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EL BANCO POPULAR DESDE
AHORA CON LA ENFERMERIA

SEVILLANA
A partir del 1 /Julio/93, el Banco Popular Español se establece en

nuestra propia Sede Colegial y extiende sus ofertas a todas las sucursales y
Banco de Andalucía en Sevilla y provincia.

Finalizado el periodo de
vinculación 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
Español. Esta entidad mantiene
colaboración con la Enfermería
de todas y cada una de las
provincias españolas. Pero has-
ta el momento, faltaba Sevilla.
Pues bien: Con unas condicio-
nes más favorables de las que
disfrutaba hasta ahora nuestro
Colegio Provincial, a partir de la
fecha el profesional ATS/DE se-
villano tiene a su disposición el
Banco Popular Español no sólo
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
Andalucía, perteneciente al
mismo Crupo.

Cremos que, de este modo,
se pone al alcance de la
colegiación una serie de facili-
dades en cuanto a sevicios y
prestaciones que, a buen segu-
ro, redundarán en beneficiosas
gestiones. Con este lema, acce-
so del profesional de Toda la
Provincia, a una de las más,
solvente entidades bancarias del
país, nace la presencia del BAN-
CO POPULAR junto a nuestra
profesión. Por muchos años.

—

BANCO
POPULAR
ESPAÑOL

D
A

BANCO DE
ANDALUCIA

* Créditos a interés
preferente.

atalval.
ANA

* Créditos para cur-
sos de formación.

DAA

* Cuentas corrien-
tes y de ahorro
con una alta ren-
tabilidad.

atea
NAS

* Tarjeta Visa orga-
nización colegial
Enfermería.

Y aloa!ataloal.CANA

* Seguros y planes
de pensiones.

OTROS PRODUCTOS FINANCIEROS SIEMPRE EN LAS MEJORES CONDICIONES PARA
EL COLECTIVO DE ENFERMERIA



EDITORIAL
HYGIA

HORAS LECTIVAS O EL PROFESIONAL
DEL ANO 2000

Recién iniciado el año 1994, muchos son los frentes donde Enfermería va a estar
implicada, sea para bien o para todo lo contrario. El año 93 se fue dejando un regusto a
crisis que preludia otro calendario pleno de «accidentes» en forma de recortes, carencias y
agobios presupuestarios de todo tipo y condición.

Pero, a la hora de saludar este número de HYGIA, no queremos ahondar en un
determinado aspecto que afecte a la profesión sino en el candente asunto de las horas lectivas
que configuran el marco académico donde se forman los futuros profesionales.

El Cr de Sevilla, datos cantan no ha sido una estatua de sal a la que se puedan
achacar inhibiciones en el peliagudo recorte de las horas lectivas de la carrera. Es más, hubo
quien nos pudo acusar de ser más papista que el propio pontifice aunque, a la vuelta de unos
pocos años, el tiempo, por desgracia, nos otorgó la razón y el peligro que denunciamos por
aquel entonces (1988) sigue siendo el obstáculo número uno a la hora de edificar la
Enfermería del año 2000 . unos conocimientos sólidos y de calidad.

Fuimos abanderados en poner freno legal, en la medida de nuestras posibilidades, a la
primera rebaja de créditos y seguimos estando en la misma onda: Enfermería no puede
permitirse tener una Carrera con 2.250 horas de estudio o, lo que es igual, bajo mínimos en
relación tanto a lo que demanda la Directiva de la Comunidad Europea como, lo más
esencial, la necesaria preparación para prestar las mejores atenciones al usuario, principio y
fin de nuestro quehacer.

Porque baste recordar unos simples datos para atender la gravedad del presente asunto:
Frente a las 4.600 horas lectivas que se necesitaban en las Escuelas de Ayundantes Técnicos
Sanitarios —es decir, el programa de todos aquellos con más de diez años de ejercicio—
Enfermería bajó a 2.700 horas a raíz de una reforma (R.D. 1.466/90) que no fue sino
compás de espera ante la última e impresentable decisión del Consejo de Universidades
planteando una nueva rebaja hacia los 225 créditos objeto de discordia.

Sirva este comentario para el profesional de Sevilla tenga la certeza de que su Colegio
Oficial no sólo no tiró la toalla en la labor de rechazar semejante nivel académico sino que
proseguimos con las gestiones al máximo nivel que, por discreción, obviamos
momentaneamente desmenuzar hasta no ver los primeros y ojalá que esperanzadores
resultados.

El Colegio de Enfermería sevillano, consciente de su responsabilidad individual y colectiva,
hará todos los esfuerzos que sean menester, tanto de gestión como de concienciación, para
que no llegue a consumarse el atropello que el Consejo de Universidades pretende con esta
carrera de la Salud. Porque, entre otras cosas, estaríamos ante una incongruencia de calibre:
después de luchar por estar dentro de la Universidad, su órgano responsable nos quiere
colocar en una posición indefendible por mucho que se empeñen su ¿responsables? Así lo
entiende desde el más lego en materia Eden te Mesta determinados círculos de la propia
Comunidad Europea. Demos tiempo para que las horas lectivas no vuelvan a sufrir una nueva
agresión. Este Colegio Oficial, Tale pero tenazmente, seguirá luchando para evitar lo que
sería un desafuero: dejarnos lejos de Europa y limitar los futuros profesionales a actuar dentro
de nuestras fronteras sin posibilidad de asomarse al exterior. Pero, eso sí, el problema es de
todos, afecta a todos, y todos debemos asumirlo.
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1. INTRODUCCION
La sociedad actual exige a todos

los colectivos que actúan en Salud
Pública una constante implicación
en aquellos procesos que colaboren
en una mejor y mayor calidad de la
Sanidad. Esta razón nos movió a
realizar el presente informe sobre
las reacciones de la vacunación
antigripal. En nuestro ánimo está el
poder cumplir el fin antes mencio-
nado.

El presente estudio viene a
demostrar que, aunque existe una
voluntad por parte de la población
en genral, en las consultas de
Enfermería (C.E.) se produce una
respuesta insuficiente hacia la vacu-
nación antigripal.

Contamos con los datos de las
tres últimas campañas de vacuna-
ción realizadas. Así como con el
número de personas incluidas en las
C. E. en el Centro de Salud de
Arahal. En esquema sería:

De estos datos obtenemos que el
incremento durante las sucesivas
campañas de vacunación ha sido
muy superior al incremento de las
personas incluidas en las C.E.; ésto
es debido a que se ha ampliado la
cobertura de la vacunación a una
mayor diversidad de personas, y así
como a que la población de las C.E.
sigue rehusando la vacunación.

Actualmente este Centro cuenta
con diez consultas de enfermería,
existiendo adscritos a ellas 1.690
usuarios. A todos ellos se les pre-
guntó sobre si habían recibido la
vacunación antigripal; de ellos, 664
(un 39,28%) contestaron que habí-
an sido vacunados, el resto no quiso
vacunarse, alegando para ello
varias razones:

HGALA ES eCAE

ESTUDIO DE LAS REACCIONES DE LA
VACUNACIÓN ANTIGRIPAL (conpcio 1002.03

* Padecer una enfermedad inter-
currente durante la campaña.

* No creerla beneficiosa.
* Antecedentes adversos en ellos

mismos o en familiares o conocidos.
Gráficamente, las personas

incluidas en las C.E. que recibieron
la vacunación en relación con las
que no la recibieron, quedaría así:

PERSONAS INCLUI
EN C.E. (1992)

NO se vacunó
60,72

1

Autor: Antonio Fco. Portillo Torres. D.E.
M.* Angeles Alvarez Jiménez. D.E.
Centro de Salud de Arahal (Sevilla)

2. MATERIAL Y METODO
Realizamos una encuesta a las

personas incluidas en C.E. sobre si se
vacunó o no en la campaña sobre
vacunación antigripal; en caso afir-
mativo, comprobar si hubo o no re-
acción a dicha vacuna. La campaña
se realizará durante los meses de
septiembre, octubre y noviembre.

Las vacunas utili-
zadas en este centro
fueron Imuvac (R),
Antigripal Pasteur (R),
Antigripal Llorente (R) y
Antigripal Leti (R), Las
cuatro contenían la for-
mulación recomendada
por la O.M.S.: cepas
de virus de la gripe ex-
presados en hemagluti-
nina:

* A/GUIZ-
HOU/54/89 (H3N2)

* A/SINGAPO-
RE/6/86 (HIN1)

* B/YAMAGA-
TA/16/88

* Agente conserva-

DAS

SI se vacunó dor: Tiomersal (DCI),
39,28 0.05

* Excipiente: c.s.p.
Gráfico 1 0.5 ml.

Campaña de N* total de N.2 Personas incluidas
vacunación vacunados en consulta de

Enfermería

1990-91 266 1.200
1991-92 1.509 1317
1992-93 1.967 1.690

HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26 5
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La encuesta se realizó en cada
C.E. a cada paciente durante las
citas programadas, durante los ESTUDIO DE LAS REACCIONES DE LA VACUNACION ANTIGRIPAL
meses de octubre (1992), noviem-

enero (1993).
En | ra. les distos fomo- Nombre Pacientes Reacción Total

dos hacen referencia al exo. la profesional Por sexo Por edad Sin — leve Grave
edad y si presentó o no reacción u.. H M AT
después de haberle aplicado la
vacunación. En caso de presentar
reacción, dividmos ésta en: D. Velázquez 25 34 07 52 43 14 02 59

— reacción leve: cuando aparece M. Gallego 16 21 14 23 30 07 00 37o p eg
enrojecimiento en la zona de pun- MJ. Rivera 35 31 10 56 59 05 02 66
ción y/o prurito moderado; MH 2 =5 19. 4: Mei.
. reacción HA == cuando aparece J. Martín 14 36 17 33 40 10 00 50

fiebre y/o inflamación y endureci- |. Velasco 19 16 09 26 30 03 02 35
miento de la zona de punción y/o la
persona debió permanecer encama- F. Reina 42 58 28 72 97 03 00 100
da debido alos síntomas gripales. A. Portillo 70 72 7 20 OL. A

R. Pérez 25 he, 07 43 43 01 06 50
ll. RESULTADOS A. Cominero 12 27 18 21 34 03 02 39

Detallamos los datos obtenidos
través de los profesionales de Total 285 379 16l 503 559 84 21 664
Enfermería en las distintas consultas.

Englobando a todos los pacientes
incluidos en las C.E. del Centro de Salud
de Arahal, tenemos que la población
vacunada en dichas consultas, por sexo
y por edad corresponden a los gráficos
2 y 3.

POBLACION CONSULTADA
POR SEXO

HOMBRES
42,92

MUJERES
57,08

Gráfico 2Cobertura de vacunación en Residencia a personas imposibilitadas
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* «Las reacciones de
tipo adverso a la
vacuna son minimas»

POBLACION CONSULTADA
POR EDAD

> Ó1 años
75,75

< 60 años
24,25

Gráfico 3

En cuanto a si presentó o no
reacción, y dentro de ésta si fue leve
o grave, obtenemos el gráfico 4.

REACCIONES
VACUNACION ANTIGRIPAL

SIN REACCIÓN
84,19

REACCION

12,65

* «Actualmente, la
respuesta de la
población es
insuficiente hacia la
vacunación
antigripal»

Podemos separar las personas consultadas en cada C.E.:

— Por sexo:

CONSULTAS DE ENFERMERIA
vacunacion antigripal

Personas consultadas [por sexo)
o)o

(o)

[e))(o)

[2](e)

D(o)

DS)

o

(e)

(e)

LrirelirsrYrs

rela

alar

Da

nalra

ala

sE

—(e)

(e)
1

Equipos de enfermería

[] MujeresEN Hombres

— Por edad:

CONSULTAS DE ENFERMERIA
vacunacion antigripal

Personas consultadas [por edad)
120

100

80

60

40

20 |

Equipos de enfermería

EE Personas <60 años. E Personas > Ó1 años.
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— si presentó o no reacción post-vacunal y qué tipo de reacción

Reacciones
140

HYGIA

CONSULTAS DE ENFERMERIA
vacunacion antigripal

120 -

100

80

al Sin reacción. E Reacción leve. E Reacciones graves

Equipos de enfermería

* «Pese a la
voluntad de
la población,
existe una
respuesta
insuficiente
hacia la
vacunación
antigripal»

8

de Vacunas
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Grupos de riesgo en espera de la vacunación en Sala

IV. DISCUSION.
COMENTARIO

De los datos obtenidos nos encon-
do que, en la población estudia-

a:
* el 57.08% son mujeres.
* el 42.92% hombres.
* el 75.75% son mayores de 61

años, y
* el 24.25% menores de 60 años.
Todo ello no ha influido en cuanto

a que se haya presentado o no reac-
ción post-vacunal.

De la población vacunada en C.E.
(664 personas) sólo apareció reac-
ción en el 15.81% (105 personas),
siendo el 12.65% del total (84 perso-
nas) las que presentaron reacciones
leves, y el 3.16% del total (21 perso-
nas) las que padecieron reacciones
graves. El resto, 84.19% (559 perso-
nas) no presentó reacción.

v. CONCLUSIÓN

Pensamos que la población
incluida en las C.E. debe realizárse-
le la vacunación antigripal, ya que
el porcentaje que presentó reacción
adversa es mínimo, a lo que deben
sumarse los beneficios que de por sí
puede aportar la propia vacuna.

Para llevar esta conclusión a
cabo, nos proponemos hacer una
CAMPAÑA INFORMATIVA, acla-
rando dudas en la población, e
insistiendo en los beneficios que
puede aportar la vacunación anti-
gripal.

Esta campaña consistirá en:
— motivar a las personas en las

C.E.;
— charlas en el Hogar de

Ancianos;
— charlas/ mensajes informativos

en radio/TV local;
— carteles anunciadores...
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7 CS CEA:

ENFERMERIA: SU NACIMIENTO
COMO PROFESION REGLADA

Autor: Carmelo Gallardo Moraleda. ATS/D.E.

INTRODUCCIÓN

La «profesión de Enfermería»
que hoy conocemos como tal ha
surgido en fechas relativamente
recientes por la unión de tres esta-
mentos dedicados a ocupaciones
sanitarias, y que entre todos ellos
abarcaban los diferentes aspectos
de una misma actividad profesional.

Pero, con anterioridad al ejer-
cicio de esos actos, conformaban
otras tantas ramas profesionales
claramente diferenciadas entre sí,
ya que distintas eran las materias
de aprendizaje, las áreas de actua-
ción, las funciones laborales y el
marco legal en que se desenvolvían,
aunque las mutuas interferencias
hicieran que —en la práctica— las
líneas divisorias no estuvieran tan
definidas como era de desear.

El inicio o nacimiento de la
Enfermería como profesión o, lo que

es lo mismo, como actividad sani-
taria reglamentada, hay que
centrarlo, por tanto, en el momento
en que se crean de modo oficial las
primeras carreras auxiliares
médicas, las cuales se irán estructu-
rando a través del tiempo por dife-
rentes reglamentaciones y por las
respuestas que en cada momento
surgen de sus miembros.

PANORAMA Y
ANTECEDENTES
INMEDIATOS

El cuadro existente cuando tal
acontecimiento se produce está
compuesto por un abigarrado
panorama de oficios y profesiones
sanitarias, de cuyos principales

rotagonistas, en lo que a esta
historia se refiere, podemos signi-
ficar los siguientes:

Africa Gil-Martín Yuste. ATS/D.E.
Elena Jaldón García. ATS/D.E.

A) BARBEROS
Separados de los cirujanos en

1728, ya que la cirugía comienza a
transformarse en una verdadera
ciencia moderna (1), pero que
seguía jugando un papel importante
en ausencia de otros profesionales
más cualificados (2).

B) SANGRADORES
Autorizados legalmente por Real

Cédula de Felipe V el 29 de febrero
de 1717 (3) y que venían a sustituir
a los cirujanos sangradores (4).
Cubrían las funciones de realizar
flebotomías, el uso de sanguijuelas
y el ejercicio de dentista (5) junta-
mente con los barberos, hasta que a
éstos se les prohíbe todo ejercicio
sanitario por Real Orden de 16 de
mayo de 1826 (6).

C) CIRUJANOS MENORES
Paso obligatorio para poder

acceder a la categoría de cirujano
(7). Tienen a su cargo la cirugía
menor y actúan como ayudantes de
los cirujanos.

Por Real Cédula de 6 de mayo
de 104 se les autoriza a tener
barberías, lo que da lugar a
conflictos con los barberos.

D) COMADRONAS O PARTERAS
Mujeres experimentadas y de

«moral intachable», autorizadas
para atender aquellos partos en los

ue no era necesaria la presencia
del Médico o en ausencia del mismo
(8).

E) ENFERMERAS/OS
Conjunto compuesto en casi su

HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26 9



HYGIA

totalidad por personal religioso o
mujeres piadosas y que eran
responsables de los «cuidados» de
los enfermos (9).

- F) MOZOS Y SIMILARES
Conocidos, también, con el

nombre genérico de «enfermeros»,
realizaban las funciones más desa-
gradables o que necesitaban mayor
esfuerzo físico y por razones de
recato... (10).

CREACION OFICIAL DE LAS
CLASES DE AUXILIARES
SANITARIOS

El «Plan de Olavide» (1768),
surgido tras el «Informe de los
Estudios» de Carlos Mayans, que le
fue encargado por Carlos lll en
1767, modificará sustancialmente la
enseñanza en España (11).
Posteriormente, como consecuencia
de la «Reforma llustrada» (1785), el
panorama sanitario general sufrirá
una gran afectación, sobre todo el
sistema hospitalario (12), con la
consiguiente repercusión en el
aspecto profesional.

Pero será durante el reinado de
Isabel || cuando se van a producir
las Reglamentaciones que más van
a contribuir a su clarificación y la
aprobación definitiva de los
«Auxiliares Médicos», es decir,
Practicantes y Matronas.

PRACTICANTES
Por el «Plan de Fermín

Caballero» de 10 de octubre de
1843, se regula la docencia de la
Cirugía menor, que pasa a ser
función de los «Prácticos en el Arte
de Curar».

En el nuevo Plan de Estudios de
17 de septiembre de 1845, de
Pedro José Pidal, se prevé la regla-
mentación de esas actividades,
repartidas hasta entonces entre
algunos de los pertenecientes a ese
grupo de los llamados «subal-
ternos».

La esperada Reglamentación
llega en 1846, por Real Orden de
29 de junio, creando el título de

«Ministrante» y que podía obtenerse
después de haber practicado dos
años en un hospital de más de cien
camas, reunir una serie de requisitos
y aprobar el correspondiente
examen. Tras eso, quedaban autori-
zados para «sangrar, aplicar medi-
camentos al exterior, poner cáus-
ticos y cauterios, extraer dientes,
limpiar la dentadura, ejercer el Arte
de Callista y vacunar»,

La creación de estos Ministrantes
o «Cirujanos Menores» plantea una
serie de conflictos, tanto con los
sangradores como con los ciru-
janos, por problemas de identifica-
ción y de funciones.

En cuanto a los primeros, el
problema queda resuelto por una
Real Orden de 24 de junio de
1847, posibilitando la convalida-
ción a los Sangradores que tuvieran
título, otorgado por el
Protomedicato de Navarra con
fecha anterior al 10 de junio de
1845. Tanto a ellos como a los que
no convalidaron el título se les
faculta para poner vacunas “con
acuerdo de un profesor de
Medicina o Cirugía», por Real
Orden de 24 de enero de 1853,
como ya tenían reconocido los
Ministrantes, pero advirtiendo que
será así “hasta tanto se organice
definitivamente esta profesión»

10 HYGIA. Revista de Enfermería N.2 26

La solución prevista llegaría tras
la publicación de la «Ley Orgánica»
el 28 de noviembre de 1855, que
abre las puertas a la creación de
Practicantes y Matronas como
consecuencia lógica ante las necesi-
dades requeridas por la nueva
situación sanitaria que se había
creado.

Este hecho sucedería el 9 de
septiembre de 1857 por una Ley de
Instrucción Pública, entonces
firmada por el ministro de Fomento,
Claudio Moyano Samaniego.

Pero esta ley y el posterior
Reglamento de 21 de noviembre de
1861, regulando la enseñanza de
esa carrera, provocarán de nuevo
la reacción opositora, en muchos
casos virulenta, de los Médicos, que
consideraban esa decisión innece-
saria e inoportuna, ya que las nece-
sidades podrían haber sido
cubiertas satisfactoriamente por las
treinta y cinco clases diferentes de
facultativos que entonces existían
(13).

Es obligado pensar que además
de esas razones, posiblemente
válidas, existiera un cierto miedo a
ir perdiendo funciones y privilegios,
como poco antes había sucedido
con los Cirujanos, a quienes se les
privaba de un medio de vida como
era el tener Barberías, por Real
Orden de 1 de octubre de 1860,
como consecuencia del enfrenta-
miento que vienen manteniendo con
los Barberos.

Y para justificar ese argumento,
iremos que ya por entonces estos

nuevos profesionales, que se sienten
reconocen como los sustitutos y

herederos de los Sangradores y de
los Cirujanos Menores o
Ministrantes (14), han ido asocián-
dose en sus Organizaciones o
Colegios (15), algunos de los cuales
ya gozaban de una importante
infraestructura en la que contaban
incluso con publicaciones propias
(16). Esto les dotaba de una fuerza
que les permitía hacer frente a cual-
quier reivindicación justa, llegando
hasta denunciar los casos de intru-
sismo amparados por los propios



Hospitales y consiguiendo que se
publicase una Real Orden en contra
de esas prácticas el 28 de mayo de
1866.

Como la razón de la fuerza está
casi siempre del lado de los más
poderosos, un Real Decreto de 7 de
noviembre de 1866, firmado por
Manuel de Orovio, suprime la ense-
ñanza de la Carrera de Practicante
y creando en su lugar a los
«Facultativos Habilitados de
Segunda Clase».

Pero poco después, el 28 de
agosto de 1867, se prohíbe ejercer
a los Sangradores que no tuvieran
el título de Practicante, y como
consecuencia de la Revolución de
1868, que trajo consigo la liberali-
zación de la enseñanza, se vuelve a
restablecer los estudios de
Practicantes por Real Orden de 27
de octubre de ese año. Y ello en
base a que « ida

A causa de estas dos últimas
disposiciones, los Practicantes van a
formar Asociaciones o Colegios con
ese nombre (17), donde analizarían
la Real Orden de ó de octubre de
1877, publicada tras dos años de
experiencia con los Cirujanos
Dentistas (4 de junio de 1875), en
la que se establece que í

La Carrera se crea por el artículo
41 de la misma Ley que aprobaba
la de Practicante.

En la Reglamentación de 1861
se les exige a las aspirantes tener
más de veinte años, frente a los
dieciséis de los Practicantes, y ser
casadas o viudas.

El título les autoriza para «asis

Igualmente pueden

atender «co

A las Matronas que tenían título
otorgado por el Protomedicato de
Navarra hasta el día 10 de junio de
1845, se les otorga el poder
cambiarlo por el que se iba a crear,
previo pago de cien reales, por Real
Orden de 25 de octubre de 1854.

Tras la Reglamentación de la

Una entrañable fotografía: la pionera española de los años veinte ejerciendo su labor.

Carrera, en noviembre de 1888,
por las mismas causas que concu-
rrían en el caso de la otra carrera
auxiliar, habrá un paréntesis sin
mayores afectaciones. Pero el 31 de
enero de 1902 las Matronas
sufrirán en duro golpe con la autori-
zación a los Practicantes para
poder asistir a los partos normales
(18). Pero a cambio, el 10 de
agosto de 1904 se autoriza a la

HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26 11
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mujer a acceder al título de
Practicante (19).

LA TERCERA VIA:
ENFERMERAS

La presencia de la mujer enfer-
mera, en su mayoría religiosa,
experimenta un avance en la última
mitad del siglo XIX, debido, princi-
palmente, a dos acontecimientos: la
epidemia de cólera (1855-1885) y
la guerra de Africa (1859-1860).

Dado que con ellas no podían
cubrirse todas las demandas, una
Real Orden de 6 de julio de 1864
dispone la «creación de un Comité
a fin de que se instruya y organice
Secciones de Enfermeras y
Voluntarios de la Clase Civil para
procurar socorro a los heridos en
os campos de batalla», lo que da
lugar a la aparición de las
«Secciones de Señoras de Caridad»
y «Los Hermanos de Caridad o
Enfermeros Voluntarios», que se
formaban a través de jesica hize
y de carácter religioso (20).

Tras la aprobación de los
Estatutos de la Cruz Roja Española,
por Real Orden de 31 de julio de
1868, que sustituye a las
«Asociaciones de Socorro a los
Heridos, aparecen las «Secciones
de Damas de la Cruz Roja» (21).

La necesidad de estas profesio-
nales era cada vez más real y urgía
la reglamentación legal de su ense-
ñanza. Un paso decisivo se dio con
la creación en 1895 de la primera
Escuela de Enfermeras de España,
llamada «Santa Isabel de Hungría»,
por el Doctor Federico Rubio y Gali,
en Madrid (22).

En enero de 1904, una Ley de
Instrucción General de Sanidad
Pública, que supone un avance en la
organización de las profesiones sani-
tarias, limita la de «Auxiliares» a las
de Practicantes y Matronas (23).

Pero, por fin, el 15 de mayo de
1915, el Conde de Collantes,
Ministro de Instrucción Pública,
pone su firma a un Real Decreto por
el que se crea la profesión de
Enfermera. La Orden, que se
publica en La Gaceta del día 21 de
ese mismo mes (24), provocará el
contencioso por parte de los

Dr. Federico Rubio

Practicantes, perdido finalmente, y
manifestaciones públicas en todas
las provincias, por considerar que
con esta medida se dividía aún más
a las Clases Auxiliares. A cambio,
se pide insistentemente la creación
del «Auxiliar Unico» (25).

Este mismo año, la Escuela
fundada por el Doctor Rubio es
distinguida como «Real Escuela».
Con este estímulo, y en base a las
necesidades existentes, se dio paso
a la aparición de otras Escuelas y a
diferentes Cuerpos de Enfermeras,
en ocasiones un tanto de forma
incontrolada (26).
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INTRODUCCION
En España mueren anualmente

9.300 personas por accidentes de
tráfico, de las cuales 1/3 corres-
ponden a individuos menores de
veinticinco años, y además resultan
heridos más de 170.000 (un 30%
de ellos, graves). El 65% de las
muertes se producen en el transcur-
so de la primera hora y el 60%
antes de tener la posibilidad de
ingresar en el hospital. A esto se le
ha llamado «la hora vital», en la
que pueden llegar a disminuirse
tanto la muerte como la paraplejia
en un 25%.

Pero si además pudiéramos
obviar el sufrimiento humano que
conlleva el accidente de tráfico y
cuantificásemos el coste económico
subsiguiente, observaríamos que
alcanza un gasto del 2% del PIB.
Estos datos justifican por sí solos la
creación de equipos móviles preco-
ces, coordinados y activos en el
lugar del accidente. En este estudio
se pretende divulgar las actuaciones
realizadas en accidentes de tráfico
por los Equipos de Emergencias
Sanitarias del 061 de Sevilla en sus
nueve primeros meses de funciona-
miento (abril-diciembre de 1992).

Nuestro protocolo de actuación
se basa en:

— Valoración y estabilización del
paciente «in situ».

— Evacuación y transporte en el
medio óptimo para la continuidad
del tratamiento «in itínere».

— Revisión y análisis que permi-
tan la formación continuada.

OBJETIVOS
— Establecer patrones de riesgo y

población diana.
— Divulgar la actuación de Enfer-

Accidente de moto. Traumatismo craneoencefálico y traumatismo cervical, hacien-
do el enfermero canalización venosa perisférica.

mería en el medio prehospitalario
(accidentes de tráfico).

— Revisión de nuestros sistemas
de recogidas de datos para consta-
tar la volidez de los mismos.

MATERIAL Y METODO
El material se ha extraído de los

archivos del Centro de Comunica-
ciones de Urgencias (CCU) de Sevi-
lla, revisando un total de 2.503 his-
torias clínicas, de las que 501 han
sido accidentes de tráfico, siendo
éstas la base de nuestro trabajo.
Hemos establecido los siguientes
parámetros de estudio:

Edad, sexo, tipo de accidente,
día de la semana, hora, valoración
del Glasgow, tipo de traumatismos,
fracturas abiertas y cerradas, locali-
zación de heridas, canalización de
vías, inmovilizaciones, etc.

La metodología utilizada fue la
revisión y anotación de los datos

para su posterior proceso informá-
tico en una base de datos (Dbase-3
plus). Los gráficos han sido realiza-
dos con el programa Harward
Grafic.

RESULTADOS
1. Relación edad-sexo (gráfico n* 1)

Relación edad/
o e Co

“
e

ve —— == e

Hemos dividido las edades en
intervalos de diez años, excepto
entre los 0-15 y 59-99, debido a su
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baja incidencia. El hecho más signi-
ficativo es que entre los 16 y 25
años se triplica el número de acci-
dentes (212), de los cuales 155 fue-
ron varones y 57 mujeres. A su vez,
de estos 155 casos de varones, el
82% iban en motocicletas y el 17%
en automóvil.

De las 57 mujeres de este grupo
de riesgo, el 76% conducían motoci-
cletas y el 24% automóviles.

2. Tipo de accidente (gráfico n* 2)

Moto 104
45%

La mayor incidencia corresponde
a motoristas, con un 45% sobre el
total de accidentes. Los de coche
suponen el 35%, mientras que los
atropellos el 17% (generalmente
personas mayores).

3. Día de la semana (gráfico n* 3)

El viernes, con 87 accidentes, y
el sábado, con 78, son los días con
mayor siniestrabilidad.

Hemos de destacar que nuestro
campo de actuación en UVI-móvil
abarca unas cronas de llegada al
lugar de 20 minutos máx., por lo
que la incidencia en domingo, día
aprovechado por la familia para
salir al campo o playa, con 54
casos, se vería notablemente incre-

mentado si contabilizáramos los
accidentes producidos en carretera,
fuera del ámbito urbano y periferia
4. Hora (gráfico n* 40

Es entre las 21 y las 24 horas,
con 79 intervenciones, el intervalo
horario con mayor tasa de acciden-
tes. Significativo es observar cómo
entre las 1 y 4 de la madrugada no
disminuyen proporcionalmente el
número de accidentes respecto del
volumen de circulación en esas
horas. Las causas hay que buscarlas
en la ingesta de alcohol y no respe-
tar las normas de circulación.
5. Tipo de traumatismo (gráfico n* 5)

El traumatismo más frecuente es
el TCE, con 134 casos asistidos.
Hemos de destacar que como TCE
se ha englobado tanto el traumatis-
mo craneal como el encefálico. Res-
pecto a los traumatismos de colum-
na que podían llevar asociado una
lesión espinal, nos encontramos con
16 casos de T. cervical, 37 de dor-
sal y 3 de lumbo-sacro.

Cabe recordar que son las sec-
ciones medulares a nivel cervical las
que producen en su mayoría tetra-

lejía, mientras que a nivel dorsal y
lumbar producen paraplejia. A su
vez, los traumatismos en miembros
inferiores (MM.II) suman 54 casos,
al igual que los torácicos. Respecto
al resto oe traumatismos destacan
los de miembros superiores
(MM.SS), con 54 casos, y los de
abdomen y pelvis, con 9 cada uno.
A todos estos traumatismos se les
aplicó la inmovilización preventiva
más adecuada en espera de ser
confirmada, tras radiología, una
posible fractura en el medio hospi-
talario.
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6. Fracturas (Gráfico n? 6)

081 Sevilla

Se contabilizan en este aparta-
do las fracturas diagnosticadas «in
situ». El mayor porcentaje corres-
ponden a las de MM. II, con 68
casos, de las que 54 eran cerradas
y 14 abiertas. Le siguen en frecuen-
cia las de MM.SS, con 36 casos
(33 cerradas y 3 abiertas). Todas
las fracturas faciales asistidas eran
abiertas (10), mientras que todas
las de pelvis fueron cerradas. De
las 7 craneales, 4 eran cerradas y
3 abiertas. Añadir que para las
inmovilizaciones, el equipo cuenta
con férulas neumáticas tetracame-
rales, colchón de vacío, así como
collarines cervicales, tabla espinal y
camilla de tijeras, que facilita una
correcta evacuación y transporte.

7. Heridas (Gráfico n* 7)

localizaron a nivel de cara y crá-
neo, con Ó4 y 67 casos, respectiva-
mente. Las Peridas en MM.II, en
número de 49, suponen el 25% del
total, mientras que las de MM.SS,
con 31, contabilizan el 16%.

8. Glasgow
Un parámetro que nos puede

servir para establecer estadíos de
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gravedad y evolución en
nuestro medio es la escala de
Glasgow. En ella se valora la
respuesta motora (de 1 a 6),
respuesta verbal (de 1 a 5) y
la apertura de ojos (de 1 a
4). De esta forma la puntua-
ción mínima sería de 3 y la
máxima de 15.

A nuestra llegada al lugar
del accidente valoramos:

—- 16 casos de Glasgow
igual a 3.

— 22, entre 4 y 7.
— 11, entre 8 y 11.
— 334, entre 12 y 15.

DISCUSION
Consideramos de vital

importancia el comienzo de
la asistencia sanitaria «in
situ», tanto por las vidas que
se pueden salvar como por la
gran cantidad de secuelas
que se evitan. En esta nueva

forma de asistencia prehospita-
laria la. Enfermería juega un
papel incuestionable con el ini-
cio de cuidados y aplicación
de técnicas propias de nuestra
carrera profesional. Es de des-
tacar, por ejemplo, cómo el
30% de los pacientes precisa-
ron la canalización de vías
venosas en el propio lugar del
accidente.

Así mismo, Enfermería tam-
bién interviene directamente en
el rescate e inmovilización del
accidentado, en su valoración
inicial y seguimiento y en la
aplicación de técnicas [no
específicamente nuestras) en
caso de varias víctimas, etc.

Tras la revisión de 2.503
historias clínicas, que compren-
den el periodo abril-diciembre
de 1992, se activó a los equi-
pos de emergencias en 501
ocasiones para asistir acciden-
tes de fráfico (1 de cada 5).
De ellos, más de 1/3 corres-
pondieron a jóvenes entre 16

y 25 años. El día de mayor sinies-
trabilidad es el viernes y el intervalo
horario más frecuente entre las 21 y
24 horas. Respecto a los traumatis-
mos predomina el TCE, seguido de
los de MM.II, siendo estos últimos
donde mayor número de fracturas
se producen.
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RECEPCION Y CUIDADOS
INMEDIATOS EN POSTOPERATORIO

CARDIOVASCULAR INFANTIL
Autores: *Concepción Rodríguez Pérez. ATS/D.E.

INTRODUCCION
Dada la complejidad del enfermo

cardiovascular y la cantidad de
aparatajes y conocimientos que han

e manejarse en torno suyo, con-
ducen al personal sanitario a situa-
ciones de tensión y estres. Si esto es
así, se aumenta más aún la in-
quietud del profesional cuando este
paciente es pediátrico, ya que
tienen menor tiempo era
de resistencia ante las adversi-
dades; por todo ello, hemos inten-
tado señalar los materiales necesa-
rios para realizar una buena y rá-
pida recepción de estos pacientes,
así como aprender a identificar y a

**Aurora Ortega Vega. ATS/D.E.
**Cecilia Ruiz Ferrón. ATS/D.E.

*** José A, Moreno Asensio. ATS/D.E.
*U.C.1. Reina Sofía (Córdoba)

**U.C.I. Pediátricos H. Virgen del Rocío (Sevilla)

actuar ante las prioridades que su
cuidado impone.

PREPARATIVOS PREVIOS
AL INGRESO DEL PACIENTE

En primer lugar, asegurar que no
existe ningún impedimento para
que se rules la intervención qui-
rórgica: fiebre o deterioro del es-
tado del paciente... Una vez ini-
ciada la intervención contactamos
con quirófano para tomar algunas
datos muy útiles para la prepara-
ción de su recepción: edad, peso,
patología y tipo de intervención.

Una vez obtenidos, comenzamos
los preparativos del aparataje:
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*** Urgencias H. Osuna (Sevilla)

1.- Respirador: Servo 900 Co
Heardine según la edad y peso del
paciente. Siempre serán respira-
dores volumétricos y deben tener las
tres fases del destete, es decir:

a) Fase Controlada.
b) Fase asistida-controlada.
c) Fase Asistida.
2.- Monitor de pulso: Comprobar

su perfecto funcionamiento y que
esté dotado de funciones que per-
mitan el control de FC., FR., curva
de PA. y a veces para una segunda
curva de presión (para aurícula iz-
quierda o art. pulmonar), a su vez
también puede dar datos sobre la
PV.C.

3.- Cápsula de presión arterial:
Servirá para monitorizar de forma
constante la P.A. y P.V.C. del niño.
Esta cápsula requiere una prepara-
ción específica; para ello se nece-
sita:

a) Bolsa de suero glucosado al
5% para purgar todo el sistema,
además de una bolsa de presión.

b) Heparina; se utilizará un mg.
por cada 100 cc. de s.G. 5%.

c) Kit de monitorización:
— Sistema desechable de presión.
— Cable adaptador al monitor.
— Cápsula o transductor al mo-

nitor.
Una vez purgado el sistema se

aportará al mismo una presión de
300 mmHg. con el manguito. Este



a calibrar la cápsula a la altura de
la aurícula derecha del paciente.
Así quedará la cápsula unida por
un lado a la artería y por otro a
una vía central para control de la
PV.C.

El «kit» de monitorización posee
un intrafló o válvula que regulará
un flujo de entrada de 3cc./h. de
suero heparinizado.

4.- Preparación de una segunda
cápsula si fuese necesario.

5.- Preparación de dos tomas de
vacío con dos aspiradores, uno
para aspiración contínua que se co-
necta al drenaje pleural (PLEUR-
EVAC) y otro para aspiración de se-
creciones y para mantenimiento de
la permeabilidad de la vía aérea.

6.- Sondados de aspiración de
varios calibres.

7.- Urinómetro para conectar a
sonda vesical y controlar la diuresis.

8.- Ambú y mascarilla que se
adapten al niño y conexión a toma
de oxígeno.

9.- Manguito de P.A. y frasco
vacío para S.N.G.

10.- Pulsiosimetro.
Además, informaremos del nú-

mero de vías y localización de las
mismas; para elegir las vías cen-
trales del territorio superior para
tomar datos hemodinámicos
(P.V.C.) y las del inferior para la
administración de drogas vasoac-
tivas no interrumpiendo así el paso
de las mismas, con lo cual ten-
dremos un mayor control de la dosis
administrada.

11.- Preparación de las drogas
vasoactivas: dopamina, dobuta-
mina, Nittroprusiato... en bombas o
perfusores de infusión continua.

El profesional de Enfermería
debe extremar sus acciones
tras la intervención.

12.- Preparación del resto de las
perfusiones y mantenimientos de las
vías.

13.- Preparación de la analítica
que se realizará al ingreso así como
la petición de Rx de torax de con-
trol.

14.- Ataduras y férulas para la
inmovilización del niño a su lle-
gada.

15.- Se ha de tener siempre
cerca y comprobado material de ur-
gencia inmediata: desfibrilador,
carro de parada y aparato de
E.C.G.

16.- Marcapasos externo.

La recepción tiene una finalidad:
controlar y estabilizar al paciente
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en el menor tiempo po-
sible; para ello señala-
remos un orden aproxi-
mado, según esencias

1.- Proporcionar so-
porte ventilatorio conec-
tando el respirador y com-
probando buena ventila-
ción del paciente.

2.- Necesitar datos he-
modinámicos: se conecta
la arteria a la cápsula de
presión y ver en monitor si
describe una buena curva
y el valor de la misma (lo
cual nos dará el primer
dato sobre el estado he-
modinámico).

3.- Monitorizar la fre-
cuencia cardiaca y respi-
ratoria.

4.- Conexión del Pleur-
Evac y comprobación de
la permeabilidad de los
tubos pleurales.

5.- Conexión de las perfusiones y
sueros prescritos a las vías venosas.

6.— Conexión de la sonda vesical
a urinómetro.

7.- Colocación de pulsiosímetro
para obtener datos continuamente
sobre la saturación de oxígeno.

8.- Marcapasos externo. Se
tendrá preparado y se conectará si
así se nos indica.

9.- Control de la temperatura cor-
poral.

10.- Tomar los primeros controles
hemodinámicos. Al comienzo cada
media hora y se irán espaciando
cuando el estado del paciente lo
permita. Las constantes que se con-
trolarán serán:

— Frecuencia cardiaca.
— Frecuencia respiratoria.
— Tensión arterial.
— Presión venosa central.
— Temperatura.
— Medición del drenaje pleural.
— Diuresis.
— Anotación de los parámetros

Aspecto de una U.C.I. de Hospital Infantil.

del respirador y los cambios que en
él se realicen.

Todo ésto se registrará en la grá-
fica diaria de U.C.1.

11.- Cursaremos petición de Rx
de torax post-intervención.

12.- Extraeremos y cursaremos la
analítica normal en este tipo de in-
tervenciones y que consistirá en:

— Gasometría arterial.
— Bioquímica completa con osmo-

laridad.
— Estudio de coagulación com-

pleto.
13.- Realizaremos E.K.G. de con-

trol.

Hasta aquí sería la actuación inme-
diata al ingreso. Posteriormente, se ha
de tener un especial cuidado en:

14.- Mantener permeable la vía
aérea.

15.- Mantener permeables los
drenajes pleurales así como ob-
servar detenidamente la cantidad y
calidad de lo drenado ya que
puede dar datos sobre todo dos im-
portantes complicaciones:

— Dehiscencias de suturas (san-
grado abundante).
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— Posibilidades de taponamiento
cardiaco (escaso o nulo sangrado).

16.- Diuresis, de especial interés
en pacientes infantiles donde el con-
trol de líquidos tanto insstilados
como eliminados ha de ser exhaus-
tivo.

CONCLUSION

La finalidad de una buena recep-
ción es tener al paciente controlado
y estabilizado en el menor tiempo
posible y una buena forma de con-
seguirlo es siguiendo un orden de
prioridades. A su vez un buen se-
guimiento del post-operatorio inme-
diato puede prevenir complica-
ciones importantes como son el
«shock» hipovolémico y el tapona-
miento cardiaco.
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T. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es
presentar la metodología emplea-
da en nuestro hospital para la ob-
tención, concentración y criopreser-
vación de médula ósea de cara al
trasplante autólogo de la misma,
así como la presentación de los re-
sultados obtenidos en 45 M.O. co-
rrespondientes a 41 pacientes afec-
tos de hemopatías malignas.

El trasplante autólogo médula
ósea (T.A.M.O.), procesada y crio-
preservada, es un procedimiento te-
rapéutico empleado en el tratamien-
to de pacientes con leucemia, tumo-
res sólidos e incluso numerosas
afecciones congénitas.

En los últimos años, la investiga-
ción de las enfermedades hematoló-
gicas, su desarrollo y pautas de tra-
tamiento, ha evolucionado enorme-
mente experimentando últimamente
un auge espectacular. Actualmente,
gracias al trasplante de M.O., así
como más recientemente de Stem-cell
periférica (1,2), se han abierto nue-
vas espectativas de vida para todos
aquellos pacientes afectos tanto de
leucemias y linfomas como de otras
neoplasias no hematológicas.

Así, el T.A.M.O. ha conseguido
una carta de naturaleza propia
entre los métodos terapéuticos em-

leados en el campo de la hemato-
logía, representando una alternativa
al trasplante alogénico, del que
como sabemos muy pocos enfermos
pueden beneficiarse (25%) por ca-
recer de donante histocompatible
3).
a médula ósea extraida puede

conservarse a 4% C, pero 48-72
horas, sin embargo si queremos
conservarla durante más de 72
horas hay que criopreservarla (4),

NCAA — EAS e A

TRANSPLANTE AUTOLOGO
DE MEDULA OSEA (T.A.M.O.

lo que evidentemente conlleva un
planteamiento completamente distin-
to en cuanto a infraestructura, per-
sonal especializado, coste económi-
co, etc..

Iniciales clave: T.A.M.O. —
C.M.N.n. — C.EU. - G.M. —M.O.

— Trasplante Autólogo de Médula
Osea [T.A.M.O).

Autor: Aurelio Freire Martín. D.E.
[Serv. de Hematología y Hemoterapia.

Criopreservación y médula ósea.
Hospital «Virgen del Rocío»)

Las características de los pacien-
tes quedan expuestas en la Tabla 1.

La obtención de la médula ósea
se efectuó en quirófano (siempre el
mismo) bajo anestesia general y
mediante aspirados en crestas ilía-
cas anteriores y posteriores (foto 1),
calculando un volumen de extrac-
ción de 15 a 20 ml/Kg. del pacien-

— Células Mononucleares
(C.M.N.n.).

— Médula Osea (M.O.). (*)

2. MATERIAL Y METODOS
2.1. OBTENCION DE LA MEDULA

OSEA
Desde Junio de 1988 hasta Abril

de 1991 se han extraido en nuestro
servicio un total de 45 M.O. para
TA.M.O..

te, para tratar de obtener un núme-
ro mínimo de células nucleadas de
3-4x 10 8/Kg.

La técnica de extracción seguida
por nosotros ha sido la de Thomas,
utilizando los trócares, agujas y je-
ringas de éste tipo (foto 2), sin que

(*) CFU: Unidad Formadora de Colonia
CFU: Unidad Formadora de Colonia-

Granulocítica
CFU-GM: Unidad Formadora de Colo-

nia-Granulomonocítica.

HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26 19



—— HYGIA

2. Trócares y jeringas utilizados en la extracción de MO.

existan diferencias notables con lo
publicado anteriormente por otros
autores (5).

Se utiliza un equipo de recolec-
ción y filtración (foto 3) de un sólo
uso ( Baxter),por el que pasamos la
médula ósea obtenida para ser fil-
trada por gravedad en filtros de
500, 300 y 200 micras (foto 4), en
orden decreciente y en el propio
quirófano. Una vez realizado ésto,
se traslada al laboratorio de médula
ósea para su posterior procesa-
miento.

2.2. CONCENTRACION DE LA
MEDULA

La concentración de la médula
ósea obtenida en quirófano, la ha-
cemos persiguiendo unos objetivos :

1.- Reducción de volumen
2.- Eliminación de hematíes
3.- Eliminación de granulocitos
Fundamentalmente empleamos un

método automático para la concen-
tración de M.O., que creemos cum-
ple perfectamente estos objetivos.

* El primer punto nos interesa
mucho, ya que efectivamente se re-
duce el VOLUMEN a congelar; lo
que conlleva una serie de ventajas
como son el menor espacio a ocu-
par en el contenedor y la menor
cantidad de agente crioprotector a
infundir.

* En cuanto a la ELIMINACION
de hematíes, es importante hacer
notar que éstos se hemolizan en el
proceso de congelación y pueden
producir hemoglobinuria en el re-
ceptor.

* La reducción de granulocitos es
fundamental ya que también se des-
truyen durante el proceso de conge-
lación/ descongelación, y conducen
a la formación de agregados con

pérdida de viabilidad celular. (6)(7)
Para la concentración de M.O.

hemos utilizado dos métodos:
a) En ó casos, un método de

doble centrifugación en bolsa, utili-
zando centrifugas convencionales
del Banco de Sangre, con una pri-
mera centrifugación invertida, a
700 g. durante 7 minutos y a 20%
C. de temperatura, y previa retirada
de la masa roja hasta unos 3 cm.
de la capa leucoplaquetar; una se-
gunda centrifugación en posición
vertical a 2.000 g. durante 8 minu-
tos y a 20 C. de temperatura.

b) En los restantes casos hemos
utilizado un método automático me-
diante el separador de células de
flujo continuo CS-3.000.(foto 5).

Este separador procesa el mate-
rial medular mediante el acople de
un equipo o kit de aféresis de un
solo uso, siendo un sistema cerrado
compuesto por una serie de clamps,
tubos y unas bolsas de transferen-
cia, separación y recolección,
donde se van a depositar por centri-
fugación las células, según su densi-
ad.

El método de concentración que
empleamos en nuestro servicio cons-
ta de dos fases :

19. Fase. Que consiste en la ELI-
MINACION del plasma he moliza-
do. La M.O., dado la forma de ex-
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tracción que tiene, se acompaña
siempre de una hemólisis más o
menos importante lo que hace que
la selección de células no sea buena.

En nuestro servicio hemos dise-
ñado un programa que nos permite
realizar ésta eliminación dentro del
separador, con lo que reducimos la
manipulación sobre la médula ósea
obtenida.

Para ello realizamos lo que se
denomina un PLASMA COLLECT de
la cantidad de plasma hemolizado
que previamente hemos calculado
existe en la médula ósea por el he-
matocrito.

Este plasma se va depositando
en una de las bolsas de transferen-
cia (PL-732) que lleva el
sistema. (foto 5)

Una vez alcanzado el punto final
de ésta fase, se desconecta la bolsa
de M.O. del separador y se lleva a
la cámara de flujo laminar donde se
le añade una cantidad de plasma
isogrupo e irradiado igual a la de
plasma extraido.

Después de ésto, se conecta la
bolsa nuevamente al separador ce-
lular y realizamos la 2“. fase que es
la de concentración propiamente
dicha.

2". Fase. Para ésta fase utiliza-
mos el programa n*.1 o de recolec-
ción de plaquetas pero modificando
el programa básico. El volumen
procesado es de cinco veces el volu-
men de M.O. existente.

Una vez realizado el paso por el
separador estas cinco veces, se
efectúa un proceso de REINFUSION
automática, que a modo de resu-
men diremos que lo que hace es de-
volver a la bolsa de médula ósea los
componentes sanguíneos que que-
daron en el kit de aféresis. Este pro-
ceso de reinfusión es importante lle-
varlo a cabo puesto que si por cual-

vier razón hay un mal rendimiento
del proceso habría que repetir la
concentración.

El volumen del concentrado final
es de 200 ml., por médula, aunque
en algunos casos se estimó oportuno
reducir el volumen a 100-125 ml.,
mediante centrifugaciones con con-
trol manual, en el propio separador.

Por último ,el concentrado obteni-
do se coloca en agitación suave du-
rante unos minutos para una perfec-
ta homogeneización y posteriormen-
te se extraen los controles pertinen-
tes, (control para recuento en autoa-
nalizador y para cultivo medular)
bajo campana de flujo laminar, co-
locando un punto de inyección en la
propia bolsa concentrada.

Después de ésto, el concentrado
medular se coloca a 4? C. (hielo pi-
cado) hasta su posterior congela-
ción.

2.3. CRIOPRESERVACION
Para la criopreservación de célu-

las vivas, se necesita una VELOCI-
DAD DE CONGELACIÓN CON-
TROLADA (3), porque de ello de-
pende la viabilidad celular.

La técnica de congelación utiliza-
da por nosotros consiste en mezclar
volumen a volumen (a partes igua-
les) la suspensión medular con una
solución crioprotectora que contiene
el 80% de plasma isogrupo y el
20% de DMSO (Dimetsultox.do)
que es el agente crioprotector
usado, para que al final resulte
siempre una concentración de
DMSO del 10 %, que es la que ha
demostrado ser la ideal.(foto 6)

Hay que tener un cuidado espe-

cial en la adición de la solución
crioprotectora a la M.O., debiendo
hacerlo muy lentamente para favo-
recer el equilibrio osmótico (noso-
tros lo hacemos a razón de 10
ml./min.), y además lo haremos a
4%C. [hielo picado), porque a tem-
peraturas superiores el DMSO resul-
ta ser muy tóxico para las células.

La suspensión medular así prepa-
rada, se introduce en bolsas espe-
ciales de congelación de Teflon-
Kapton, (Gambro) (foto 7) y des-
pués de sellarlas mediante un sella-
dor térmico, (foto 8) se secan muy
bien y se colocan sobre planchas de
aluminio para conseguir mejor ho-
mogeneización del contenido medu-
lar y mejor difusividad térmica.

Posteriormente se depositan en
un congelador programado por mi-
croprocesador (Cryoson BV-10)
(foto 9) que en síntesis realiza un
programa de congelación que oca-
siona un descenso térmico de
1%C./min. hasta -60%C., y de 5C.
/min. hasta -120%C..

Finalizado éste programa que
viene a durar una hora y media, se
trasladan las bolsas a un contene-
dor de Nitrógeno líquido a -196%C.,
(foto 10) donde se conservan hasta
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su posterior descongelación cuando
se realice el trasplante al paciente.

Junto con las bolsas también con-
gelamos 2 ó 3 alícuotas que nos sir-
ven para realizar en los días poste-
riores a la congelación y previa-
mente al trasplante, controles de re-
cuento y viabilidad celular mediante
tinción con azul tripan, así como
cultivo in vitro de CFU-GM.

Esto nos orienta sobre la criopre-
servación y nos permite, al menos
teóricamente, hacernos una idea de
los resultados en las bolsas.

3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las
M.O. procesadas se detallan a con-
tinuación.

El Volumen Medio Extraido ha
sido de 1.298 ml., con un promedio
de células totales de 4.31 x 10
8/Kg. y un rango que va desde
1.82 a 6.66.

Los resultados obtenidos con uno
y otro método de concentración
usados, quedan reflejados en la
tabla 2.

La reducción de volumen parece
algo mejor con el método de doble
centrifugación, pero hay que tener
en cuenta que al méledo automático
incluye un mayor número de casos,
con mayor variabilidad y además
algunas de las M.O. que hemos
procesado corresponden a pacien-
tes pediátricos en los que la reduc-
ción de volumen es siempre menor.

En cuanto a la reducción de he-
matíes, sí existe una diferencia clara
entre uno y otro método con resulta-
do notablemente mejor con el méto-
do automático.

En lo que se refiere a la recupe-
ración de células totales, no se
puede comparar, puesto que el mé-
todo automático consigue un con-
centrado medular con una alta puri-
ficación de células mononucleadas
[C.M.N.) (80%), y por ello la recu-

eración de células totales, proba-
blemente puede parecer muy baja.
Sin embargo, como podemos ver en
la tabla 2, la recuperación de
C.M.Ns. es muy alta, y ésto precisa-
mente es lo que perseguimos y real-
mente lo que nos interesa.

Con respecto a la congelación,
los controles realizados en el mate-
rial criopreservado, tanto en las alí-
cuotas como en las bolsas, en aque-
llos casos en los que el enfermo se
ha trasplantado, ofrecen una recu-
peración celular de 86.8 %, con
una viabilidad de 80 % y una recu-
peración de CFU-GM de 108 %.

4. DISCUSIÓN

De los resultados, se puede decir
que referente a la obtención y crio-
preservación, prácticamente no
existe diferencia notable con otros
centros de trabajo.(8)

En cuanto a la concentración, di-
remos que los dos métodos utiliza-
dos por nosotros cumplen los objeti-
vos marcados a priori, y pueden ser
utilizados con éxito en cualquier
centro. El método manual resulta
más asequible a cualquier hospital y
aunque tiene mayor manipulación
pue resultar ótil para un porcen-
taje de M.O. en los que no sea ne-
cesario un concentrado celular de
gran pureza. El método automático,
sin embargo, requiere fundamental-
mente un equipamiento más compli-
cado y costoso pero tiene la ventaja
de ofrecer un concentrado con una
alta purificación de C.M.N.s.. y una
baja contaminación de hematíes y
granulocitos, por lo que resulta de

ran utilidad en aquellos casos en
los que haya que realizar trata-
miento in vitro de la MO..

Además, la recuperación de
C.M.N.s. con el mismo, es mejor
que lo que hasta ahora se ha descri-
to con este separador celular. La ma-
yoría de los trabajos publicados en
éste sentido no consiguen recupera-
ciones superiores al 75 %,[9) y ade-
más tienen una mayor manipulación
de la médula ósea. Nuestro método
consigue recuperaciones de
C.M.N.s. superiores al 80 % en
menor tiempo y con menor manipu-
lación.

Podemos finalizar diciendo que
si bien el trasplante autólogo de
M.O. , a diferencia del alogénico,
requiere una tecnología de labora:
torio que puede parecer complicada
y sobre todo tediosa por su larga
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duración, una vez puesta a punto y
llevada acabo por personal espe-
cializado convierte dea trasplante
en una realidad posible en muchos
hospitales y que puede beneficiar
como ya se mencionaba al principio
a un alto porcentaje de enfermos
con neoplasias hematológicas y no
hematológicas.

Son precisamente éstas últimas
las que probablemente presentan un
mayor porcentaje de éxitos en éste
trasplante, sobre todo aquellas que
siendo químio y radiosensibles, no
presentan infiltración medular.

Creemos muy conveniente pre-
sentar nuestra metodología de tra-
bajo para que sea conocida por
todos aquellos relacionados con la
oncohematología y poder ofrecer
esta alternativa a un gran número
de pacientes para los que ello
puede representar una mejor espec-
tativa de vida.
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CONCURSO N* 26

SEGUNDO PREMIO
Autor: Myriam García-Cascón
Sánchez
Título: «Una infancia diferente».
Coleg.: 9.438.
Máquina: Canon EOS-600.

CONCURSO FOTOGRAFICO

TEMA: MOMENTOS NAVIDEÑOS

(ENERO-FEBRERO-MARZO)

HYGIA n.* 27
CONCURSO FOTOGRAFICO
PERMANENTE DEL COLEGIO

DE ENFERMERIA.

1.er TRIMESTRE AÑO 94

El plazo de presentación finalizará el próximo 25 de
febrero de 1994.

BASES:
Premios: — 1.€ Premio: 50.000 ptas.

2.* Premio: 25.000 ptas.
3.67 Premio: 10.000 ptas.

Formato: 18x24 cm. color, enmarcada en cartulina
blanca de 2 cm. de margen (22 x 28 con marco).
Cada participante sólo podrá presentar 2 fotografías
como máximo, aunque se optará sólo a único premio,
cada una de las cuales irá en sobre cerrado e
identificada en su reverso con el título de la

composición. En sobre aparte cerrado, irá el nombre y
el número de colegiado (imprescindible teléfono de
contacto) y máquina con la que ha realizado la
fotografía y sin negativo, figurando solamente en el
exterior de éste título de la composición a fin de
mantenerse en anonimato el nombre del autor de la
misma. Los ganadores tendrán de plazo una semana
para entregar los negativos. Tanto los negativos como
todas las fotografías presentadas pasarán a ser
propiedad del Colegio, que podrá hacer uso de ellas,
sin carácter lucrativo y especificando el autor de la
misma. El fallo del Jurado será inapelable.
La presentación a dicho concurso supone la aceptación
de las presentes bases.
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Autor: D. José Luis Santos
Serrano

Título: «¿Sueño o realidad?».
Coleg.: 2.545.
Máquina: Olympus-OM-1.

PRIMER PREMIO

DESIERTO: Como se aprecia en la prgina anterior, el Primer Premio relativo al Concurso fotográfico del presente trimestre ha quedado
desierto. El Jurado encargado de calificar el contenido de los originales fotográficos que los profesionales remiten a esta redacción no
encontró en su libre decisión, calidad suficiente como para otorgar la primera distinción en esta aparición trimestral, de HYGIA.

Jurado calificador del Concurso Fotográfico N.* 26:

— D. Fco. Javier García Moreno (N.2 Coleg. 11.249)— D. José Luis Ramos Molino (Seguros Caudal)
— D.* M.* Angeles García Murillo (N.* Coleg. 11.497)— D. Eduardo Javier Pomares Fuertes (Banco Popular)
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FIABILIDAD EN RESULTADOS DE CULTIVOS
EN CONSULTA DE PLANIFICACION FAMILIAR

En este trabajo se pone de mani-
fiesto la influencia negativa que
tiene sobre los resultados analíticos
obtenidos en muestras de flujo cer-
vical la mala conservación y el re-
traso en su procesamiento.

PROLOGO
La creación de las Consultas de

Enfermería y el trabajo con Diag-
nósticos de Enfermería han sido el
punto de partida hacia unas funcio-
nes propias de nuestra Profesión
constituyendo la base para planifi-
car y llevar a cabo tareas indepen-
dientes, haciendo posible que la
mejora en la calidad asistencial no
dependa sólo del Facultativo sino
también del Sector Enfermería.

Al mismo tiempo, el deseo de lo-
grar el reconocimiento de la ENFER-
MERIA como CIENCIA nos conduce,
inevitablemente, por el camino de la
METODOLOGIA. Dichas funciones

ropias unidas a esta metodología
han posibilitado el diseño, realiza-
ción y evaluación del trabajo inves-
tigación que exponemos a continua-
ción.

INTRODUCCION
La labor se desarrolla en una

Consulta de Planificación Familiar
de Segundo y Tercer Nivel. Dentro
del Protocolo habitual de Consulta,
se realiza un cultivo de flujo cervical
de cada paciente, de cuyo resultado
se deriva la posibilidad, o imposibi-
lidad, de realizar otro tipo de prue-
bas o utilizar algunos métodos con-
traceptivos.

Un cultivo positivo puede dar
lugar a las siguientes pautas:

Usuarias de DIU:
— No inserción hasta comprobar

Autora: M.* Rosario Rejón García. D.E.
(Consulta Planificación Familiar. Hospital General, Jaén).

después del o de los tratamientos
que el cultivo se ha negativizado.

— En caso de realdivars, que no
ceden a tratamiento, retirada del
DIU.

Pacientes de esterilidad o
infertilidad:
— Imposibilidad de realizar Histe-

rosalpingografía y Microle-grado.
Pacientes para bloqueo
tubárico:
— No se práctica intervención

hasta la erradicación de la infección.
Con esta descripción tratamos de

hacer ver la importancia que tienen
los resultados de esta prueba en
nuestro trabajo.

Dándose un porcentaje muy alto
de infecciones, observando que las
pacientes, en una gran mayoría, se
mantenían asintomáticas y las ex-
ploraciones ginecológicas eran nor-
males, hicimos un pequeño estudio
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preliminar donde se observó que
todos los cultivos que se hacían en
Consulta a partir de las 11 horas
daban resulisdas ositivos en un
número muy EA comparativa-
mente con los que se realizaban
antes de esa hora.

Puestos en contacto con el Servi-
cio de Bacteriología, nos informa-
mos que su sistemática de trabajo
consistía en procesar las muestras
que llegaban hasta las 11 horas en
el mismo día, mientras que, a partir
de esa hora, se dejaban a tempera-
tura ambiente para procesarlas al
día siguiente.

Creyendo que esta positividad en
los resultados podía deberse a una
mala conservación de muestras o
retraso en el procesamiento, se dise-
ñó el siguiente estudio para tratar
de comprobar estadísticamente la
apreciación empírica.

METODOLOGIA
Para el estudio estadístico se ha

seleccionado aleatoriamente, de
entre las pacientes que acuden
antes de las 11 horas a la Consulta
de Planificación Familiar del H.G.E.
de Jaén, una muestra de 80 items.
La población de referencia es la de
la zona de influencia de la Consul-
ta, mientras que el análisis de datos
será comparativo.

De cada paciente que forma
parte de la muestra se toman dos
cultivos de flujo cervical exactamen-
te quales a las que denominamos
(a) (b):

(a) Muestras enviadas antes de
las 11 horas.

(b) Muestras enviadas después
de las 11 horas, (es decir, al día si-
guiente).

Para efectuar el análisis estadísti-
co se utilizarán técnicas descriptivas



y, posteriormente, técnicas no para-
métricas.

RESULTADOS ESTADISTICOS

Con los resultados de los análisis
remitidos por el Laboratorio de Bac-
teriología se puede efectuar el si-
guiente ANALISIS ESTADISTICO
DESCRIPTIVO (arriba indicado):

Gráficamente, estos resultados se
presentarían de la siguiente forma:

También se construye una tabla
de contingencia 5x5 de las muestras
enviadas antes de las 11 horas por
las muestras enviadas después de
las 11 horas, (al día siguiente):

Para el ANALISIS ESTADISTICO
INFERENCIAL se utiliza el test de
NceNemar para la significación de
los cambios, que es particularmente
apropiado para los diseños de
«antes y después» en los que cada
persona es usada como su propio
control y en la medida tiene la fuer-
za de una escala nominal y ordinal.
Se aplica pues en estudios en que la
gente podría funcionar como su
propio control y en los que la medi-
ción nominal se usaría para señalar
el cambio de «antes» a «después».

Para probar la significación de
cualquier cambio observado con este
método se elabora una tabla de con-
tingencia 2x2 que representa al pri-
mer y al segundo conjunto de res-
puestas de los mismos individuos. Tal
tabla de contingencia ha resultado
ser, para nuestro caso, la siguiente:

DESPUES: HI E.

ANTES 11 H. | No cambio | Cambio
No infectado 23 27

Infectado 20 10

Al aplicar el estadístico test de
McNemar se encuentra que existen
diferencias significativas (p<0'01), y
por tanto rechazamos la hipótesis
nula de «no diferencias antes y des-
pués».

ANALISIS DE RESULTADOS

En principio, y .como puede ob-

HYGIA

Tabla de valores para muestras enviadas antes de las 11 H.
FRECUENCIAS

Cand. A E. Coli FF Negativo Otras TOTAL
8 5 5 50 12 80

Tabla de valores para muestras enviadas antes de las 11 H.
PORCENTAJES

Cand. A E. Coli F.F Negativo Otras TOTAL N
10.00 6.25 6.25 62.50 15.00 100.00 80.00

Tabla de valores para muestras enviadas después de las 11 H.
FRECUENCIAS

Cand. A E. Coli == Negativo Otras TOTAL
8 23 Ó 23 20 80

Tabla de valores para muestras enviadas antes de las 11 H.
PORCENTAJES

Cand.A E.Coli F.F Negativo Otras TOTAL N
10.00 2875 7.50 28.75 25.00 100.00 $80.00

servarse en el gráfico que hemos
denominado «representación con-
junta comparativa», se ve empírica-
mente y de inmediato que la pre-
sentación del cultivo de flujo cervi-
cal después de las 11 horas (al día

siguiente), lleva a que disminuya
alarmantemente (del 62.50% al
28.75%), el número de resultados
negativos, al mismo tiempo que se
observa un aumento también alar-
mante (desde el 62.50% al

MUESTRAS ENVIADAS ANTES
DE LAS 11 H.

FF.
6% E Coli

Negativo and. A.
63%

MUESTRAS ENVIADAS ANTES DE LAS 11 H.

50

45

40

35

30

25
20

15
10

5
0
Cand. A. E. Coli F.F. Negativo Otras

MUESTRAS ENVIADAS DESPUES
DE LAS 11 H.

E. Coli

FF, de
8%

Cand. A.
10%

Neagti Otras
E. 25%

MUESTRAS ENVIADAS DESPUES DE LAS 11 H.

30 4

25-

20 -

01
Cand. A. E.Coli FF. Otras

Representación gráfica de los resultados del presente trabajo
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28.75%), de E. Coli además de au-
mentar, aunque menos significativa-
mente, otros grupos de gérmenes.

Otros resultados experimentales
se deducen de la tabla de contin-
gencia 5x5 que se presenta a conti-
nuación del gráfico anterior. Toman-
do, por ejemplo, los individuos que
en la muestra (a) presentan resulta-
do bacteriológico negativo [NEGA-
TIVO=62.50% en la tabla de POR-
CENTAJES), observamos mirando la
tabla de PORCENTAJES POR FILAS
que, después de las 11 horas (al día
siguiente), el 6% presentan Candi-
diasis, el 28% presenta E. Coli, el
6% Flora Facial: el 14% presenta
algún otro tipo de infección, mien-
tras que sólo el 46% mantiene su
negatividad.

Por último, el test de McNemar
nos indica claramente, p>0.01, que
existen diferencias significativas entre
el «antes» y el «después»; es decir, la
mala conservación de las muestras
de flujo cervical y retraso en su pro-
cesamiento da lugar a una alteración
en los resultados de los análisis.

CONCLUSIONES

a) Se demuestra empíricamente la
alteración de resultados analíticos en
las muestras de flujo cervical mal
conservadas y con un procesamiento
retardado.

b) Se demuestra científicamente
que dicha conclusión experimental
puede generalizarse a toda la pobla-
ción; es decir, al conjunto de mujeres
usuarias de la Consulta de Planifica-
ción Familiar del Hospital General de
Especialidades de Jaén.

c) El resultado anterior puede ha-
cerse extensivo sin preocupación al
conjunto de mujeres usuarias de
Consultas de Planificación Familiar o
cualquier Consulta relacionada con
temas ginecológicos en donde se
lleve a cabo la toma de muestras de
las que se ha ocupado este estudio,
supuesto que las condiciones am-
bientales se mantengan similares.

d) A la vista de lo anteriormente
expuesto, observamos que la fiabili-
dad de los resultados de cultivos no
procesados el mismo día de su reco-

REPRESENTACION CONJUNTA COMPARATIVA
50

45

40
35

30

25

20

15

10

5

o)

Cand. A. E. Coli F.F. — Negativo
Después 11 H.

Otras
Antes 11 H.

Tabla de muestras enviadas antes de las 11 (Filas) por muestras
enviadas después de las 11H. (Columnas)

Cand.A
E. Coli
FR
Negativo
Otras
TOTAL

FRECUENCIAS
Cand.A E.Coli F.F + Negativo — Otras

5 0 0 0 3
0 5 0 0 0
0 2 3 0 0
3 14 3 23 7
o) 2 o) 0 10
8 23 Ó 23 20

TOTAL
8
5
5

50
12
80

Tabla de muestras enviadas antes de las 11 (Filas) por muestras
enviadas después de las 11H. (Columnas)

CAND. A
E. COLI
F.F
Negativo
Otras
TOTAL
N

PORCENTAJES
Cand.A E.Coli F.F Negativo Otras TOTAL

6.25 .00 .00 .00 3.75 10.00
.00 6.25 .00 .00 .00 6.25
.00 230 ES .00 .00 6.25

375 750 375 28.75 8.75 62.50
.00 2.50 .00 .00 12.50 15.00

10.00 28.75 7.50 28.75 25.00 100.00
8 23 ó 23 20 80

N
8.00
5.00
5.00

50.00
12.00

Tabla de muestras enviadas antes de las 11 (Filas) por muestras
enviadas después de las 11H. (Columnas)

PORCENTAJES POR FILAS

Cand. A
E. Coli
F.F
Negativo
Otras
TOTAL
N

CandA E.Coli F.F Negativo Otras TOTAL
62.50 .00 .00 .00 37.50 | 100.00

.00 100.00 .00 .00 .00 | 100.00

.00 40.00 60.00 .00 .00 | 100.00
6.00 28.00 6.00 46.00 14.00 | 100.00

.00 2.50 .00 .00 12.50 15.00
10.00 28.75 7.50 28.75 25.00 100.00

8 23 (o) 23 20 80

N
8.00
5.00
5.00

50.00
12.00

28 HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26



HYGIA

Material básico de consulta
utilizado para la recogida de

muestras.
al

gida es cuando menos dudosa, por lo
cual creemos que sería necesario un
cambio en el planteamiento de recep-
ción y procesamiento de muestras.

RESULTADOS

A. La pauto seguida frente a culti-
vos positivos antes del estudio que
nos ocupa, era la siguiente:

1. Cultivo positivo, implica trata-
miento.

2. Después de una semana de ter-
minado e tratamiento, nuevo control.

3. Si el nuevo cultivo es positivo,
implica tratamiento y nuevo control;
y así sucesivamente.

A partir del estudio realizado y de
las conclusiones obtenidas, se cam-
bió la pauta de actuación con las
usuarias frente a los resultados de los
cultivos:

Con todas las pacientes de culti-
vos positivos que se mantenían asin-

* La mejora en la
calidad asistencial
en este terreno es,
también, una
parcela donde debe
influir Enfermería

tomáticas, con exploración ginecoló-
gica normal y si su cultivo había sido
tomado después de las 11 h., se to-
maban dos actitudes dependiendo
del germen:

i) Se ponía tratamiento y se la ci-
taba en el próximo ciclo, sin nuevo
control, para seguir su proceso.

li) Se seguía con el proceso direc-
tamente.

Es pues evidente que como conse-
cuencia se ha producido una dismi-
nución en las Lista de Espera, al no
existir la obstrucción de las recidivas.

B. Es obvio también que el cam-
bio de pauta de actuación frente a
cultivos positivos, ha hecho disminuir
el número de peticiones de cultivos
por recidivas, lo que ha llevado apa-
rejado un ahorro económico impor-
tante si tenemos en cuenta que el
coste de cada cultivo es de 1.552
ptas. aproximadamente, (sin incluir
mano de obra, sólo: Torundas, Pla-
cas, Reactivos, etc.). La disminución
de cultivos por recidivas se puede ci-
frar en un 893%.

C. Actualmente en nuestro Hospi-
tal, el horario de recepción y proce-
samiento de las citadas muestras se
ha ampliado.

D. Hacer patente que la Investiga-
ción en Enfermería no sólo puede
conducir a mejorar la calidad asis-

tencial, sino a racionalizar los recur-
sos e incluso a restringir el gasto sa-
nitario.

Como aportación final es impor-
tante resaltar que esta «mala conser-
vación de muestras», no es una ac-
tuación tercermundista, como podría
parecer, sino que es un hecho fre-
cuente y común en todos los Servi-
cios de Bacteriología donde se traba-
ja en un sólo turno ya que la conser-
vación de estas muestras se hace a
temperatura ambiente, debido a que
en frigorífico podrían desaparecer
determinados gérmenes y en estufa
podrían aumentar otros, por lo que
la única actuación posible para ga-
rantizar la fiabilidad de cone
sería procesar en horas cercanas a
la recogida de muestras, o al menos
en el mismo día.
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PARTERAS Y MATRONAS: SU
INSTRUCCION EN EL SIGLO XVIII (1:

Autores: "Manuel J. García Martínez
*Juan Ignacio Valle Rocero

**Antonio M.£ Claret García Martínez
*D.E., H. Virgen del Rocío. Sevilla..

**Ldo. Geografía e Historia.

INTRODUCCIÓN Entre las distintas acecio-
nes que la Real Academia de
la Lengua establece del tér-
mino «cartilla», entresaca-
mos la siguiente: cualquier
tratado breve y elemental de
alguna profesión, oficio o
arte. Estas concisas palabras
definen muy bien, a nuestro
juicio, la obra que ahora
presentamos, pues se trata
de un pequeño volumen que
recoge sucintamente seuelles
conceptos básicos sobre dis-
tintas materias (anatomía,
fisiología, partos...) que la

El interés por regular »
legalmente la profesión de
partera data de varios |] C A RT I L L A
siglos, quedando constancia |: y , N
de ello en distintos docu- NUE FA:
mentos: cédulas reales, cir- : :
culares, pragmáticas (1). Esta UTIL, ENE CESA R IA

para instruirse las Matronas , quepreocupación se hacía
extensible, también, a la for-

vulgarmente se llamanComadres,
en el oficio de Partear.

mación de la futura profe-
sional, dado que de su
impericia en la práctica dia-
ria se derivaban lesiones, a
veces irreversibles, cuando

MANDADA HACER — vo:
Le 4PE . r

no la propia muerte de la ELREAL TRIBUNAL: “2: ,”| aspirante a partera debía
parturienta o del niño. POR DER 4 conocer perfectamente. Estos

del Protho-Medicato, ¿La ANE
e conocimientos se plasmabanAsí surge la idea de edi-

tar, bajo E reinado de Fer-
nando VI, mediados el XVIII,
un libro de texto, un manual
oficial, de fácil comprensión,
en forma de cartilla, y que
se tituló Cartilla nueva, útil,
y necesaria para instruirse
las Matronas, que vulgar-
mente se llaman Comadres,
en el oficio de Partear. Esta
tarea fue encomendada por
el Protomedicato (2) al doc-
tor don Antonio Medina,

ra

E y

CON LAS LICENCIAS NECESARIAS.
Ea Tn En de Antonio Delgado -

ALDOCTOR

DON ANTONIO MEDINA,
Medico de los Reales Hospitales , de la Real

| Familia de la Reyna nuestra Señora, y Exa=
* minador del mismo Tribunal.

Año de 1785. 4

| en forma de preguntas y res-
: uestas breves para su más
Mu facil asimilación y memori-

zación. Ello es explicable si
se tiene en cuenta el nivel
cultural de las matronas de

-| la época, por lo general
| deficiente, y cuyo ejercicio

“| profesional se basaba funda-
| mentalmente en la práctica

más que en la teoría.
El objetivo que nos hemos

e
como queda reflejado en la
propia obra.

En cuanto al período de
vigencia de esta Cartilla, y por la
diferencia de tiempo entre las dos
ediciones que conocemos, treinta y
cinco años, se puede deducir que
dicho manual fue empleado por
espacio de al menos cuarenta años,
hasta prácticamente principios del
siglo XIX, ya que en la Real Cédula
de 6 de mayo de 1804 se vuelve a
encargar a las autoridades acadé-

Portada de la obra analizada: Cartilla Nueva Año 1785.

micas correspondientes la confec-
ción de un nuevo libro de texto para
la instrucción de las parteras. Pode-
mos afirmar, por lo tanto, que la
publicación de la Cartilla nueva,
Útil, y necesaria... fue una conse-
cuencia directa de la promulgación
de la ley de 21 de julio de 1750, en
la que se establece de nuevo la obli-
atoriedad de pasar examen a las

[ras parteras.
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lanteado en presente tra-
aj es, pues, analizar el
contenido de este manual
para matronas del siglo

XVIII, e ilustrarlo con algunas apor-
taciones legales que hacen alusión
directa al mismo.

MATERIAL Y METODO
La edición de la Cartilla nueva,

útil y necesaria.. .que hemos anali-
zado es la del año 1785, impresa
en Madrid, localizada en la Biblio-
teca Nacional (Madrid).
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Las ilustraciones que acompañan
el texto se han extraído, en su gran
mayoría, de esta obra. El método
seguido ha sido el estudio y análisis
de las distintas partes que compo-
nen el libro: Prólogo y cuatro Capí-
tulos, destacando aquellos

más tarde. En cuanto a su obra,
además de la Cartilla nueva, útil
necesaria..., compuso un Curso de
Cirugía (Madrid, 1750), para los
alumnos de dicha carrera (4)

Capítulo Tercero: «Del estado de
preñez», 26 preguntas.

Capítulo Cuarto: «En que se
trata del Parto», 26 preguntas.

El contenido queda estructurado,
pues, en 77 preguntas sobre las

materias reseñadas anterior-
aspectos que puedan pare-
cernos de mayor interés para
el conocimiento de la obra.

Agradecemos a la Biblio-
teca Universitaria de Sevilla
a la Nacional de Madrid las
facilidades para la localiza-
ción del material.

UNAS PALABRAS
SOBRE EL AUTOR:
DOCTOR ANTONIO
MEDINA

Nos consta, y así está
recogido en la portada de la
Cartilla, que la realización
de la misma fue encargada
por el Real Protomedicato a
don Antonio Medina, a la
sazón médico de los Reales
Hospitales, de la Real Familia
de la Reina y examinador del
Tribunal de dicha institución.

Al ostentar el cargo de
protomédico (etimológica-
mente del pref. proto = pri-
mero, y médico, el primero y
principal de los médicos;
médico del rey que componía
el Tribunal del Protomedica-
to), el doctor Antonio Medina

y que para este efecto se forme
una. Cartilla , por la qual se ins-
truyan para el examen; y
mereciendo en este la aproba-
cion; queden privadas con gra-.
ves penas de exercer dicho ofi-
cio;
En cumplimiento de esta

Real-resolucion , ha mandado el
Tribunal publicar esta Cartilla,
que contiene lo mas. principal
que debe saber una Matrona, las :
circunstancias que deben asistir- :
la, y la obligacion en que por
razon do oficio se constituye.
Toda en methodo de. pregun-
TS, Y respuestas , y con la po-
sible brevedad , y claridad ; por

“que

y. no

mente.
Resulta curioso el propio

título del libro: Cartilla
nueva... Ello puede sugerir-
nos la existencia de otra
anterior, sobre la que se
aportan nuevos datos. No
obstante, nos inclinamos a
pensar, más bien, tras verifi-
car la edición primera, con
el mismo título, que el térmi-
no nueva hace alusión a la
innovación, a la idea de edi-
tar por primera vez un
manual para la formación
de las parteras o matronas y
que sirviera de texto para
superar posteriormente el
correspondiente examen.

El autor, doctor Medina,
emplea repetidas veces a lo
largo de la obra la compara-
ción de términos, así como la
asociación de ideas, para
dar a conocer el contenido.
Ello, sin duda alguna, favo-
recfa el aprendizaje a estas
mujeres que aspiraban a
ejercer la profesión en un
futuro más o menos inmedia-
to. Prescinde de los concep-

ejerció gran influencia en las En el Prólogo de la Cartilla, el doctor Medina, autor de la misma,
distintas reformas educativas hace referencia a la resolución del Real Protomedicato de exami-
tendentes a la regulación de nar nuevamente a las Matronas a partir de 1750
los estudios médicos y demás
profesiones sanitarias.

Intervino muy directamente en la
elaboración de un plan de enseñan-
zas muy completo para establecer,
dentro de los hospitales generales y
del Hospital de la Pasión de
Madrid, un Colegio o Academia de
Medicina práctica. No sabemos la
razón, pero la ejecución de tan
noble pensamiento no se llevó a
cabo (3).

Obtuvo los honores de Médico
de Cámara el 2 de julio de 1791,
como Decano de la Audiencia
Médica del Tribunal del Protomedi-
cato, jurando dicho cargo once días

ANALISIS DEL CONTENIDO
La obra que estudiamos, Cartilla

nueva, útil y necesaria..., es un
volumen de reducido formato, en
tamaño de octava, de 90 páginas
en total, 12 de las cuales compren-
de el Prólogo. Se halla dividida en
cuatro capítulos; sus títulos, así
como el número de preguntas con
sus respectivas respuestas, son los
siguientes:

Prólogo.
Capítulo Proemial: 8 preguntas.
Capítulo Segundo: «De la Ana-

tomía», 17 preguntas.

tos superfluos y de aquéllos
otros que, según él, no tenía
por qué conocer la matrona
y que entraban a formar
parte del conocimiento del

cirujano. Recuérdese que el trabajo
desarrollado por la matrona se
incluia, en esa época, como rama
subalterna de la Cirugía.

PROLOGO
Varias ideas son las que recoge

el doctor Medina en el prólogo de
la Cartilla.

La primera de ellas, constituyen-
do ello un elemento muy empleado
en los libros impresos en el siglo
XVIII, es un comentario de tipo reli-
gioso, en este caso sobre la senten-
cia bíblica parirán las mugeres sus

HYGIA. Revista de Enfermería N.? 26 31



HYGIA

hijos con dolores; para que
estos dolores y su omientes
fuesen tolerables, encontró
la ayuda y consuelo de
estas pralesionalas, las
matronas, cuya necesidad
tiene casi igual antiguedad
a la del mundo.

Continúa el autor de la
Cartilla con un somero
recuerdo histórico, citando
algunas de las parteras
famosas de la antigiiedad:
la que asistió el parto de
Raquel, o aquella otra que
atendió el gemelar de Tha-
mar; Agnodice, que ejerció
en Grecia, y que haciéndo-
se pasar por hombre, una
vez descubierta por el Sena-
do ateniense, logró conven-
cer a los miembros de esta
venerable institución para
que en adelante esta profe-
sión fuera realizada sólo
por mujeres.

Abundando en este
punto nos recuerda que con
la más madura reflexión y
prudencia se estableció por
costumbre y por ley, fuese

ara Las Matronas
timidéz del vulgo aprehende.

P. Qué prendas deberá tener
una Matrona para profesar el
Arte de Partear?

R. Lo primero, ha de empre-
| hender este exercicio. quando se:
| halla en una edad proporciona-

da, para poder emplear el espa-
cio de algunos años en la Theo-
rica, y reglas de la Practica ; por-
que si quando yá vieja lo inten--
ta , se le ha pasado el tiempo
oportuño de aprender , su en
rendimiento ; y sentidos se hallan
yá débiles para ello , y sus corpo-'
rales fuerzas. insuficientes.

Lo segundo”, ño se deben ad-'
mitir 4 este exercicio las muy jo-
veñes y ni las doncellas, siño es:

A a £

un método para dirigirlo y
correrlo en los trabajos y
riesgos de sus partos.

Como podemos observar
se habla ya de un cuerpo
doctrinal de conocimientos,
de una formación y de un
método a emplear, conceptos
que de alguna forma inten-
tan llenar a esta profesión de
un contenido científico.

Sobre el objeto de este
Arte se responde que la
muger en el estado de pre-
ñez, hasta el fin de su puer-
perio ó sobreparto. No se
especifica el tiempo que
durarfa el período denomi-
nado puerperio, pero es
curioso destacar que entre
las funciones de la matrona
se contemplaba la prestación
de cuidados durante el
embarazo y en el citado
puerperio, y no limitarse sólo
al hecho material de la asis-
tencia al parto.

A la pregunta de ¿Quál
es el sugeto que lo debe
exercitar?, cuestión que se
planteó en el Prólogo de esta

el partear peculiar exerci-
cio de las mugeres (...).

Al hablar de los coma-
drones o parteros en Espa-
ña, nos dice el doctor Medina que
hasta el siglo XVII se desconocían, y
que sólo por abuso cohonestado
con la impericia y desconfianza de
éstas [las matronas), en desprecio
del mayor recato, se han introduci-
do los hombres comúnmente a
practicarlo (...).

Sobre la importancia de la ins-
trucción de las parteras, y dado que
sólo en Castilla, por medio de una
Real Pragmática, se habfa suspendi-
do el examen a las mismas, el Real
Tribunal del Protomedicato, en vista
de las nefastas consecuencias de
esa medida, recurre al Rey y se con-
sigue que todas las Mugeres que
viven de este oficio, y las que en
adelante le hubiesen de exercer,
sean examinadas, asi en Theórica
como en Práctica por el Protomedi-
cato, y que para este efecto se
forme una Cartilla por la qual se
instruyan para el examen (...).

nada».

Entre las cualidades recomendadas para ser una buena matrona,
figuraba el de comenzar estos estudios a una edad «proporcio-

Fruto de ello fue la Cartilla
nueva, útil y necesaria... que ahora
les presentamos y que contiene lo
más principal que debe saber una
matrona, las circunstancias que
deben asistirla y la obligación en
que por razón de oficio se constitu-
ye.

CAPITULO PROEMIAL

Abarca este primer Capítulo 10
páginas de la Cartilla y 8 preguntas
con sus respuestas. La mayor parte
del mismo hace referencia al Arte
de partear y a las cualidades, físi-
cas y morales, que deben acompa-
ñar a las matronas.

La primera cuestión formulada es
la definición del Arte de partear,
entendiéndose como tal aquella
doctrinal instrucción que enseña las
cosas necesarias para el conoci-
miento del objeto de este Arte, y
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obra, se contesta que por lo
regular y común una Matro-
na en quien concurran las
necesarias prendas, debién-
dose dejar los partos dificul-

tosos, distócicos, a los cirujanos,
también denominados comadrones.

A continuación se aborda, en
seis páginas, las cualidades que
debe reunir toda buena matrona. La
pregunta está formulada, y como
uede verse no exenta de belleza

feraría, del siguiente modo: ¿Qué
prendas deberá tener una Matrona
para profesar el Arte de Partear?
Doce deben ser las virtudes, esen-
cialmente, que ha de reunir la par-
tera. La primera de ellas es que ha
de iniciarse en este ejercicio en una
edad proporcionada..., porque si
quando ya vieja lo intenta, se le ha
pasado el tiempo oportuno de
aprender [...). No se deben admitir
las muy jóvenes ni las doncellas, si
no es en el caso de destinarse por
suficiente tiempo, desde esta edad,
al lado de Matronas hábiles ó Ciru-
janos prácticos (...).
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Deben tener una salud robusta
porque si son débiles ó enfermi-
zas, no pueden tolerar el trabajo
de trasnochar (...); son también
inhábiles las excesivamente gor-
das.

Los requisitos, en cuanto a los
miembros superiores de la futura
partera, han de ser: no ha de
tener la mano callosa, ni disfor-
memente grande, como asimis-
mo no ha de tener los dedos ó el
brazo encorbados ó convulsos,
ní con otro algún vicio de los que
quitan ó debilitan el sentido del
tacto.

En cuanto al nivel cultural
recomendado: a de saber leer
escribir suficientemente, y ha de
tener entendimiento capaz de
aprender lo que sus Maestros le
enseñen (...).Otras cualidades
apreciadas, ya en el plano aními-
co, de gran importancia según el
autor, y que debe poseer una
buena matrona, es que debe ser

lo, utiliza elementos bien cono-
cidos por las aspirantes: en las
doncellas es de la magnitud de
una nuez; en las casadas como
una mediana calabaza (...).

Se definen los siguientes tér-
minos: Pelvis ósea (Espondiles
de los lomos, Hueso Sacro,
Rabadilla, Innominados -o sin
nombre, formados por el Anca,
la Cadera y el Pubis o Empeine-
), Matriz o Utero, Vagina,
Vulva, Clítoris, Uretra, Ninfas e
Himen.

A continuación vamos a
seleccionar algunos de ellos
transcribir su definición tea
mente, con objeto de tener una
visión de la anatomía de hace
dos siglos y medio.

¿Qué es Clytoris? Respues-
ta: Un cuerpo redondo del
tamaño del extremo del dedo
pequeño, semejante en la figu-
ra y substancia al miembro

vigilante y cuidadosa, de genio
dócil y propenso á admitir el dic-
támen de sus mayores en sufi-
ciencia; debe ser misericordiosa
y buena christiana, y conf ada más
en los auxilios de Dios que en los
de su Arte; asimismo ha de ser de
ánimo benigno, paciente y alegre
con modestia, porque la pusilani-
midad de las Parturientes se depo-
ne con estos agradables afectos.

Se incide en que no debe faltar
al secreto profesional y concluye
este ramo ". virtudes con que debe
ser templada, con especialidad en
el uso del vino, pues de lo contra-
rio se constituyen inútiles y perjudi-
ciales. Finaliza este Capítulo atir-
mando que el Arte de Partear es de
dos maneras: Teórico y Práctico, y
que su enseñanza debe fundarse
en el conocimiento anatómico de
las partes de la generación en la
muger [...).

CAPITULO Il: «DE LA ANATOMIA»
Dedicado íntegramente a la defi-

nición de conceptos anatómicos, se
recogen en este Capítulo, en un
total de 17 preguntas y sus respues-
tas, lo más esencial sobre esta
materia. La primera de estas pre-

Imagen de una matrona del siglo pasado. Ilustración
extraída de la obra «La Comadre», Madrid, 1851.

guntas es ¿Qué Anatomía debe
saber una Matrona para ser
buena?, respondiéndose lo siguien-
te: debe aber superficial y distin-
tamente la constitución de la pelvis
huesosa y de las partes situadas en
el ínfimo vientre, que se llaman
Genitales.

Como autor de un curso de ciru-
ía y, por lo tanto, conocedor pro-

fundo de esta disciplina, el doctor
Medina dedica varias páginas de
su Cartilla a explicar sucintamente
la composición del aparato genital
femenino. De forma muy gráfica y
elemental, usando las comparacio-
nes frecuentemente, va definiendo
una a una cada parte del aparato
reproductor.

Así, por ejemplo, al hablar del
útero o matriz, lo define con estas
palabras: es una entraña hueca
compuesta de tres túnicas o telas
bien fuertes, de figura de una ven-
tosa, para que en ella se engendre,
aumente, y mantenga la criatura
hasta el tiempo del parto. Y sobre
el tamaño de este órgano, en vez
de emplear medidas para expresar-

viril, que se sitúa en lo alto de
la ves Este en las doncellas
es poco notable, pero con los
ardores de la venus se engran-
dece de suerte que algunas

veces ha sucedido estar pendiente
fuera de la vulva, y dar con este
motivo á creer erradamente la con-
versión de muger en hombre.

¿Qué son Nymphas? Respuesta:
Son dos carnosidades, como dos
crestas de gallo, que se sitúan una
á cada lado de la uretra, y unidas
por la parte de arriba, le forman al
Clytoris su cubierta.

El conocimiento anatómico era
importante no sólo para el ejercicio
diario de la profesión sino, además,
para elaborar los informes corres-

ondientes cuando la matrona era
llsmada a declarar ante un juez,
cosa al parecer no infrecuente en
aquellos tiempos: para fundar en él
(conocimiento anatómico) las
declaraciones que ante los Jueces
se les ofrezca hacer en las deman-
das de sospechosa virginidad,
estupro e impotencias. La estima y
reconocimiento social de la matro-
na, como puede verse, era impor-
tante.

(Continuará)
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EDUCACION PARA LA SALUD EN LA
PREVENCION DE ACCIDENTES EN LA INFANCIA

Autores Enrique Martínez Crespo
Juan Agustín Morón Marchena. [Pedagogo)
Marta Hernández Pozas. (ATS)
(Deleg. de Salud. Ayunt. Dos Hermanas).

La «salud» se constituye hoy en
día como una cuestión social, comu-
nitaria. Ya no es simplemente la
ausencia de enfermedad. Presenta
numerosos ámbitos de actuación,
entre los que destaca la labor edu-
cativa. Y de la misma forma que no
compete exclusivamente a los médi-
cos, la Educación para la Salud no
debe recaer sólo en los maestros.
Los sanitarios pueden jugar en este
caso una labor importante.

La mortalidad infantil, hasta el
asado siglo, tenía como principa-

los causas las aimara: infec-
ciosas y agudas, para dejar paso,
desde el comienzo del presente, a
los accidentes y patologías crónicas.
Este cambio se debe a la mejora en
higiene pública, nutrición o en
medidas preventivas y terapéuticas
específicas.

La Organización Mundial de la
Salud señaló en 1958 los pilares
básicos en la prevención de acci-
dentes informales: epidemiología,
legislación y educación. La respon-
sobilidad depende, pues, de toda la
sociedad, en cada colectivo. Puede
decirse que las medidas socio-
ambientales son efectivas a corto
medio plazo, actuando Sima.
mente sobre las causas externas y el
medio en que se ha producido el
accidente, pero la educación indivi-
dual y colectiva sí incide directa-
mente en el individuo. De ahí la
importancia de tratar esta proble-
mática desde un ámbito sociopeda-
gógico. No puede decirse que sean
abundantes los estudios sobre acci-
dentes infantiles. Además, cada
investigación está realizada en un
contexto concreto y con unos pará-
metros, cotas y taxonomías diferen-

tes: unos consi-
deran los már-
genes de edad
6-14, 0-18...
otros sólo con-
sideran que un
hecho es «acci-
dente» cuando
deja alguna
consecuencia
física en 2-3
días, etc. Sin
embargo,
podemos enu-
merar algunos
datos que coin-
ciden en diver- S
sos estudios:

= Los: vegi-
dentes son la
primera causa
de muerte infantil en los países
desarrollados y en gran parte de
países en vías de desarrollo.

— En España se estima que se
producen más de 200.000 al año.

— En los ochenta comienza a dis-
minuir la tasa de mortalidad por
accidentes en la infancia (12 muer-
tes por 100.000 habitantes), des-
censo no significativo estadística-
mente que se produce desde 1951.

— La mayoría de los accidentes
son de carácter leve y se localizan
en la cabeza, miembros inferiores y
superiores.

— Un gran número de accidentes
se producen en presencia de adultos
(por lo que se desprende que la solu-
ción a los mismos no pasa por «ama-
rrar» a los niños junto al adulto).

— El grupo de edad con mayor
tasa de mortalidad es el de menores
de un año. El descenso de mortali-
dad por accidentes no es significati-

en menores de 5 años.
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El 43% de los accidentes infantiles tienen lugar en el hogar, sobre todo

vo en los grupos menores de un año
y 1-4 (sí en Ellurees 5-91,

— La causa de accidentes que
porcentualmente ha aumentado es el
tráfico, disminuyendo la mortalidad
por ahogamiento, quemaduras, into-
xicaciones y sofocación. Entre los 0-
4 años casi la mitad de los acciden-
tes son caídas, seguido de intoxica-
ciones, tránsito, quemaduras y sofo-
cación. A los 5-9 años permutan sus
posiciones tránsito (aumenta con la
edad) e intoxicación. Las heridas
son muy frecuentes.

— Los niños se accidentan más
que las niñas.

— En una ciudad, uno de cada
diez niños ha tenido un accidente.

— Entre 0-4 años los accidentes
son más frecuentes en el hogar,
pero al aumentar la edad toma más

eligrosidad la calle. La mayoría de
Las estudios señalan que son más
frecuentes en fines de semana y por
la tarde.
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El uso inadecuado de la electricidad y falta
de información provocan numerosos
accidentes domésticos.

Las causas de los accidentes
infantiles (por porcentaje), según
diversas fuentes, se sitúan en torno
a:

ECO 52,6%
ransilo ... e 12,2%
— Intoxicación ................ 10,7%
—- Quemadura................ as.
— Sofocación mecánica .. 3,3%
— Arma de fuego ........... 1,0%
— Ahogamiento.............. 0,7%
Oros a 27%
= Nofconsio e 35%

En cuanto al lugar donde se pro-
ducen los accidentes, se suele distin-
guir el hogar, la calle y el colegio.
Aproximadamente, un 57% tienen
lugar en la escuela (caídas sobre
todo en el gimnasio y en las zonas
de juego y recreo), incluyendo el
trayecto hasta el mismo. El restante
43% corresponde al hogar (prefe-
rentemente en los menores de cinco
años) y lugares públicos.

Una investigación reciente de la
OMS en diversos países europeos
sobre los estilos de vida de los esco-
lares de alumnos de 11, 13 y 15
años que cursaban 6* EGB, 8* EGB,
2% FP-1 y 2% BUP (encuesta de
marzo de 1991) señala que el 63%
de los alumnos declaran que han
tenido algún accidente con heridas
o lesiones que precisaron atención

médica. Por lo que respecta al
periodo referido al último año, el
33% señaló que habían tenido al
menos un accidente que requirió
atención médica, al «practicar
algún deporte» (casi el 25% de los
casos), «en el colegio», «en casa»,
«en la calle o en E parque» (entre
el 5% y 10%), «conduciendo una
bicicleta» (5%), o «conduciendo una
motocicleta», «de pasajero en
moto», «en coche», «atropellado
por vehículos»... (menos del 5%).

Estos datos anteriores demues-
tran la importancia que presentan
los accidentes infantiles y sus conse-
cuencias. Por ello, la Delegación de
Salud del Ayuntamiento de Dos Her-
manas (Sevilla) se planteó la necesi-
dad de llevar a cabo un proyecto de
prevención de los mismos, teniendo
en cuenta algunas de las considera-
ciones mencionadas: dirigida a
toda la población (aunque priorita-
riamente a la infantil), actuar desde
una perspectiva social y educativa,
participación de todos los estamen-
tos implicados (incluidos los espe-
cialistas sanitarios)... Así se puso en
marcha en el presente año el Pro-
grama de «Prevención de Acciden-
tes en la Infancia» de tipo socioe-
ducativo, con un equipo de profe-
sionales multidisciplinar (sanitarios,
médicos, pedagogo...) que se basa
en un concepto de partida: los acci-
dentes infantiles pueden ser preveni-
dos, y por lo tanto, evitados. No
son fruto del azar, sino de otras

da de:

Prevención de accidentes

INFANTILES.
Aurao Dominguez Gómez

Imagen de la Campaña

causas y factores de índole personal
y socio-ambiental. Sirvan las líneas
anteriores para fundamentar el
mismo dentro del ámbito de la Edu-
cación para la Salud y que en otro
trabajo se describirá este programa,
partiendo de los objetivos marcados
y las distintas actividades llevadas a
cabo.

Dicho programa se desarrolla
actualmente y tendrá continuidad en
próximos años, pues debe conside-
rarse más bien como un proyecto,
donde la prevención de accidentes
es en cierta forma un proceso o
medio que pretende ser, en definiti-
va, un aspecto más de la vida salu-
dable.

Por último, señalar que se adjun-
ta bibliografía centrada específica-
mente en los accidentes infantiles.
En ellos podremos encontrar datos
estadísticos, consejos y recomenda-
ciones para prevenir los mismos,
pautas meledaldajen: ara llevar
este tema al ámbito escolar.
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JEANNE MANCE

% MATNEL
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«Conozcan todos que una mujer
sabe ejercer el valor y cursar las
ciencias».

María de Laborda (1775)

James M. Redfield sugiere el cono-
cimiento de la cultura para interpretar
el relato; efectivamente, la cuestión de

la aventura debido a la herencia
indoeuropea se articula en los valores
individuales sobre ejes, por lo general
polémicos, de inconcebible paciencia,
grosería en las gracias (tal como
Plauto previniendo, argiía a Horacio)
y el hilo sentimental calificado por
Adolfo Bioy Casares; Esta trilogía
constituye la unidad de intención en
las crónicas escritas por individuos en
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Autor: Gregorio Martínez Morán. D.E
(Hosp. «Virgen Macarena», Sevilla)

ocasiones ciegos y hurgadores
siempre en vidas de algún que otro
apocrisiario (dignatario palatino),
heresiarca (promotor de herejía)
«miles gloriosus» (soldado fanfarrón),
purgopolinice (conquistador de forta-
lezas), y también como dice Mario
Bunge, en <la cara incruenta de la
mujer amante, solícita y laboriosa».
Sin embargo, a pesar de los destellos,
nunca en historias conexas de enfer-
mería, obviándose en la perspectiva
social el rigor, la riqueza de relación
humana y la innegable potencia inte-
lectual.

La aventura colonial en «Kanata»
[país del Canadá) de tendencia
contradictoria y períodificada guarda
relación de habitud de origen con
siberianos, inuit (hombres por exce-
lencia), islandeses, genoveses, portu-
gueses, españoles, ingleses y fran-
ceses; precisamente con éstos últimos
y en el siglo que se desgranó la voz
recóndito, parte la ejemplar andanza
enfermera sin fantasías medievali-
zantes gracias a los cuidados y ense-
ñanza de Marie Hobu, integrante en
1617 de una expedición de Samuel
de Champlain, el llamado «padre del
Canadá» por efectuar a la tierra de
los cuatro inmensos conjuntos doce
viajes, el primero en 1603 y el último
en 1633.

Es el año de 1606 significaito para
muchos por las ochenta platerías de
Lima y la construcción del acueducto
de México y para menos, el feliz
nacimiento de Jeanne Mance, hija de
acaudalados padres franceses,
educada en el París de la escrupulosa
disciplina formal por la advocación
ursulina, aprende cuidados de enfer-
mería en 1638 con ocasión de una
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plaga pestifera. En 1641 junto a dos
Únicas mujeres y bajo el auspicio de
la filántropa Madame de Bullion se
une al grupo de los setenta colonos
de Paul Chomedey de Maisonneuve,
haciéndose a la mar al sobrepasar las
torres de la Chaíne y Saint-Nicolas
del canal de ese ajetreado puerto de
la Rochela y recalar en Quebec,
centro neurálgico de la conquista
francesa en Norteamérica, pasando
su rudo invierno con las Hermanas
Agustinas que le proporcionaron
conocimientos cuasi enciclopédicos de
enfermería y gobierno de hospital,
dada la dilatada experiencia sani-
taria de la orden, organizada por el
teocrático papa Inocencio IV en el
siglo XIII para atender el Hótel Dieu
de París. El 17 de mayo de 1642
llega de la antigua ciudad india de
Hochelaga, participando activamente
en la fundación de Fort Ville-Marie
(futura Montreal).

En 1643 por el impetuoso asalto
de tribus iroquesas de las «cinco
naciones» (coyuga, mohawk, oneida,
onondaga y séneca) en el que se
impuso la lucha cuerpo a cuerpo,
Jeanne Mance con energía y tole-
rancia, en un tabuco del fuerte impro-

visa un hospital, cuidando sola a
combatientes heridos por flecha, pella
y pólvora. Una vez restablecida la
ansiada y corta paz en el territorio
(por algo Charles-Louis de Secondat
Montesquieu sentenció: «la natura-
leza había dispuesto sabiamente que
las tonterías de los hombres fueran
pasajeras»), en octubre de 1644
funda el Hótel Dieu de Ville-Marie en
una especie de blocao aspillerado,
cubierto y rodeado de empalizada
con foso, cumpliendo así el difícil
encargo confiado por la generosa
Madame de Bullion y emplear con
maneras delicadas su tiempo de vida
cotidiana cuidando eficientemente
colonos, soldados e iroqueses
guerreros o no, estando dispuesta
para preparar hierbas medicinales,
vendar heridas, practicar la deseada
«saignée» (sangría) como primer
tratamiento sin ritualismo, curar tume-
facciones, Úlceras y la temida necrosis
por exposición a baja temperatura.

Justamente cuando Blaise Pascal
bajo el seudónimo de Montalte
termina de publicar en marzo de
1657 las «Dieciocho cartas provin-
ciales» atacando la Sorbona, los
jesuitas y los abusos de la casuística,

la enferma Mile. Mance
regresa a la metrópoli gala
sin deseos frágiles, aún del
ambiente esnobista de
color bistre, teniendo que
frecuentar círculos cultu-
rales con área de validez
para conseguir la dádiva
del «Louis d'or et soeur».
Ya en 1660 con el nece-
sario dinero y la colabora-
ción de las hospitalarias
Sor Judith Moreau de
Bresolles, Sor Marie Maillet
y Sor Catarina Mace, todas
de la Sociedad de San José
de la Fleche de Anjou, da
un importante y necesario
auge al Hótel Dieu, particu-
larizando la función asis-
tencial, la administrativa y
la docente.

Esta pionera, cofunda-
dora de Montreal y consi-
derada la primera enfer-

mera profesional de América del
Norte, fallece en 1673 después de
treinta y cinco años de fértil aporta-
ción al desarrollo de la enfermería
postransicional. Su configuración
para alejarse del olvido se cela en
Archives des Religieuses Hospitaliéres
de Saint-Joseph, Hótel Dieu,
Montreal.
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Novedades bibliográficas
BREVE SINOPSIS DEL
LIBRO
«La Enfermería
Sevillana. El Colegio y
su Historia. 1900-
1930»
P.V.P. 1.900 ptas.

Se acaba de editar
«La Enfermería Sevi-
llana. El Colegio y su
Historia 1990-1930».
Es un intento por

ahondar y sacar a flote las raíces de la
Enfermería desde sus orígenes más remo-
tos, pero también más fiables, hasta nues-
tros días.

Este primer e inicial tomo abarca una
época donde los pasos que dieron aque-
llos «HISTORICOS» se desenvuelven entre
la orfandad, el pesimismo y la esperanza.
Los primitivos Practicantes, continuadores
de los Sangradores, tenían tan poco ba-
gaje ¿tentilico reconocimiento social
como infinita fusión por consolidarse
como estamento útil e importante cara a
la Salud de los ciudadanos.

Frente al poder de los Médicos, consa-
rados desde mucho tiempo atrás, aque-

la primitiva Enfermería apenas si contaba
con la certeza de que un simple puñado
de hombres —apenas veinte, treinta en su
núcleo germinal- podía ir desarrollando
hasta alcanzar lo que hoy en día es la ac-
tual Enfermería, un colectivo que, sólo en
Sevilla, agrupa a 6.500 personas.

El intento del Colegio de Sevilla está
hecho en base a recuperar algo que no
ha contado hasta el momento presente,
ero que se antoja ineludible a la hora de

hablar de futuro para esta profesión.
Cualquier actividad que ignora su pasado
está condenada a perder el tren del por-
venir. Esto, que suele ser sistemáticamente
cierto, se iba a cumplir en lo que se refie-
re a Enfermería si no llega a ser porque el
Colegio de Sevilla ha querido ser a pri-
mero en España que ha puesto manos a
la obra para recuperar Ni tiempo que se
fue a partir de una modesta idea apareci-
da en las páginas del BOLETIN INFOR-
MATIVO, publicación mensual, edita el
propio Colegio.

Si Enfermería busca su auténtico cami-
no, debe empezar a conocer quiénes fue-
ron sus «Marañones», o «Jiménez Díaz»,
si vale el ejemplo. Con esa intención 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 a través de 250 páginas

El Colegios su listaria
1900/1930

que unos autores (Vicente Villa García-
Noblejas, Carmelo Gallardo Moraleda,
Elena Jaldón García), han querido publi-
car desde el Colegio.

MANUAL DE
MEDICINA. CLINICA
B. Muñoz —- LF. Villa
1.000 páginas
P.V.P. 6.695 ptas.

y i E y your
; Manual de Medicina

71 Clínica contiene un
A conjunto de protocolos

muy útiles para elChica Puerta
de Hierro diagnóstico y trata-

miento de las princi-
ales enfermedades médicas a las que el

foeulienive se enfrenta en su quehacer dia-
rio. La información que aporta, precisa y
rigurosa, contribuye a hacer más ágil el
proceso de toma de decisiones del clínico.

La segunda edición de este Manual de
Medicina Clínica constituye una importan-
te mejora con respecto a la primera al ha-
berse enriquecido, ampliado y actualiza-
da considerablemente el contenido origi-
nal.

TECNICAS DE
DIAGNOSTICO

TECNICAS EN VIROLOGIA
DE DIAGNOSTICO | Julio Coll Morales

| 345 páginas
P.V.P. 3.890 ptas.

El qutor de esta
obra, Julio Coll

| Morales, es Doctor en
¡Biología por la

Universidad
[Complutense de

Madrid y Ph. D. en
Biología por el Instituto de Tecnología de
Massachusetts (MIT).

Ha sido director de investigación y

Daz os Tantos —

consultor de varias compañías españolas
de biotecnología y acuicultura, dedican:
dose principalmente a la docencia de
cosigiiaduades y al desarrollo de técnicas
de diagnóstico y vacunación.

Técnicas de Diagnóstico en Virología
es un libro práctico y de aplicación. Es útil
tanto al clínico (sanidad animal, vegetal y
humana) como al estudiante, divulgador e
investigador. Este trabajo expone en un
marco global las tecnologías que se em-
plean y la situación actual de investiga-
ción de las que se podrían utilizar en el
campo del diagnóstico virológico.

ALIMENTACION
INFANTIL
M. Hernández
Rodríguez
440 páginas
P.V.P. 5.800 ptas.

Desde la aparición
de la primera edición
de esta obra el interés
de los médicos, del
resto del personal sa-
nitario y de la socie-

14 Varardes Acerigus

ALIMENTACION
INFANTIL

dad en su conjunto
por todo lo relacionado con la alimenta-
ción infantil se ha incrementado notable-
mente.

Por eso, y a pesar del deseo de que
este libro se mantenga dentro de los lími-
tes de un manual básico sobre la alimen-
tación del niño normal y el tratamiento
dietético de los procesos más comunes, ha
sido necesario ampliarlo y adaptarlo a la
situación actual.

Los cambios han afectado sobre todo
a las dos últimas secciones: la alimenta-
ción del niño en situaciones patológicas y
las técnicas especiales de alimentación.

De esta forma, aún conservando su
orientación inicial de libro básico de ali-
mentación infantil, dirigido al pediatra y
al médico general, Suede ser útil a los es-
pecialistas en nutrición clínica que deseen
conocer con más amplitud los problemas
nutricionales del niño y adolescente.

Telf. (91) 431 24 82

Ediciones DIAZ DE SANTOS, S.A.
c/. Juan Bravo, 3.2 A

28006 Madrid

Fax: (91) 575 55 63
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Ilustre Colegio Oficial
de Enfermería SEGUROS

SEGURO DE AUTOMOVILES ]

Todas las pólizas de seguro de coches, desde el obligatorio al todo riesgo, de «Caudal» están cubier-
tos con la Tarjeta de Asistencia en viajes.

Se tiene derecho con ella:

Desde el Km. 0

.

.
LA

| .
o

.

Remolque del vehículo en caso de avería o ac-
cidente.
Rescate.
Reparación de urgencia en carretera.
Repatriación del vehículo por avería en el ex-
tranjero. ,
Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
ción del vehículo por avería o accidente.
Retorno del vehículo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.
Envío de repuestos.
Gastos de custodia del vehículo accidentado.

Contempla igualmente garantía sobre personas, con o sin vehículo, y conductor identificado hasta los
límites señalados en la póliza.

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.

Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermería
C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA

Tlfs. (95) 441 12 11 - 441 1300

CAUDAL
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