos a
base de preguntas y de respuestas mlti-
r[es, como éste que ilusionadamente pro-

amos. Su estudio, sin duda alguna, re-
sultard muy Otil pora el aprendizaje de la
pediatria préctica y para la formacién
continuada. Mencionemos también que su

lectura seré muy provechosa para la pre-
paracién de un fipo de pruebas —los exé-
menes fipo ftest- que son casi las Onicas
que se practican en nuestros dias.

Los quince capitulos de que consta este
libro versan sobre las distintas especiali-
dades pedidtricas, planteando una ampli-
sima gama de preguntas. Las respuestas
se explican breve, pero suficientemente, y
todas ellas se fundomentan en una biblio-
grafia exigua, pero de reconocimiento
unanime.

Es admirable la habilidad con que las
autoras superan la mayor dificultad de
esta obra. Aludo a que en los libros de
tests, lo complejo no radica en seialar
cudl es la respuesta verdadera, sino y
sobre todo, en que los preguntas se for-
mulen clara y correctamente.

AVANCES EN EL SINDROME DE TURNER.
ASPECTOS CLINICO-ENDOCRINOLOGI-
COS Y NEUROPSICOLOGICOS

Ricardo Garcia Bouthelier, José Antonio
Portellano Pérez, Rocio Mateos Mateos,
Isabel Asensio Monge, Manvel Garcia de
Leén, Angel Hernanz Macias, Francisco
Mejorada Jiménez, Isabel Gonzélez
Casado

73 paginas

P.V.P. 2.700 ptas.

Desde esta perspectiva, el objetivo de
esta monografia no es ofro que el de co-
nocimiento de las caracteristicas psicolégi-
cas del sindrome de Turner (inteligencia,
personalidod y rendimiento neuropsicolé-
gico). Para ello, y considerando la nece-
sario interaccion de los distintas discipli-
nas cientificas que se engloban dentro de
lo neurociencia, nuestro estudio aborda

a endocrinos, neuroquimicos y
neurotisiolégicos del sindrome de Turner,

ve vor;o a e;plefrmdor los resltélgtodos obteni-
en oracién psicologica.

Lo participacién de distintos profesio-
nales: psicobislogos, bioquimicos, neuro-
fisiologos y rindlogos en la reclizo-
cion esta investigacion permitird, sin
duda, impulsar con o nuevos estudios
interdisciplinares sobre el sindrome de
Turner en Espafio.

Telf. (91) 431 24 82

Ediciones DIAZ DE SANTOS, S.A.
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Hustre olo Oficial CAU DAL

de Enfermeria SEGUROS
GRUPO ZURICH

- SEGURO DE AUTOMOVILES |

Todas las pélizas de seguro de coches, desde el obhgatono al todo riesgo, de «Caudal» estan cubier-

tos con la Tarjeta de Asistencia en viajes.
Se tiene derecho con ella:
Desde el Km. 0

Remolque del vehiculo en caso de averia o ac-
cidente.

Rescate.

Reparacion de urgencia en carretera.
Repatriacion del vehiculo por averia en el ex-
tranjero.

Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
cion del vehiculo por averia o accidente.

Retorno del vehiculo reparado «in situ» 0 recuperado después de un robo.
Envio de repuestos.

Gastos de custodia del vehiculo accidentado.

Contempla igualmente garantia sobre personas, con o sin vehiculo, y conductor identificado hasta los

limites sefnalados en la péliza.
En el todo riesgo se garantiza en caso de siniestro con pérdida total, el 100 por 100 del valor incluido

IVA, tanto por accidente como por robo.

SEGURO ESTE DONDE ESTE Y DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, A MINIMAS CUOTAS
MUY INTERESANTES TANTO PARA EL COLEGIADO COMO PARA LOS FAMILIARES
DIRECTOS

Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermeria
C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA
Tifs. (95) 441 12 11 - 441 1300




PRIMERO: 600.000 PESETAS

PREMIOS

SEGUNDO: 300.000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

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

| A

A

4

5

b

2

BASES

Denominacion: Tiulo: «Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevillas
Objeto: Los premios se concederdn a estudios monograficos o trabajos de
mvestigacion de Enfermeria, no publicados, que se presenten a este Certamen
de scuerdo a las Bases del mismo,

Dotacion: La dotacion econdmica serd de SEISCIENTAS MIL PESETAS
(GO0.000) para el trabajo premiado en primer lugar, de TRESCIENTAS MIL
(300.000) para el premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000)
para el premiado en tercer lugar,

Presentacion: Los trabajos que opten a este Centamen deberin ser presentacios
dentro de los plazos que cada Convocatoria anual margue, no tendrin limitacion
de espacio y acompafiarin Bibliografia, si la hubicse. Se presentardn por
duplicado cjemplar en papel tamaiio D.LN. A-4, mecanografiados a doble espacio
por una soks cars, ¥ encuadernado; incluirin en separata un resumen del mismo,
no superior a dos paginas,

Concursantes: Solo podran concurmnir profesionales en posesion del Tiwlo de
ATS, 0 DE y que se encuentren colegrados,

Jurado: Seri Presidente del Jurado el del colegio de Diplomados de Enfermeria
de Sevilla o persona en quicn ¢l delegue. Seis vocales, cada uno de los cuales
representarin: al Colegio de Sevilla. Conscjeria de Sanidad de ln Junta de
Andalucia, tres Vocales por las Escuelos Universitarias de Enfermeria y uno
representando a las Unidades de Formacion Continuada de Sevilla. Todos los
miembros del jurado senin Diplomados en Enfermeria.

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

- Decision del Jurado: Los concursantes, por ¢l simple hecho de participar en la

Convocmoria, renuncian o toda clase de accion Judicial o extrajudscial contra el
fallo del Jurado, gue serd inapelable.

Premios 1992:

LA

10,%

Documentacion: Los trabajos que opten al premio, serdn remitidos por
correo cetificado, con acuse de recibo, al Colegio de AT.S. y D.E., apartado
de Correos n* 3,027, 41080-SEVILLA. Deberin indicar en ¢l sobre: para el
9" Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla. No levari remite ni
datos de identificacion del autor ni del Centro de Trabajo, si 1o hubicre. Los
trabijos seriin firmados con seud ¥ X #n sobre cerrado con la
misma entificacion en cuyo interior se¢ incluirdn: nombre, direccidn
completa, lugar de trabajo, si lo hublese; certificado de colegiacion reciente y
wcurriculum vitaes, que se abrind tras las concesiones de los premios.
Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten al Certamen
Quedarin en propicdad del Colegio Oficial de ATS. y D.E. de Sevills, que
podri hacer de cllos ¢l uso que estime oportuno. En caso de publicacion de
algin trabajo. habrd de hacerse mencion de su sutor. Los avtores premiados
solicitarin autorizacion por escrito a este Colegio para su publicacion en otros
medios, con ln tnica obligacion de mencionar que han sido premiados en ¢l «9°
Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevillas,

Incidencias: El hecho de participar en este Centamen supone la aceptacion
previa de las presentes Bases,

- Titular del Premio: Seri Tiular del importe de los premios quien aparczea

como tinico o primer firmante de trabajo.

Podran optar al mismo los trabajos presentados hasta el 31 de octubre
de 1993,

Los Premios serin comunicados a sus autores o primer firmante por ¢l Secretatio
del Jurado, mediante correo certificado

El fallo del jurado se hari pablico ¢l dia 15 de diciembre de 1993,

1." D* Juana Fornés Vives (Palma de Mallorca)
2." D. Juan Manuel Lopez Gonzidlez (Madrid)
3. D Rosario Jurado Herndndez (Sevilla)
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