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PREPARACION
ANTE EL FUTURO

El presente nimero de HYGIA, que cierra los relativos al afio 1995, significa
algo asi como un pértico hacia muchas incégnitas por descubrir. En lo puro-
mente profesional como en lo general, o al revés, por decirlo con total preci-
sién. El afio que estd a punto de comenzar presenta tantas incertidumbres que
s6lo el tiempo, junto a la voluntad de los ciudadanos, se ird encargando de
concretar.

En lo profesional, 1995 fue tenso para la Enfermeria. Ha aumentado el paro
entre la profesién y el colectivo tuvo que hacer frente a un serio problema (com-
petencias ante otras titulaciones de inferior rango académico) que si bien no
estd definitivamente cerrado si que sirvié para poner en evidencia los resortes
de determinadas insfituciones —a la cabeza la Organizacién Colegial de Enfer-
merio- a la hora de rebatir con razones y poderes tamana agresion.

5Qué nos traerd el 962 Como sea que el abanico de aspiraciones es tan am-
plio, profesionalmente hablando, ojalé que los nuevos Gobiernos que a los an-
daluces nos va a corresponder elegir —el Autonémico y el Nacional- tengan un
minimo de sensibilidad para con la Enfermeria a la hora de evaluar la larga
lista de nuestra particular “deuda histérica” (valga el simil) que la Administra-

cién mantiene con 170.000 mujeres y hombres que ejercen en las filas de la
Enfermeria.

Y no hablamos de dinero solamente (que también) sino de una deuda prefia-
da de capitulos que abarcan lo que todos sabemos: Especialidades, funciones
profesionales, participacién, sueiio de una Licenciatura...

Los ciudadanos andaluces estaremos, en breve plazo de fechas, doblemente
emplazados ante las urnas. Elegir los Parlamentos de Andalucia y Espaia
puede significar puertas abiertas, o cerradas, para tanta aspiracién largamen-
te arrinconada. Lejos de recomendaciones de cariz politico, que como Colegio
Profesional no practicamos bajo ninglin aspecto, lo que si resulta evidente es
que para cuando aparezca el préximo nimero de HYGIA, en su décimo afio
de existencia, tendremos dos Gobiernos renovados de los que esperar aquello
que se nos negd durante la Oltima década. El futuro afio 2.000 se va a ventilar
en cosa de 90 6 100 dias y no es cosa de tomarlo con ningin atisbo de im-
provisacién sino todo lo contrario. La voluntad general seré el origen de he-
chos “a posteriori”. Pero, 3con qué telén de fondo?
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ATS/D.E Empresa

INTRODUCCION

El concepto de absentismo en
un sentido amplio, se entiende
por “toda ausencia al trabajo, jus-
tificada o no”.

Todo aquello que tenga una re-
percusion directa sobre la produc-
cion, es Ql%O que tiene que preo-
cupar a la Empresa, y como es [6-
gico, lo ausencia de la mano de
obra incide de forma negativa en
la misma.

La tasa de absentismo se ha in-
crementado de forma considera-
ble en todos los paises industriali-
zados (por encima del 30%) en
los Gltimos 25 afios, estando Es-

aiia a la cabeza de los mismos.
En nuestro pais afecta de una ma-
nera directa a las empresas, au-
mentando el costo de los produc-
tos terminados, asi como a la Se-
guridad Social, debido a que se
produce un incremento progresi-
vo de las indemnizaciones por
I.L.T., que superan los ingresos re-
cauvdados por impuestos y cotiza-
ciones. Asi se ha pasado de unos
gastos presupuestados para pres-
taciones por |.L.T. de 70.558 mi-
llones de pesetas en 1.977, a
150.992 millones en 1.984 y a
mas de 220.000 en 1.990.

Hoy dia el absentismo y sus cos-
tos asociados contindan siendo el
principal problema del futuro y la
gran mayoria de empresas reco-

en en los convenios colectivos
ﬂrmodos, planes para reducir el
absentismo laboral.

OBIJETIVOS

Los objetivos del presente estu-

dio descriptivo son:
1.- Determinar la incidencia de
los diversos grupos de patolo-
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Modelo de quiosco de venta de cupén,

ias en el absentismo laboral.
gvoluocién de las diferentes
patologias que causaron bajas
en relacién a su incidencia a
lo largo del afio 1.992 y su
distribucién mensual de Enero
a Octubre de este ano.

- Célculo de los indices de ab-

sentismo:

(Gravedad, frecuencia, inca-
pacidad y tasa de ausencia,
tanto para la poblacién total
como para vendedores y em-
pleados, entendiéndose por
empleado todo aquel trabaja-
dor que no es vendedor).

- Evaluor las diferencias obser-

vadas respecto a la duracién
media de las bajas laborales
para las diferentes patologias
y para las dos poblaciones en
estudio (vendedores y emplea-

dos).

METODOLOGIA

Se han recogido los datos relo-
tivos al absentismo laboral del
ano 1.992, desde el uno de Enero
al treinta y uno de Octubre del
mismo, en la empresa O.N.C.E.
de la provincia de Sevilla, a par-
tir de los registros existentes en el
Servicio Médico de Empresa de
los distintos médicos de cabece-
ra.
A efectos de este estudio, se
han considerado como bajas la-
borales aquellas que han repre-
sentado pérdida de al menos una
jornada Eborol, sin contar los pe-
riodos maternales.

La poblacién de trabajadores
de la empresa se distribuye en
dos grupos: Vendedores y Emple-
ados. La plantilla media es de
1.615 trogoiodores, de los que
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1.440 son vendedores y 175 em-
pleados. Esta plantilla se distribu-
ye en una Delegacién Territorial
en Sevilla capital, que cuenta con
846 trabajadores, 740 vendedo-
res y 106 empleados, y 20 agen-
cias ubicadas en distintas pobla-
ciones de la provincia con 769
trabajadores (700 vendedores y
69 empleados).

Las causas de absentismo se
han dividido en 17 apartados,
correspondientes a las siguientes
patologias, que concuerdan en el
mismo orden con el eje X de las
gréficas:

|.- Accidentes de trabajo
II.- Cardiocirculatorio
lil.- Cirugia

IV.- Dermatologia

V.- Digestivo

VI.- Endocrinologia

VII.- Ginecologia

VIIl.- Medicina General

IX.- Nefrologia
X.- Neumologia
X1.- Neurologia
XIl.- Oftalmologia
Xlll.- O.R.L.

XIV.- Psiquiatria
XV.- Reumatologia
XVL.- Traumatologia

XVII.- Sin diagnoéstico/En estu-
dio

'\‘_t; R 4 ST ‘
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En cada uno de los subgrupos
de poblacién, vendedores-em-
pleados, y para la mayoria de las

atologias antes enumeradas, se
Ean calculado, siguiendo las for-
mulas recomendadas por la Co-

mision Permanente y Asociacion
Internacional para la Medicina
del Trabajo en el Congreso de
Viena de 1.986, los siguientes in-
dices:

N2 de casos de enfermedad en un aio X 100

Frecuencia =
N de trabajadores
N? de dias perdidos en un ano
Gravedad =
N* de casos de enfermedad en un afio
N® de dias perdidos en un afio
Incapacidad =

N¢ de trabajodores

Tasa de ausencia =

N® de dios perdidos X 100

N¢ de trabajadores X N? de dias del mes

RESULTADOS

Una vez realizadas
todas las operaciones
para el calculo de los to-
tales de dias de bajas y
nimero de bajas, un re-

sumen muy general
seria:
N*® de
trabajadores... 1.615
N°de bajas ... 547

Dias de baja .. 25.837

A partir de los datos
obtenidos, en cuanto a
n® de bajas y dias de

baja perdidos, obtene-
mos el siguiente cuadro
resumen para los indices

Punto de expedicion de la ONCE.

antes mencionados:
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TABLA DE INDICES

[. GRAVEDAD
Vend.  Empl.

Accidente laboral 28 12
Cardiocirculatorio 36 47
Cirugia 47 44
Dermatologia 50 50
Digestivo 42 121
Endocrino 130 57
Ginecologia 57 79
Medicina General 28 3
Nefrologia 20 55
Neumo ogia 50 47
Neurologia 59 3
Oftalmologia 47 26
Otorrino 106 12
Psiquiatria 47 0
Reumatologia 40 54
Traumatologia 58 50
S. Dgeco/E. Estudio 72 129

Indice de gravedad

Este indice nos da “la duracién media de las enfer-
medades causantes de absentismo”. Se obtiene con
la siguiente férmula:

I Bravedad s N? dias perdidos en 10 meses

N2 de casos en 10 meses

El indice de gravedad en 10 meses ha sido de 45
dias para la lacién total, 44,7 dias para los ven-
dedores y 47,9 dias para los empleados. Se observa
en términos generales un aumento en tres dias, de
los empleados sobre los vendedores.

Para los vendedores cabe destacar, que en cuanto
a especialidades las de mayor indice de gravedad
son: ORL, Endocrino y aquellas bajas sin diagnésti-
cos o en estudio, mientras que para los empleados,
las de mayor indice de gravedad son las sin diag-
néstico y las de Digestivo.

En el resto de las especialidades el indice de gro-
vedad es muy parecido.
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Indice de frecuencia

Este indice nos indica “la media por porcentaje de
enfermedades causantes de absentismo”, se utiliza la
siguiente férmula:

N2 de casos de enf. en 10 meses X 100
|. Frecuencia =

Poblacién total

El indice de frecuencia para los 10 meses es de
35,3% para la poblacién total, para vendedores
35,6% y en empleados 33,1%. De aqui obtenemos
que el porcentaje de bajas es ligeramente superior
en los vendedores que en los empleados.

Si lo vemos por especialidades, observamos como
hay una especialidad (en empleados), que sobresale
sobre las demas (Reumato ogio 6,8%) habiendo
ofras especialidades como (ORL 4%, Cirugia 3,4%,
Ginecologia 2,2% y Nefrologia 2,2%) que también
estan por encima de los vendedores. En el resto de
las especialidades los vendedores estan por encima
de empleados.

INDICE DE FRECUENCIA
(VENDEDORES - EMPLEADOS)

n-lmi
ESPECIALIDADES




Despacho médico de empresa del Servicio
Meédico de la O.N.C.E.

Indice de incapacidad

Expresa “el total de jornadas perdidas por enfer-
medad a lo largo de un periodo de tiempo” (en este
caso 10 meses?, es un indice por persona sometida
al riesgo. Se expresa con la siguiente férmula:

N¢ de dias perdidos en 10 meses

|. de Frecuencia =
Poblacién total

El indice de incapacidad para la poblacién total
ha sido de 15,9 dias, para vendedores 15,9 y para
empleados 15,8, como se puede observar, es practi-
co(;nente igual para la poblacién total, que por sepa-
rado.

En cuanto a la distribucion por especialidades en
los empleados, Reumatologia (3,7), sin diagnéstico
(2,9) y Digestivo (2,7) son las de mayor indice de in-
capacidad, mientras que en los vendedores son las
bajas sin diagnéstico (1,9), Traumatologia (1,7), las
de mayor indice.

~ INDICE DE INCAPACIDAD
(VENDEDORES - EMPLEADOS)

JORNADAS

VIOVIEVEL X X XEOXH XN XIV XY XVI XV
ESPECIALIDADES

Despacho médico de empresa del Servicio
Médico de la O.N.C.E.

Tasa de ausencia

Este indice con su valoracién mensual, nos da “la
evolucion de las bo'\as, durante el periodo estudia-
do”. Se obtiene con la siguiente férmula:

N¢ de dias perdidos X 100
N? trabaj. X N dias del mes

En este caso tenemos que la tasa de ausencia de
vendedores es muy similar en todo el periodo, resal-
tando Unicamente Marzo (4,6) que es el punto mas
bajo y Octubre (5,6) que es el mas alto. Con respec-
to a los empleados, encontramos que su punto mas
alto esta en Febrero (7,9) a continuacién Marzo
(7.5) y Abril (6,7), descendiendo ya a valores simila-
res a K)s de los vendedores.

En el caso de la tasa de ausencia por especialido-
des, se observa como las bajas sin diagnostico son
las que mayor tasa presentan (vendedores 3,3 y em-
pleados 9,5), a excepcién de Reumatologia en los
empleados en que la media es de 12 dias.

T. de ausencia =

TASA DE AUSENCIA
% -mnos)

PR W v vV VE VI VI X X X X X XV XY XV XV
ESPECIALIDADES
%F*lﬁh?#




CONCLUSIONES

A la vista de los resultados ob-
tenidos, podemos sacar algunas
conclusiones sobre el estudio:

l.-

N
'l

e

»

6.

Las patologias que mayor ni-
mero de bajas crean son: Me-
dicina General y Reumatolo-
gia. (Poblacién total).

Los meses en los que el absen-
tismo es mayor son: Febrero,
Moro y Octubre. (Poblacién
total).

Las patologias en las que
mayor nimero de dias se pier-
den son: Cardiologia y las
bajas sin diagnéstico o en es-
tuJios. (Poblacién total).

En cuanto a la frecuencia de
las bajas, obtenemos que el
indice es muy parecido para
las dos poblaciones, pero te-
niendo en cuenta las caracte-
risticas de los trabajos a reali-
zar, por ej. (unos a la interpe-
rie y otros no), podemos ver
en el caso de Reumatologia
como el indice de los empgc-
dos (6,8), es el doble del de
los vendedores (3,4), situa-
cién que podria tener relacién
con ;1 sedentarismo de la po-
blacién empleada.

El caso de Neumologia seria
al contrario, aqui hay un indi-
ce cinco veces superior en ven-
dedores (2,8), que en emplec-
dos (0,5), algo que tom%ién
va en consonancia con que el
trabajo se desarrolle dentro o
fuera de un recinto cubierto.
En cuanto a la duracién de las
enfermedades, c&l. Gravedad),
para los vendedores y emple-
ados no coinciden las patolo-
gias que tienen un mayor indi-
ce.

Algo también resenable, seria
el que en la poblacién emple-
ada no se da ninguna baja en
algunas especialidades, (Psi-
quiatria, Cardiologia, Endo-

Despacho A.T.S. de Empresa del Servicio Médico de la O.N.C.E.

crinologia), asi como que el
nimero de accidentes de fra-
bajo en vendedores (28), com-
arandolo relativamente con
os de empleados (1), y tenien-
do en cuenta el lugar donde
desarrollan su trabajo, los pri-
meros, asi como sus discapa-
cidades, podemos decir que
son relativamente inusuales di-
chos accidentes.
El apartado sin diagnéstico al-
canza valores muy elevados
en todos los indices calcula-
dos, lo que constituye una re-
mora para el estudio, que
puede resultar parcialmente
sesgado por la pérdida de in-
formacién derivada del
mismo.
En general podemos decir que
en todos los indices estudia-
dos, los empleados estan por
encima de los vendedores en
absentismo, algo que nos da
ue pensar ya que losvende-
ores tienen una minusvalia
de base, que en muchas oca-

siones son causas o desenca-
denantes de las patologias
que les aquejan.

Algo a menciones también, es
que los vendedores al estar de
baja no cobran el mismo suel-
do que si trabajan (mucho més
disminuido) circunstancia que
influye direciamente en que su
absentismo sea menor.
Medidas para controlar el ab-
sentismo laboral:

- Proseguir y si es posible in-
crementar la educacién sani-
taria, y las campaiias de pre-
vencién, en temas como alco-
hol, tabaco, drogas, etc., asi
como los programas de vacu-
nacién.

- Intensificar las relaciones
entre el Servicio Médico de
Empresa, Médico de cabece-
ra y la Inspeccién Médica.

- Disponer de registro informa-
fizado para la recepcién y tra-
mitacion de toda E:Cinformo-
cién referente al absentismo
laboral.

BIBLIOGRAFIA
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PREVALENCIA DE FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL
PERSONAL LABORAL DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN MACARENA

Lvisa Lucena Vera (D.E)
Concepcion Baras Japén (D.E)
Dr. Manvel Borrero Gonzdlez
Dr./D.E Juan Luis Pizarro Ninez

Unidad de Hipertension y Factor de Riesgo Hospital “Virgen Macarena” (Sevilla)

INTRODUCCION

Se conoce como factor de ries-
go a determinados marcadores
estadisticos que identifican a un
grupo de poblacién con mayor
riesgo de presentar una enferme-
dad en un espacio de tiempo mas
0 menos proximo; su presencia
hace que la enfermedad aparez-
ca mas precozmente y acelera su
progresién. Se denominan facto-
res de riesgo coronario a determi-

g

nados signos biolégicos o habitos
odquiri 0s, que se han encontra-
do con mayor frecuencia entre los
enfermos de cardiopatia corona-
ria que en la poblacién general
de la que proceden. Hopkins y
Willians han descrito diversos fac-
tores de riesgo. Unos no modifica-
bles, como la edad, sexo y heren-
cia; y otros, modificables que pue-
den ser de origen ambiental, die-
téticos, psicosocial, metabélico o
cardiovascular.

Algunos factores
de riesgo tienen mas
de un nivel de actua-
cién For lo que su
papel como marca-

or es mas acusado,
siendo  conocido
como factores de
riesgo mayores.

OBJETIVO

El objetivo de este
trabajo es el definir
los diversos factores
de riesgo cardiovas-
cular en la poblacién
laboral del HUS “Vir-
gen Macarena” vy
evaluar su magnitud

Companera del HUS
inclvida en el estudio, o
la que se le han
detectado diversos
factores de riesgo
[obesidad, hipertension,
tabaquismo)

e importancia para que se pue-
dan establecer bases racionales
para la prevencién primaria.

DEFINICION DE LOS
SUJETOS EN ESTUDIO

1) Personal del Hospital Universi-
tario “Virgen Macarena” de
Sevilla.

2) Elegidos aleatoriamente entre
el listado de personal.

3) Que acepten voluntariamente
su inclusion en la muestra.

DESCRIPCION
DEL ESTUDIO

a) Descripcién personal

Se trata de un estudio epide-
miolégico sobre la prevalen-
cia de los factores de riesgo
cardiovascular en la pob?c-
cién laboral del Hospital Uni-
versitario “Virgen Macarena”
actuando sobre una muestra
representativa de dicha pobla-
cion compuesta por personas
voluntarias elegidas segin un
sistema de randomizacion ale-
atorio.

b) Caracteristicas de la muestra

El tamafo de la muestra fue
de 3.852 personas, distribui-
da en cuatro grupos laborales
llicenciodos, personal de en-
ermeria personal administrati-
vo y resto del personal).

(Grat.l.).
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la muestra (255 personas  HISTORIA CLINICA

-6,62% de la poblacién total-
indice de fiabilidad para las pre-
visiones del 98,16% +/-0,40)
quedé estratificada proporcio-
nalmente no sélo al nimero de
elementos de cada uno de los
Erupos, sino al sexo (varén o

embra) y a la edad poblacional
(distribuidas en intervalos de
amplitud a =10 afios), resultan-
do constituida de la siguiente
forma:

a) Por grupos:
Licanclados :.....coainiiss 46
Personal de enfermeria........ 207
Personal Administrativo ....... 18
Resto del personal............... 29
OJAL: s 255

b) Por sexos:

N T ONeS . s s 96
Hembrns: ..o eninsinimagis 159

c) Por edades:
Intervalo 21-30 afos........... 48
S 3 77 | ¢ S AR 134
oA . 1 1] 8 G ot 55
7' BYEO T s 16
61 en adelante................... 2
TOTAL:cons 255

Obtenida la proporcionalidad
numérica de la muestra en cada
uno de los factores y segin agru-

aciones disjuntas, su eleccion
E;e aleatoria.

Todos los datos referentes a los
antecedentes familiares y perso-
nales se recogieron en la ticha cli-
nica disefiada al efecto; asimis-
mo, incluia todo un conjunto de
exploraciones (toma de presion
arterial, electrocardiograma,
talla, peso, etc.) la analitica a
practicar y los habitos dietéticos
del individuo. La anamnesis de
antecedentes se efectué durante
la entrevista indagando si existian
-0 se conocian- en los progenito-
res y hermanos la presencia de hi-
pertension arterial, enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal,
diabetes, acido rico elevado, co-
lesterol elevado y, por Gltimo, si
alguno de los mismos presenta-
ban obesidad.

Se ha utilizado esfigmomané-
metro de columna de mercurio,
previamente calibrado y se han
seguido las normas recomenda-
das por la OMS Forc la toma de

la presién arteria

VALORACION DE LOS
REGISTROS TENSIONALES

Se han considerado normoten-
SOs:
- Los encuestados, que no estan-
do bajo tratamiento antihiperten-
sivo, presenten cifras de tension
inferiores a 140/90 mm Hg, re-

gistradas con la metodologia des-
crita.

Se han considerado hiperten-

SOs:
- Los encuestados que tuviesen
tratamiento antihipertensivo inde-
pendientemente de las cifras de
presion arterial que presenten.

- Los encuestados cuyas cifras
medidas de presién arterial, sean
iguales o superiores a 160/95
mm Hg.

Se han considerado hiperten-
sos bordeline:

- Aquellos encuestados cuya si-
tuacién no encaje en ninguno de
los dos apartados anteriores.

Anal tica practicada
La analitica que se practicé a

todos los individuos de la muestra
consistid en:

- Estudio lipidico
- Smac- 2
Electrocardiograma

Les fue practicado un ECG stan-
dard, Faro verificar si existia hi-
pertrotia ventricular izquierda v
otra alteracién de tipo isquémico
(concomitante o no), o cualquier
otra patologia.

Encuesta sobre dieta
y ejercicio f sico

En la misma se le preguntaba a
todos los individuos de la muestra
la estimacién personal de la in-
gesta de: sal, grasas, azicares,
alcohol diario- cuantificando el
nimero de cervezas, copas de
licor y cubalibres- y café. Nomero
de cigarrillos fumados a lo largo
del diq, estress en el medio labo-
ral donde se desarrolla habitual-
mente su trabaijo y el ejercicio fisi-
co que realizaba.

La estimaciéon de la ingesta de
sal era subjetiva, ya que la deter-
minacién exacta Je la ingesta de
sodio era imposible determinarla,
dado el caracter de la entrevista
con el encuestado. .

Asimismo, era totalmente subje-
tiva la valoracién de la ingesta de

11
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rasas y azicares. La valoracién
e la cafeina/teina se hizo con el
siguiente criterio:

CAFE TE
bk cor':lst?me conh:gme
NORMAL  C%8  porda
MUCHO 3omas 3omas

tazas/dia tazas/dia
NO SABE Nosabe No sabe

Para la valoracién de la ibnges-
ta de alcohol hubo que contar de
antemano, con la tendencia del
encuestado a minusvalorarla, por
lo que se insistia hacerle exteriori-
zar si realmente bebia mas.

Se valoraron los gramos de al-
cohol ingeridos en el dia median-
te la siguiente formula:

Con tal referencia se les encua-
dré en:

Abstemios No consumen

Ingestién media  <40gr. alc/dia

Alta ingestion ~ >40 gr. alc/dia

Para el tabaco se establecieron
cuatro umbrales:

- No fumadores

- Entre 1 y 10 cigarrillos/dia

-Entre 11y 20

- Més de 21 cigarrillos/dia

A los fumadores de puros ha-
banos o de pipa por las especio-
les caracteristicas de su habito se
les encuadré en el grupo entre 1-
10 cig/dia, salvo que manifesto-
sen un excesivo consumo, en cuyo
caso se les encuadraba en el
grupo 11-20 cg/d.

grado de la bebida. ml

Gr. de alcohol=

Ingeridos x 0.8 gr. de alcohol

La equivalencia para 40 gro-
mos de alcohol se estimé en: 1/2
litro de vino al dia, o 1 litro de
cerveza, o dos cubalibres (gine-

bra o ron), o dos capas de licor
(conac o anis).

100

La valoracién del ejercicio fisi-
co se efectué de la siguiente
forma:

- Nada

- Algo (menos de 2 veces sem-
nales)

- Bastante (mds de 2 veces se-
manales)

- Mucho (ejercicio diario)

Por Gltimo se le pidié a cada
uno de los encuestados su valora-
cién personal en cuanto al estréss
gue padecian en su puesto de fra-

ajo

én cuanto a la obesidad, se
consideraron varios coeficientes,
decidiéndonos finalmente por el
indice de 27,5 como el limite su-
perior de normalidad. En nuestro
estudio se anotaba en la anam-
mesis el peso y la talla del sujeto-
muestra, hallandose posteriormen-
te el valor del citado indice.

Analizados individualmente los
considerados factores de riesgo
cardiovasculares y fras los respec-
tivos andlisis de regresion y corre-
lacién entre los mismo, aborda-
mos el riesgo cardiovascular ge-
neralizado o dicho de otra forma,
considerando todos los factores
simulténeamente.

Realizamos dos andlisis a tal
efecto:

El primero seguido por la ma-
yoria de los autores esparioles ci-
tados en el apartado bibliogréfi-
co y por la LE.LLH.A. asignando
un reso especifico a cada unos
de los factores que pueden verse
en la Tabla |.

El segundo seguido por la
A.H.A., realizado por la doctora
Brittain, basado en el estudio Fra-
mingham. La cuantificacién de los
factores de riesgo car-
diovascular asi como
las posibiliadades por-
centuales en cada uno
de los casos pueden en-

contrarse en las Tablas
Iy il

Compariera del HUS a
la que se han detectado
diversos factores de
Riesgo (Hipertension)
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TABLA |
S <140 0
161-200 2
>200 4
= <90 0
T. A. DlOS'O'IOO 90_1 ]0 1
111-120 2
>120 4
<174 0
Colesterol Total 174215 2
216270 4
271-348 6
>348 8
No fumador 0
Habito Tabaquismo 1-10 cigarr. ]
11-20 cigarr. 3
21-40 cigarr. 5
+ 40 cigarr. 7
IMC <27,5 0
>27,5 2
Familiares con Enf. 0 0
Coronaria antes 1-2 1
de los 55 afios 34 2
56 3
+6 4
Sexo Hembra 0
Varén 1
TABLA I
Probabilidad de desarrollo de enfermedad coronaria en los préximos 6 afios
Método de evaluacion de la American Heart Association (AH
PRESION ARTERIAL SISTOLICA
100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
CONSUMO DE CIGARRILLOS
Si No
4 0
HIPERTROFIA VENTRICUSLAR IZQUIERDA ('E\}/AI.UADA MEDIANTE ECG)
i o
o) 0
INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
Si No

2 0
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COLESTEROL SERICO TOTAL (CT)

CT EDAD (Afios
165 6 9 11 14 16 18 19 28 260 E2%E IEEEE
180 8 10 13 15 17 19 20 242260 EE
195 9 12 14 16 18 200 I 24 || 265 EEE
210 8 1 13 15 17 19 21 22 25 ngvE |
225 10 12 15 7009 207 22N 2SN N AN e
240 11 14 16 187 207 i) 23 24 277287 EZEH |
255 13 15 17 9 23 24 25 | 27\ suEEE
270 15 17 19 2 22 24 25 |26 | 280 NoowW 2SN
285 16 18 20 22 24 | 25 2602729 EmAEEE
300 18 20 22 23 [ 25 | 26 2ZWzsiiaen RN EaEm
315 20 22 23 250 26 2700 5289 2o WAoN IFIoE I |
TABLA 1l
Calculo de probabilidad

PUNTOS PUNTOS

19%) TOTALES (%) TOTALES
5 0,3 20 2,1
6 0,4 2] 2,4 36 14
7 0,4 22 2,8 37 16
8 0,5 23 3,1 38 17
9 0,6 24 3,5 39 19
10 0,6 25 4,0 40 21
1 07 26 4,5 41 23
12 0,8 27 5,0 42 25
13 0,9 28 57 43 28
14 1,0 29 6,4 44 30
15 Y2 30 7,1 45 33
16 1.3 31 8,0 46 36
17 1,5 32 9.0 47 39
18 1.7 33 10 48 42
19 1.9 34 11 49 45

METODOS ESTADISTICOS los casos en que se efectuaron  RESULTADOS

La muestra estudiada fue de
255 personas, que equivalian al
6,62% de la poblacién total.

La seleccion de los elementos
de la muestra se efectué a partir
de una tabla de nomeros aleato-
rios, manteniéndose la proporcio-
nalidad con los distintos grupos
en que se dividi6 la poblacién.

La fiabilidad global quedé esti-
mada en el 98,16 +/- 0,40. En

andlisis de correlacién se propor-
cioné estimacién individualizada
del error en los valores estimati-
vos de las correspondientes rectas
de regresién.

Informacién: Tratamiento infor-
matizado del protocolo, a través
de Base de Datos (DBASE Il PLUS)
con 79 campos por registro.

Andlisis estadisticos realizados
con el programa MICROS TAT
(Ecosoft lnc.?.

Colesterol Total.- Tomando
como valor de normalidad para
el Colesterol Total (CT) la cifra de
220 mg/dl, se encontrd que la
poblacién afectada (CT >220
mg/dl) suponia el 43%.

Si se analizan los niveles de co-
lesterol en la Eoblocién de hiper-
tenso (10,90% del total), se ob-
serva que el 58% de los hiperten-
sos superaban la cifra de 240

14



mg/d|, el 19% estaba en la fran-
ja 220-240 mg/dl y el 23% < de

20 de CT.

Con respecto a las lipoprotei-
nas de alta (C-HDL) y baja densi-
dad (C-LDL), solo el 6% de la po-
blacién estudiada presentaba un
C-HDL < 35 mg/dl. El 37% un C-
LDL < 130 mg/dl. El 28% un C-
LDL en el limite alto (130-160
mg/dl) y un C-LDL alto (>160
mg/dl) un 35%.

Si comparamos el tanto por
ciento de hipertensién arteriarde
la poblacién global (10,90) con
los hipertensos cuyo Colesterol
cae en los niveles altos y muy
altos, el porcentaje de afectados
aumenta significctivomente; asi
para un CT entre 200-240 mg/dl
aparece el 9,43% y con un CT
>240 mg/dl; el porcentaje se
eleva al gl ,93% de los hiperten-
$0s.

En la tabla Il puede observarse
la evolucién de los diversos paré-
metros para los grupos indicados.

Hipertensién.- Con respecto a
la Hipertensién Arterial (HTA), es

Consulta de Holter de la Unidad de Hipertensién (HUS)

notable la bajada de los porcen-
tajes (10,9%) de personal hiper-
tenso en la muestra estudiada,
con relacién a los datos provin-
ciales (20%).

Algunos de los factores de riesgo estudiados.

Dos hechos justifican esta dis-
paridad de datos:

- La media de edad para la po-
blacién del HUS Virgen Macare-
na de Sevilla es de 36,22 afos
con una desviacién tipica del
7,64, la media y distribucién tipia
provincial es de 39,01 afos y
8,50.

- En la distribucién por sexos, el
tanto por ciento provincial para
mayores de 21 anos se sitia alre-
degor de 5,3 para hembras, en
la muestra del estudio se sitia en
el 63%.

De la poblacién hipertensa de-
tectada en este estudio; el 77%
conocia este hecho y el 75% reci-
bia tratamiento.

Respecto a los antecedentes fo-
miliares, hemos encontrado un
54% con antecedentes, un 42%
sin antecedentes y un 4% no sabia
si los presentaba.

La confluencia del factor obesi-
dad en la poblacién de hiperten-
sos resulté ser del 55%.

Hiperglucemia.- Lo hipergluce-
mia se aprecio en el 4% de la po-
blacién esrtudiada. El porcentaje
de pacientes hiperglucemicos en-
contramos en la poblacién afecta
de hipertensién arterial llega a
ser del 35%.

Hipertrofia ventricular izquier-
da.- El 3,93% de la muestra estu-
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diada presentaba una hipertrofia
ventricular izquierda | VII, ele-
vandose a un 8% en la poblacion
de alto riesgo, datos coincidentes
con los del estudio de Framing-
ham, donde la presencia de (H‘ﬁ)
hace que el riesgo de presentar
una complicacién cardiovascular
se multiplique por cuatro en los
hombres y por cinco en las muje-
res, como consecuencia de una
disminucién de la reserva corona-
ria y una mayor prevalencia de
arritmias.

Habito tabéquico.- El habito to-
baquico alcanza a un 58% de la
muestra en estudio. La distribu-
cién por sexos fue la siguiente:

Varones fumadores 60,4 1%.

Hembras fumadoras 55,97%
con un consumo medio para varo-
nes situado entre 10-20 cigarri-
llos/dia y de 1-10 cigarrillos/dia
para hembras.

Con respecto a los parémetros
Tensién Arterial Sistélica y Diasté-
lica en los fumadores aumentan a
medida que aumenta el consumo
de tabaco.

En la evolucién del parametro
CT, destaca la subida de este a
medida que aumenta el consumo
en el caso de las hembras, tenien-
do escasa significacién en el caso
de los varones.

Los triglicéridos aumentan en
ambos sexos, relacionado con el
consumo.

La glucemia no sufre variacién.

Al relacionar el hébito tabaqui-
co con obesidad nos encontra-
mos alzas significativas en las me-
dias de los factores de presion ar-
terial Sistélica, Diastolica y CT
con respecto a las medias poblo-
cionales, que en la poblacién es-
tudiada llega para el grupo de
obesos que consume mas de 20
cig/dia al aumento de casi 14
mmHg en la PAS y de 13 mmHg
enla gAD sobre las medias pobla-
ciones.

Obesidad.- El porcentaje de
obesos encontrado en la pobla-
cion sometida a estudio fue del
15%, considerando dentro de este

rupo todo aquel que sobrepaséd
87,5 el indice de Quetelet. Com-
parando los resultados podemos
destacar la importancia de la obe-

sidad como factor de riesgo (Tabla
V).

}Alcohol.- La poblacién afecta-
da por ingesta de alcohol se sitia
en el 69%, afectando a un 47%
al grupo de las hembras y un 88%
al de roz varones.

Estréss.- Los porcentajes pobla-
cionales afectados por el estréss,
son del 72,7% en los varones y
un 86% en las hembras, justifican-
do la diferencia entre ambos gru-
por razones de indole social.

ANALISIS DE DATOS

Para cuantificar los factores de
riesgo mencionados hemos reali-
zado dos andlisis.

En el primero, seguido por la
mayoria de autores espafoles
(Pardell, Abellén, Luque, Casado,
Olivén, etc.) y por la Liga Espafio-
la para la Lucha contra la Hiper-
tension Arterial (LELHA). Los resul-
tados para la poblacién global

fueron:
Riesgo Bajo 56,97%
Riesgo Medio 31,60%
Riesgo Alto 10,65%
Riesgo Muy Alto 0,78%

Distribuidos por sexos y tenien-
do en cuenta E: asimetria de la
poblacién. Los resultados han
sido:

Riesgo Medio 48,91%
Riesgo Alto 19,87%
Riesgo Muy Alto 2,08%
Hembras:

Riesgo Bajo 74,18%
Riesgo Medio 20,62%
Riesgo Alto 5,10%
Riesgo Muy Alto 0,10%

En segundo lugar, aplicando el
método de la American Heart As-
sociattion (AHA), los resultados
para la poblacién global han

sido:
Riesgo Bajo 58,86%
Riesgo Medio 27,60%
Riesgo Alto 10,65%
Riesgo Muy Alto 2,83%

Los resultados por sexos han
sido:

Varones:

Riesgo Bajo 36,37%
Riesgo Medio 37,93%
Riesgo Alto 20,69%
Ries%o Muy Alto 5,03%
Hembras:

Riesgo Bajo 72,31%
Riesgo Medio 21,88%
Riesgo Alto 4,78%
Riesgo Muy Alto 1,03%
Las giferencios mas significati-

vas entre ambas tablas de riesgo
cardiovascular son:

- El sexo es considerado como
factor de riesgo por la LELHA, no
ocurriendo lo mismo con la AHA.

Varones: - Lo liga cuantifica el colesterol
Riesgo Bajo 29,14% total en un valor constante, mien-
TABLA IV
DISFUNCION  AFECTADOS AFECTADOS DIFERENCIA
(POBL. G.) (OBESOS)

ipertens.
Colet. T,
Enf. Renal
Diabetes
A. Urico

FACTOR

PA.S
PA.D
CT

C/HDL

S
Glucem.

DIFERENCIA

106,00
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tras que la AHA no lo evalia a

través de una cifra constante sino

combindandolo con la edad, tras-

{ﬁrméndose asi en un valor varia-
e.

CONCLUSIONES

1) La prevalencia de la HTA es
del 10,9%.

2) la prevalencia de la hiperco-
lesterolemia es del 43%.

3) La prevalencia de la hiperglu-
cemia es del 4%.

4) Lla prevalencia de la hipertro-
fia ventricular izquierda es del
3,93%.

5) La prevalencia del habito ta-

Ly W
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Grupo de personal
sanitario del HUS
participantes

en el estudio.

baquico es del 58%.

6) La prevalencia de obesos es
del 15%.

7) Existe un alto porcentaje de
personal laboral con factores
de riesgo desconocidos por
ellos.

8) El indice de riesgo cardiovas-
cular en la poblacién es:

Segin  Segin

LELHA AHA
Riesgo Bajo 56,97% 58,86%
Moderado 31,60% 27,63%
Alto 10,65% 10,65%
Muy Alto 0,78% 2,83%

9) No encontramos relacién es-
tadistica entre niveles altos de
riesgo cardiovascular y distri-

bucién horaria de trabaijo.

10)La prevalencia de mas de un
factor de riesgo en un mismo
individuo comporta un aumen-
to del riesgo cardiovascular
exponencial.

11)Del anélisis de nuestro estudio
se constata que existen mar-
cados nexos de unién efiopa-
togénicos entre los distintos
factores de riesgo cardiovas-
cular, determinantes de su fre-
cuente asociaciéon en la clini-
ca, que hace plantearnos la
necesidad de una interpreta-
cién multifactorial para conse-
guir una verdadera preven-
cién.
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SELLO HIDRAULICO EN
EL DRENAJE TORACICO

Enrique Torné Pérez (DE)
UCI- Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)

INTRODUCCION ARBOL BRONQUIAL

La cavidad torécica estd some-
tida a continuos cambios de pre-
sion frutos del juego inspiracion-
expiracién y de la retractibidad
de?pcrénquima ulmonar. Este
hecho determina la caracteristica
mas peculiar del drenaje toraci-
co, y que no es otra que la pre-
sencia -en el sistema de evacua-
cién- de una vélvula antirretorno
que impide que el contenido eva-
cuado vuelva a su lugar de origen
en el trascurso de una inspira-
cion.

Esta valvula unidireccional la
constituye, generalmente, el sello
hidraulico.

Con esta caracteristica encon- GRAFICO.PARENQUIMA PULMONAR Y PLEURA

tramos en el mercado dos siste-
mas de evacuacién -aunque mds Gréfico sobre la disposicién anatémica de pulmén y pleura. Obsérvese la tendencia
bien son dos generaciones del parénquina pulmonar a retraerse.

mismo sistema- que son el DRE-
NAJE SUBACUATICO y el EQUI-
PO COMPACTO, indicados en la
evacuacién de cualquier colec-
cién liquida o aérea de la cavi-
dad toracica. De este Gltimo exis-
te una variante importante (que
por su especialidad y extension
no veremos en este trabajo) que
se usa sblo en presencia de una
neumectomia y en la que esté con-
traindicada cualquier tipo de as-
piracion.

FLEURA

PARENQUIMA
FULMONAR
RETRACTIL

DRENAJE SUBACUATICO

1.- Concepto

Es un sistema basico de drena-
ie fundamentado en el sello hi-
dréaulico.

2.- Descripcion

y fundamentos
Es un frasco de plastico, anti- Esquema completo de drenaje leurg! a bote subacuético. Defalle del adaptador entre
guamente de cristal, sobre el que la sonda torécica y el tubo de drenaije.




ajusta una tapadera con dos tubos
de latex y dos orificios con su co-
rrespondiente tapén. El tubo mas
largo, 180 cm aprox., es el que
se vierte a unos dos cm del fondo
del bote. El ofro tubo de latex es
mas corto y a través de él se apli-
ca la aspiracién.

Uno de los orificios con tapén
es el utilizado para introducir en
el bote el agua estéril (o el suero
fisiolégicofque conformaré el
sello hidréulico. El ofro orificio se
comporta como una vélvula de
presién positiva y tiene la mision
de permitir la salida de aire (ha-
bria que retirarle el tapén) en el
caso de que no colocasemos as-
piracién al sistema y pretendiése-
mos un drenaje por gravedad. En
condiciones normales de aspira-
cién ambos orificios deben estar
herméticamente cerrados.

La cantidad de agua estéril que
hechamos en el bote tiene que ser
la suficiente para cubrir dos cm
del tubo que trae el drenado del
enfermo; no menos porque corre-
mos el riesgo de que quede al
descubierto el tubo y perdamos el
sello antirretorno, y no mas por-

ve aumentamos a resistencia hi-

raulica y, con ello, provocamos
una menor aspiracién real al en-
fermo.

El mismo bote que contiene el
sello sirve como camara colecto-
ra del contenido drenado al en-
fermo.

3.- Preparacion y puesta en
funcionamiento

- Se coloca el bote en posicién
vertica.

- Se introduce agua estéril, o
suero fisioldgico, hasta que cubra
dos cm del tubo rigido del inte-
rior.

- Se taponan los dos orificios y
se sellan con esparadrapo. Tam-
bién la tapadera se fija con espa-
radrapo al bote.

- El'tubo largo se une, y se fija
con esparadrapo, a la sonda fo-
racica del enfermo. Si fueran dos
sondas usariamos una conexién
enY.

- El tubo corto se conecta, se-
llando la unién con esparadrapo,
al sistema de aspiracién de la

pared y se eleva ésta hasta la cifra
de cm de H20 prescrita por el mé-
dico (normalmente -15 & 20.).

- Se comprueba que no hay en-
tradas anémalas de aire a través
de algln punto del circuito de as-
piracion,

4.- Cuidados especiales del
sistema

¢ El bote debe estar siempre
vertical, ya que una eventual incli-
nacién le puede hacer perder tem-
poralmente el sello hidréaulico.

* Hay que vi?ilor el grado de
aspiracién de la pared con fe-
cuencia.

* Hay que vigilar el nivel de i-
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quido que se va depositando en
el bote, para cambiarlo cuando
haya una cantidad apreciable
porque disminuye la capacidad
de aspiracién del enfermo pro-
porcionalmente al nivel de liquido
en la camara.

* Hay que evitar los acoda-
mientos. La posicién de los tubos,
algunas veces en la espalda,
puede favorecerlos.

* Vigilar la aparicién de burbu-
as de aire, provenientes del en-
ermo, en el sello hidraulico. Esto
significaria la constatacién de
una fuga aérea. Para identificar
su origen procederemos de la si-
guiente forma:

Bote subacudtico




Medelo de adaptador para la conexién a la sonda toréeica. Permite la extraccién de
muestros, para lo cual hay que desinfectar previamente el lugar de puncién.

Se pinzard momentaneamente
el tubo por distintas zonas par-
tiendo del enfermo hacia el siste-
ma de drenaije, buscando el punto
en el que cese el burbujeo en el
sello de agua. Esto ocurrird cuan-
do la pinza esta entre el origen
de la fuga y el sello hidréulico. Si
es del sistema procederemos a re-

rarlo y, en su caso, cambiarlo
Fg pinza debe estar puesta sélo
el tiempo imprescincﬁble). Sies
del enfermo retiraremos la pinza
y avisaremos al médico.

* Al trasladar al paciente tene-
mos que suspender temporalmen-
te la aspiracién, elevar el bote por
encima del nivel del enfermo y co-
locarlo, en la cama, entre sus pier-
nas. Para ello es conveniente pin-
zar los tubos con el fin de evitar

ve regrese el contenido a la cavi-

ad torécica en el trascurso de
una inspiracioén. Si tuviera, el en-
fermo, una fuga pleural no podria-
mos pinzarlos ni elevar el bote y,
ademas, tendriamos que quitar el
tapén de la vélvula de presién po-
sifiva para que no se acumulara el
aire en la camara colectora, por-
aue ello bloquearia la eliminacién

e aire por parte del paciente.

* El tubo de térax se pinzaré el
menor tiempo posible para evitar

el acimulo de liquidos o aire en

la cavidad drenada. Es especial-

mente peligrosa la aparicién de

un neumotdrax a tensién. Las oca-

siones en que se contempla el pin-

zamiento ge los drenajes son:

1- Las reseiiadas en relacién con
la fuga cérea y el traslado.

2- Cuando fuera necesario ele-
var, durante algin momento,

el bote subacuético por enci-
ma del enfermo.

3- Para cambiar el bote subacué-
tico.

4- Para valorar la posibilidad de
refirarlo (por prescripcion mé-
dica).

* A veces, como consecuencia
de un drenado abundante de aire,
se forma una importante capa de
burbujas que puede interferir el
correcto funcionamiento del siste-
ma. Se soluciona anadiendo al
sello hidréulico unas gotas de al-
cohol.

5.- Inconvenientes

- La regulacién de la presién de
aspiracion solo se realiza a través
de un manémetro, por lo que au-
menta el riesgo de aspiracioén ina-
decuada. Hay que vigilarlo fre-
cuentemente.

- La medicién del contenido dre-
nado es poco rigurosa porque la
escala milimetrada del bote estd
poco defallada.

- La apreciacién de las caracte-
risticas del contenido drenado es
dificil, porc*ue se mezcla con el
agua del sello.

- Requiere cambios frecuentes
del sistema porque el acimulo de
contenido en el interior del bote,
disminuye la aspiracién real al
enfermo.

Detalle del sello hidradlico. Se puede observar el diafragma propio y, a su lado, el de
la Camara de Control de Succién.




- No viene preparado para aco-
plado a la cama del enfermo, y
su inestabilidad en el suelo hace
que se caiga con facilidad.

- Necesita estar, como minimo,
40 cm por debajo del nivel del
enfermo para evitar el reflujo en
el transcurso de una inspiracién
profunda.

EQUIPO COMPACTO

1.- Concepto

Sofisticado sistema de aspira-
cién fundamentado en el sello de
agua. Es la evolucién natural del
bote subacuético, el cual ha sido
perfeccionado con otros acceso-
rios.

2.- Descripcion
y fundamentos

Todos los modelos tienen pare-
cidas estructuras. Por ser el mds
comin en UCI, la descripcién se
basaré en el Atrium.

Consta de un bloque de plasti-
co que incorpora varias camaras
y valvulas y del que parten dos
tubos; uno de ellos tiene aproxi-
madamente 180 cm y se uniré al
drenaje toracico del paciente, el
otro se conectard al manémetro
de la pared.

En él observamos una cémara
de control de succion (1), que |i-
mita la presién méxima a que
vamos a someter al paciente.
Tiene una escala milimetrada que
rellenaremos con suero fisiolégico
hasta el nivel que hayamos prefi-
jado. Cuando la presién negativa
aplicada al sistema sea superior
a la estipulada por nosotros en la
camara milimetrada penetrara
aire por la foma atmosférica situa-
da en la parte superior y, atrave-
sando la columna de liquido, en-
trard en el sistema neutralizando
el exceso de presién. Para evitar
que, accidentalmente, se selle la
entrada de aire (obstruida por la
sabana, efc.) dispone de un tapén-
ventana (2) disefiado especial-
mente para impedir su obstruc-
cién involuntaria y que, ademds,
amortigua el ruido ocasionado
por el burbujeo.

A su izquierda esta la cémara
de sello hidréulico (3), que aisla
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Rellenado con svero fisiolégico la Cémara de Control de Succién. Obsérvese el diseiio
del tapén-ventana.

la cavidad torécica. Permite el
paso de .aire del térax hacia el
exterior pero no al revés. Tiene
una escala milimetrada por la
parte mas préxima al paciente
que, mediante las oscilaciones de
la columna de suero fisiolégico,
nos indicaré la presién existente
en cavidad toracica. En esta cé-
mara identificamos la presencia
de fuga aérea observando el paso
casi continuo, no esporédico, de
burbujas en direccion al exterior.
En el extremo superior de la ca-
mara encontramos una valvula-
boya (4) cuya misidn es impedir

ue, en ningln caso, el liquido
jel sello de agua pueda pasar a
la cédmara col%ctorc. Se acciona
al elevarse el nivel de liquido en
la cémara milimetrada, subiendo
la boya hasta obstruir completa-
mente el orificio de paso entre las
dos camaras.

A su izquierda tenemos la ca-
mara colectora (5), un receptacu-
lo con escala mediadora prepara-
do para recibir las colecciones
drenadas.

Entre las dos cémaras anterio-
res estd la valvula para ventila-
cién manual de alta negatividad




(6), que nos permite reducir ma-
nualmente el exceso de presiéon
negativa en el interior de la cavi-
dad torécica. Al activarlo permiti-
mos la entrada de aire filtrado en
la cémara recolectora y, por ende,
en el paciente. NUNCA debe ac-
tivarse si no esta conectado el sis-
tema de aspiracion.

Junto al tubo que se conectara
al sistema de aspiracion encontra-
mos la vélvula de presion positiva
(7), que se abre automdticamente
cuando el sistema deja de aspirar
(por obstruccién, efc) y comienza
o aparecer una presion positiva.
Al abrirse elimina aire a la atmé-
fera evitando que se acumule en
el interior del sistema y provoque
en él un aumento de la presion.

En cada una de las tres cama-
ras hallamos un diafragma que,
mediante puncién con jeringa y
aguja, nos posibilita el acceder a
ellas si fuera preciso (por ejemplo
para regular niveles de liquidos o
extraer muestras del drenado).
3.- Preparacion y puesta en
funcionamiento
1- Colocar el equipo en posicion

vertical que sufre inclinacio-
nes importantes.

2- Rellenar con suero fisiolégico
o agua estéril la cémara de
control de succién hasta el
nivel prescrito por el facultati-
vo, generalmente hasta la
linea de 20 cm, y colocar el
tapén-ventana.

3- Rellenar con suero fisiolégico
o agua estéril la cadmara de
sello hidraulico hasta el nivel
de O cm, introduciéndolo a
través del tubo que posterior-
mente irG conectado a la aspi-
racion.

4- Unir el tubo de 180 cm con el

térax del enfermo mediante

una conexién simple o doble
gn Y) segin cada caso.

onectar el tubo de corto, me-
diante una alargadera, a la
aspiracién de la pared e ini-
ciar ésta progresivamente
hasta observar un ligero bur-
bujeo en la cdmara de control
de succion.

6- Comprobar que las uniones
entre enfermo, equipo y siste-
ma de aspiracién conforman

Rellenado con suero fisiolégico la Cédmara de Sello Hidraulico. El cuerpo de jeringa
tiene la funcién de servir de medida para introducir la cantidad exacta de liquido.

un compartimiento hermético.

7- Asegurar -con esparadrapo,
por ejemplo- todas las cone-
xiones.

4.- Cuidados Especiales del

Sistema

4.1 - El equipo debe estar siem-
pre en posicién vertical. Una
eventual inclinacién del siste-
ma provocaria el frasvase de
liquidos de una cémara a ofra,
lo que podria inutilizar el siste-
ma.

4.2 - Vigilar que los niveles de Ii-
quidos son los adecuados. El
suero fisiolégico de la camara
del control de succién sufre
pérdidas por evaporacion y
debemos restituirlas. Se debe
desconectar la aspiracion
mientras se repone este liqui-

o.

4.3 - El tubo de drenaje debe estar
libre de liquido drenado por
lo que se debe baijar éste cada
poco tiempo con el fin de evi-
tar disminuciones en la aspira-
cién. Es particularmente im-
portante realizarlo si preciso-
mos elevar, eventualmente, el
equipo por encima del nivel

del paciente; con ello impedi-
mos un reflujo en el transcurso
de una inspiracién profunda.

4.4 - El pinzamiento de los tubos
debe quedar limitado, exclusi-
vamente, a los siguientes
casos:
1. Deteccién del origen de
una fuga cérea. Se pinzaré
momentaneamente el tubo por
distintas zonas partiendo del
enfermo hacia el sistema de
drenaje, buscando el punto en
el que cese el burbujeo en el
sello de agua. Esto ocurrird
cuando la pinza esta entre el
origen de la fuga y el sello hi-
draulico. Si es del sistema pro-
cederemos a repararlo y, en
su caso, cambiarlo (la pinza
debe estar puesta sélo el tiem-
po imprescindible). Si es del
enfermo retiraremos la pinza

avisaremos al médico.
. Cuando sea preciso cam-

biar el equipo compacto.
3. Para valorar la refirada del
tubo tordcico (por indicacién
médica).

4.5 Vigilar la posible aparicién
de coagulos en el tubo de dre-
naje e intentar evacuarlos. El
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GHAFICCLEQUIPO DE ASPIRACION TORACICA

Esquema de equipo compacto

“ordefic” del tubo de drenaje
es una practica no aconseja-
ble porque crea un exceso
transitorio de presién negativa
en la cavidad torécica. Sélo
lo ejecutaremos en los casos
en que lo aparicién de coagu-
los provoque o pueda provo-
car la obstruccién del tubo de
térax, y siempre valoraremos
previamente la relacién ries-
go-beneficio.

La técnica mas comin de “or-
defio” consiste en sujetar el
tubo con los dedos pulgar e
indice de una mano y deslizar
los dedos pulgar e indice de
la otra a fo For o del tubo
desde ese punto hasta la cé-

mara colectora comprimiendo
esa seccion del tubo; luego se
libera la primera mano y se
vuelve a coger el tubo alli
donde habia acabado el “or-
defio”, repitiendo el procedi-
miento a lo largo de todo el
tubo. Se suele usar una locién
lubricante para las manos.
Cuanto més larga es la sec-
cién que se comprime mayor
es el grado de succién que se
produce; como referencia po-
demos decir que si actuamos
sobre 10 cm de tubo provoca-
remos una aspiracion de unos
100 cm de agua; si es sobre
45 cm la aspiracién serd de
unos 300 cm de agua; si es

sobre todo el tubo podré ex-
ceder los 400 cm de agua.

RESUMEN

El drenaje de la cavidad tordci-
ca requiere, necesariamente, la
presencia de una vélvula antirre-
torno en el sistema de evacua-
cion. Esta es, en la mayoria de
los casos, un sello de agua. Su
misién es evitar el reflujo de cual-

vier contenido hacia el interior
e la cavidad.

Partiendo de esta base, las dis-
tintas casas comerciales han ido
“sofisticando” los sistemas de dre-
naje incorporando nuevas posibi-
lidades control de succién, vélvu-
las de seguridad, escalas milime-
tradas, etc.-.

En la evacuacién liquida o
aérea de la cavidad torécica estd
indicada la aspiracién con una
Unica excepcién, el drenaje post-
neumectomia, que requiere la uti-
lizacién de un sistema de drenaje
muy particular,

| profesional de Enfermeria
debe conocer los fundamentos de
este tipo de drenaje, dominar su
manejo y estar capacitado para
detectar un anormal funciona-
miento o la presencia de una fuga
aérea. Todo ello supondré un im-
rtante paso en la solucién satis-
actoria del paciene al que se le
coloca una sonda torécica.
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Sélo en los Gltimos 5 anos, en
Andalucia, se han dado 53 casos
de tétanos. El tétanos consiste en
una intoxicacién neurolégica pro-
ducida por una exotoxina que sin-
tetiza el Clostridium Tetanico. Este
penetra en el organismo a través
de la piel y mucosas y por medio
de los nervios periféricos llega, al-
tera y afecta al Sistema Nervioso
Central. Llegando a provocar la
muerte en el 50% de E)s €casos.

Hay una forma eficiente de pre-
venir esta enfermedad, que como
hemos dicho puede llegar a ser
mortal, y es la PROFILAXIS ME-
DIANTE LA VACUNA. Ain cuan-
do esta vacuna existe, y estd al al-
cance de cualquiera, las tasas de
cobertura en la poblacion adulta
son bajisimas. Por ello, y desde los
Servicios Centrales, se abordé la

necesidad de iniciar y sistematizar
una campafa para conseguir un
cobertura lo mas amplia posible.

En enero de 1.994, se inicié en
el Centro de Salud de Marchena
LA CAMPANA DE VACUNA.-
CION ANTITETANICA EN LA PO-
BLACION ADULTA. La tarea orga-
nizativa anterior al inicio de la
campana, la puesta a punto y eje-
cucion de la misma y su posterior
evaluacién en nuestra zona bési-
ca y durante el afio 1.994, es lo
que refleja lo que se expone a
continuacion.

a.- Desarrollar el trabajo en equi-

tanto en el abordaje deﬂas

m)ores asistenciales como no
asistenciales.

b.- Fomentar las campaiias infor-

mativas como base para la

Administracién de la vacuna.

promocién de la salud y pre-
vencién de la enfermedad.

c.- Impulsar el desarrollo y la im-
portancia de los sistemas de
registro en la evaluacién y el
analisis de las actividades y
trabajos.

Elevar las tasas de cobertura
de la vacunacién antitetanica en
la poblacién adulta en la zona
basica de Marchena.

El Centro de salud de Marche-
na abarca una zona basica,
dando cobertura a una poblacién
total de 17.222 habitantes. Con
las caracteristicas demogréficas
correspondientes a una poblacién
rural.

Tras recibir en el Centro de
Salud la nota interior, desde el
distrito, sobre la necesidad de la
puesta en marcha de la campafia
Ffrcs una reunién de equipo, se
orma una comisidn responsable
de llevarla a cabo.

Esta comision, en principio y
para el inicio de la campaiia, es-
taria formada por personal de en-
fermeria, la trabajadora social
personal de administracién. El
resto del equipo, y en actividades
puntuales, colaborarian depen-
diendo de las necesidades.

Una vez abordado el disefio de
la campaiia por los responsables
de la misma, se cuidaron dos fac-
tores importantes:

1.- El tema organizativo y el dise-




fo del sistema de registros,
imprescindibles para hacer un
andlisis y evaluacién poste-
rior.

2.- Por otra parte, se determiné
que sin una labor informativa,
la poblacién no responderia
adecuadamente. Por lo cual
se desarrollaron unas ESTRA-
TEGIAS DE CAPTACION de
la poblacién adulta.

Respecto a la organizacién, se
establecié horario y lugar de eje-
cucién en donde se atenderia a la
poblacién para evitar burocracia.

Los grupos de riesgo estableci-

dos fueron:
1.- Poblacién mayor de 50 aiios.
De los 53 casos conocidos en
los Gltimos 5 afos en Andalu-
cia, el 60% fueron mayores
de 50 afos. La distribucion
por sexos fue de 47% varo-
nes, 38% mujeres y el 17%
restante sin determinar.
Del total de la poblacién de
nuestra zona basica, 4.709
personas son mayores de 50
anos.
Poblacién que trabaja en el
sector agropecuario.
De los datos de los 0ltimos
afos, la profesién es descono-
cida en el 47% de los casos,
siendo las mas frecuentes de
entre las conocidas las de agri-
cultor y ama de casa.

Hay 2.415 personas en nues-

tra zona basica que trabajan

en el sector agropecuario.

Embarazadas sin historial va-

cunal completo documentado.

El total de embarazadas con-
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Registro en libro de entrada

troladas por la matrona en el
Centro de Salud de Marchena
en el afio 1.994 fue de 188
mujeres. De este total, 52 mu-
jeres son menores de 24 afos,
Ios cuales, segin el calenda-
rio actual de vacunacién esto-
rian inmunizadas, puesto que
la Gltima dosis de Tétano se
les administré a los 14 afos.

4 .- Personas A.D.V.P.
Adictos a Drogas Via Parente-
ral. No existen datos suficien-
tes para calcular el nimero de
personas a englobar en este

rupo.

5.- Personas con heridas y/o que-

maduras.

GRAFICO V
MUJER. 2° DOSIS

No existen registros en el Cen-
tro de Salud de Marchena
para hacer una aproximacién
sobre las atendidas por esta
causa en el afo.

Las pautas de vacunacién son
las siguientes:

A .- Para adultos no inmunes o
vacunacién desconocida: tres
dosis 12, 22 al mes, 32 al afo
(dosis de recuerdo cada 10
anos).

B.- En el caso de las embara-
zadas no inmunes o vacuna-
cion desconocida, lo que se
pretende es que el hijo nazca
con suficiente proteccién (o
parte de que la madre se in-
munice) por tanto es importan-
te que se haya puesto la 2°
dosis como minimo de 4 a 6
semanas antes de la fecha pro-
bable del parto. El momento
de administrar la vacuna sera:
- 19 dosis entre la 18 y 24 se-
mana de gestacion.

- 22 dosis al mes de la 12,

- 32 dosis al ano.

Dosis de recuerdo a los 10
anos.

Los sistemas de registros para
el control y seguimiento de la cam-
paia fueron los siguientes:

A.- A estos cinco grupos de ries-

go se les asignd un codigo de
colores que nos facilitaria pos-
teriormente la recogida de
datos. Asi mismo, se anadié

GRAFICO VI
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un sexto grupo que incluye a
todas aquellas personas que
se vacunasen y no perfenecie-
ran a los grupos anteriores de-
tallados, al cual se le asigné
otro color.

La distribucién queda como
sigue:

1.- Poblacién mayor de 50
anos, color verde.

2.- Poblacién que trabaje en
el sector agropecuario, color
marrén.

3.- Embarazadas, color rosa.
4 .- Personas A.D.V.P., color
rojo.

5.-Personas con heridas o que-
maduras, color amarillo.

6.- Ofros, color celeste.

Un libro de entradas donde se
anotarian las actuaciones dic-
rias con los siguientes datos
personales de cada paciente:
nombre, direccién, teléfono,
fecha y dosis recibida.

Dos fichas de resguardo debi-
damente cumplimentadas.
Una se entrega al paciente y
otra que queda para archivo
en el Centro de Salud.

Las fichas del archivo se orde-
nan dependiendo de la dosis
recibida y separadas por
sexos. Los grupos de riesgo se
identifican con una pegatina
de color en la parte superior
de la ficha, segin el cédigo
de colores estol:aecido.

Mensualmente se saca una
relacién del nimero de vacuna-
dos y su distribucién por dosis re-
cibida, por grupo de riesgo y
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La captacién se realizé de dos

formas:

A

. Informando a la poblacién me-

diante:

1.- Distribucién de carteles in-
formativos o ilustrativos colo-
cados dentro y fuera del Cen-
tro de Salud. En dichos carte-
les se incluian la informacion
sobre el lugar y horario de la
vacunacion.

2.- Utilizacién de los medios
de comunicacién puiblicos lo-
cales (television, radio J pren-
sa) como apoyo en la difusién
de la informacién mediante
cuiias informativas.

3.- Entrevistas en television de
los encargados de la campa-
na. La guia de estas entrevis-
tas se basé en:

- La importancia y motivacién
de la campana.

- Determinacién de los grupos
de riesgo.

- Facilitar la accesibilidad.

- Hacer evaluaciones periodi-
cas de lo campaiia.

La estrategia de captacién se
disefd de forma mas especifi-
ca para asegurar que la infor-
macién llegara a fodos los gru-
pos de riesgo. Para ello:

1.- Tanto desde las consultas
médicas, como de enfermeria,
se hizo captacién de la poblo-
cién mayor de 50 afios y de
los restantes grupos de riesgo.
Asi mismo, se daba la intor-

persona interesada pudiese
vacunarse.
2.- Del sector agropecuario se
responsabilizé el veterinario
local, el cual difundié la infor-
macién por las comunidades
rurales.
Igualmente se contacté con la
Suordio Rural, a la que se en-
tregd carteles informativos que
fueron repartiendo. Dichos
carteles informativos fueron
distribuidos entre las personas
que visitaban y se pusieron
igualmente en lugares de reu-
niones frecuentes de estas per-
sonas (Grandes Cortijos,
bares, ventas, etc.).
Para esta poblacion y debido
a sus horarios laborales, se ar-
ticulé un horario de vacunas,
en la tarde, para facilitar la
accesibilidad.
3.- La matrona asegurd el per-
fecto seguimiento de las em-
barazadas.
4 .- Contactamos con el Hogar
del Pensionista y la Residencia
de la Tercera Edad para el
rupo de mayores de 50 afios.
.- Nos pusimos en contacto
con el Ayuntamiento para el
personal de la Mancomuni-
dad (barrenderos, bomberos,
jardineros, etc.).
6.- Visitamos las grandes co-
munidades locales, como co-
legios y grandes empresas.
7 .- Los responsables del Pro-
grama de Drogodependencia
nos aseguraron la captacién
de las personas A.D.V.P.

sexo. macién para que toda aquella 8.- Se contacté con la Policia
] QPN ]
wamar ‘Q{(g‘:. II Qtl®, Jiweul C. /A Nombre y Apellidos: ./ /y/op/ fo>
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Ficha resguardo del paciente (dotos supuestos).

Ficha de archivo (datos supuestos).
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Local y el Servicio de la Cruz
Roja para que el personal de
estos servicios accedieran a
SU vacunacion.

9.- Todas aquellas personas
con heridas y/o quemaduras,
se vacunaron de la 1¢ dosis
en la sala de curas o en el ser-
vicio de urgencia, donde se
atienden por primera vez, y
porteriormente, se nos remitira
para las siguientes dosis y la
cumplimentacién de los docu-
mentos.

Durante el afio 1.994 se admi-
nistraron un total de 1.417 dosis
que se distribuyeron de la siguien-
te forma: '

- 717 personas recibieron la 1°
dosis

- 621 personas recibieron la 2°
dosis

- 79 personas recibieron la 3°
dosis

Si comparamos las cifras de las
personas que iniciaron la vacuno-
cién y las que recibieron la 2¢
dosis, vemos una diferencia de
96 personas, lo que nos da un in-
dice de abandono entre la 1%y 2¢
dosis de un 13,4%.

El tanto por ciento de abando-
no entre la 29 y la 3 dosis no lo

odemos calcular, puesto que las

9 personas que en 1.994 reci-
bieron la 3¢ dosis, iniciaron su va-
cunacién en 1.993, es decir, antes
del inicio de esta campana y por
lo tanto no tenemos registros de
los que la iniciaron.
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En la distribucién por sexo en
cada una de las dosis (gréficos |,
Il, 11} apreciamos que el nimero
de mujeres vacunadas supera, en
las tres dosis, al nimero de hom-
bres vacunados.

En la distribucién Ipor dosis y
grupos de riesgo en las mujeres,
vemos como respecto a la prime-
ra dosis (gréfica 1V), el grupo de
riesgo con mayor nimero de va-
cunadas es el de mayores de 50
anos, seguido del grupo de heri-
das y/o quemaduras.

Este comportamiento se obser-
va de igual modo en la 27 dosis
(gréfica V). Comparando el tanto
por ciento de abandonos entre los
distintos grupos de riesgo, obser-
vemos, que el grupo con mds alto
indice de abandono es el de las
heridas y/o quemaduras (15%),
seguido del sector agropecuario
(13%) y mayores de 50 arios (8%).

El grupo de embarazadas no
tuvo abandono, es decir, las 95
embarazadas que recibieron la
12 dosis, recibieron también la 22
dosis.

Respecto a la 32 dosis en muje-
res (gréafico V), observamos que
el grupo con mayor nimero de
vacunadas es el de heridas y/o
quemaduras. Igualmente observa-
mos que los valores absolutos de
todos los grupos es sensiblemente
inferior respecto al de las dosis
anteriores. Esto se debe a que,
como hemos comentado anterior-
mente, esta poblacién inicié su
vacunacién antes de la organiza-
cién y puesta en marcha de esta
campana.
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En cuanto a la distribucién por
dosis y grupo de riesgo en hom-
bres, vemos que en cuanto a la 1°
dosis (gréficio Vllcl el grupo de
riesgo mas vacunado es el de he-
ridas y/o quemaduras, seguido
del grupo de mayores de 50 afios.

Respecto a la 2° dosis (gréfico
VIll), se observa igualmente que
los dos grupos mas vacunados
son los mismos y en el mismo
orden que en la primera dosis.
Analizando los indice de abando-
no entre la 1% y la 2° dosis en
hombres, tenemos que el grupo
de heridas y/o quemaduras es el
de mayor abandono (21%), se-
guido del grupo de mayores de

0 afios (1/%) y el sector agrope-
cuario (11%).

En la tercera dosis (gréfico IX)
el grupo de heridas y?o quema-
duras destaca notoriamente sobre
el resto. Al igual que pasa con las
mujeres, los valores absolutos en
los hombres en la 32 dosis, son
sensiblemente inferiores respecto
ala 12y 22 dosis por la misma
razén antes expuesta.

De forma general podemos
decir que:

1.- Ha sido superior el ntmero de
mujeres vacunadas al de hom-
bres vacunados.

2.- Tanto en mujeres como en
hombres, los grupos de riesgo
con mas nimero de vacunas
son el de mayores de 50 afios
y el de heridas y/o quemadu-
ras.
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3.- El grupo de riesgo de las em-
barazadas, aunque con
menor nimero total de vacu-
nadas que los dos grupos an-
teriormente citados, su cober-
tura respecto a la poblacién
total de este grupo es casi de
un 70%.
El tanto por ciento de abando-
no entre la 19y la 29 dosis ha
sido superior entre los grupos
de riesgo de los hombres que
entre los mismos grupos de los
mujeres.
Dentro del grupo de embara-
zadas no ha habido abando-
no de la vacunacién entre la
19y 22 dosis.
Respecto al grupo de A.D.V.P,
su nomero ge vacunadas ha
sido insignificante, debido a
lo negacién de estos a some-
terse a su vacunacion.

De todo lo anteriormente ex-

vesto, podemos resumir que si
Eien lo mas importante de la cam-
pana es el resultado total en no-
mero de vacunados, también lo
es el anélisis de estos nimeros,

.

o

o

- Manual “Vacunaciones sistematicas”
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puesto que de ellos podemos ex-
traer informacién y datos para la
inclusién, correccién o anulacién
de actuaciones para esta u ofras
campaias similares.

Las conclusiones a las que po-
demos llegar tras el trabajo reali-
zado son:

1.- Que ain se puede afirmar que
con el sistema de campanas
las tasas de cobertura serdn
inferiores a las conseguidas
mediante un programa conti-
nuado, se demuestra que estas
tasas se pueden ampliar visi-
blemente con una buena or-
anizacion.

ve en esta organizacion es
importantisimo el sistema de
registro que es el que nos su-
ministra la informacién.

Que de igual forma es tam-
bién importantisimo una cam-
pafa informativa y de promo-
cién de la salud permanente,
que determinard el aumento

~

s

Direccion General de Atencién Primaria y Promocion de lo Salud.
Servicio Andolud de Salud. Afio de edicién 1.988.

- “Medicina Preventiva y Salud Piblica”

G. Piedrola Gil, M. Dominguez Carmona y P. Cortina Greus.

Salvato editores, S.A.
- Revista de Enfermeria “Rol”

Articulo: “El Tétano en adultos. Informacién y Vacunacién”.

Afo XIV. Octubre 1.991. n® 158.
- Manual de Atencién Primaria

A. Martin Zurro y J.F. Cano Pérez.
Ediciones DOYMA.

- Campaiia de Vacunacion Anfiteténica de adultos de la Direccién General de Atencién Sonitario del $.A.5.- 18 de Noviembre de

1.992.

GRAFICO 1l
3° DOSIS

HOMBRES
45,57%

MUJERES
54,43%

TOTAL 3° DOSIS: 79

de las tasas de cobertura y la
disminucién del indice de
abandonos.

4.- Y en (ltimo lugar, y no menos
importante, la mentalizacién
del personal de Enfermeria
para abordar la labor de in-
vestigacién como una faceta
mas de nuestra profesion y un
campo nuevo donde nos po-
demos desarrollar. De forma
que nuestro trabajo, en este
caso concrefo, no quede redu-
cido a lo meramente asisten-
cial (administracién de las
dosis correspondientes de la
vacuna antitetanical, labor que
indiscutiblemente forma parte
esencial de nuestra profesién.

Nuestro agradecimiento a
todas aquellas personas de
nuestro Centro y nuestro distrito
que con su reconocimiento,
ayuda y colaboracién han hecho
Eosible la realizacién de este tra-

ajo.
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MTRODUCCIO

Con el presente trabajo, se quie-
re dar a conocer los resultados de
un estudio multicéntrico realizado
a nivel nacional sobre la trascen-
dencia que tiene para el paciente
diabético el autoandlisis continuo,
facil y fiable, asi como, para el
personal sanitario saber que sus
pacientes pueden disponer de la
ultima generacién de reflectome-
tros de una manera sencilla, efi-
caz y rapida y también para la
Administracién Poblica Sanitaria
que con un minimo gasto que su-
ponen las tiras reactivas necesa-
rias para el autocontrol, genera
un gran ahorro econémio al evi-
tar y/o retrasar los efectos indese-
ables de la Diabetes.

Como participantes y coordina-
dores del estudio, queremos infor-
mar mediante este articulo, los re-
sultados obtenidos a todos los pro-
fesionales que se dedican a esta
patologia que es tan agradecida y
estd tan necesitada de un plan de
cvidados y educacién sanitaria.

De la gran cantidad de estu-
dios prospectivos realizados hasta
ahora, se deduce que un buen
control metabélico aplicado pron-
to y sistematicamente previene o
por lo menos retrasa durante anos
el desarrollo de las complicacio-
nes vasculares tardias, de conser-
var su capacidad de trabajo y de
prolongar la duracién de su vida.
A corto plazo, evita la aparicién

El ACCUTREND ALPHA es la mejor herramienta de trabajo para el profesional sanitario
y la manera mas facil de aufoandlisis domiciliario por parte del diabético.

de complicaciones agudas (hipo-
glucemia).

De entre todos lo parametros
jue definen el estudio metabélico

e un paciente diabético, el mas
representativo es la glucemia.

Lo medicién de la glucemia se
ha simplificado de una forma im-
portante en los Gltimos afios debi-
do a la aparicién de los medido-
res de glucemia, aparatos que so-
lomente necesitan de una gota de
sangre capilar para dar a los
pocos segundos un resultado con-
creto, el cual da una orientacién
sobre el estado actual del diabéti-
co y que de realizarlo de forma
regular, segin las recomendacio-
nes del especilista, permite ajus-
tar el fratamiento a seguir.

Por ello, resulta de la maxima
importancia que el aparato a utili-
zar para mejir la glucemia ofrez-
ca la méxima fiablidad en sus re-
sultados para medir la glucemia y
que a su vez la determinacién se
realice de una forma sencilla,
para evitar posibles errores por
parte del diabético, rapida y que
en caso de duda, sobre su bien-
hacer y funcionamiento del medi-
dor, tenga a su disposiciéon de
sueros de control, un servicio de
asistencia técnica y un teléfono
de ayuda.

Con motivo de la aparicién en
el mercado del Gltimo medidor de
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lucemia, ACCUTREND alpha, se

a llevado a cabo en 603 centros
una encuesia de opinién a 3.015
usuarios, entre Especialistas y dio-
béticos experimentados, respecto
a los beneficios que aporta este
nuevo aparato sobre los utiliza-
dos hasta hoy en dia.

Lo distribucién de los 603 cen-
tros donde se llevé a cabo este
trabajo, se refleja en el mapa ad-
junto.

Los participantes en este traba-
jo (3.015 usuarios) expusieron
sus impresiones sobre las princi-
pales caracteristicas del medidor
Accutrend alpha, después de una
experiencia de 20,7 dias de
media, indicdndose a continua-
cién el beneficio que reporta fren-
te al aparato que venian utilizan-
do habitualmente.

RESULTADOS
a) Facilidad de uso
La facilidad de uso dada por la

m?or o menor dificultad en la
codificacién inicial del aparato,
inserciéon de la tira reactiva, se-

guimiento del proceso (indicacio-
nes de la pantalla), sencillez de
manejo, facilidad de lectura, ta-
maiio de la gota de sangre y apli-
cacién de la misma, suficiente me-
moria y fécil limpieza.

Una mayor facilidad en la codi-
ficacién inicial del medidor de
?Iucemia pro
a
d

rciona al usuario

confianza de que esta realizan-

o de forma correcta una buena
medicién.

Dada la importancia del con-
trol de la glucemia para la perso-
na con diabétes, y para el profe-




Autochequeo Insertar tira
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Poner gota Resultado

Para realizar la determinacién de glucosa en sangre, sélo hay 7oue poner en marcha

el aparato y seguir las indicaciones que aparecen en

sional sanitario, es imprescindible
una facil metodologia.

El autocontrol y el control en la
diabetes lleva a una disminucién
de las complicaciones propias de
la diabétes.

La hipoglucemia, uno de los
procesos mas frecuentes, con sin-
tomas que pueden ir desde vérti-

0s, mareos o rérdida de la coor-

inacién y del conocimiento de
no ser tratados rapidamente
puede dar lugar al coma cetoace-
dético, puede evitarse con un ade-
cuado autocontrol, que permite
ademds en caso de que se pre-
sente una rapida reaccién por
parte del usuario y del profesio-
nal sanitario.

La hiperglucemia, asi mismo,
puede ser rapidamente controla-
da, evitandose graves complica-
ciones (retinopatias, nefropatias,
neuropatias) que podrian dismi-
nuir de una forma importante de
alidad de vida del diabético.

Podemos concluir que la senci-
llez y facilidad de manejo de un
mediador de glucemia ayudaré a
. dar una seguridad al diabético
que se reflejara en un correcto au-
tocontrol.

Los participantes en este estu-
dio no recibieron formacién algu-
na sobre el manejo de Accutrend
alpha, comportando un ahorro de
tiempo por parte del personal sa-
nitario.

Los buenos resultados, obteni-
dos en la mayoria de usuarios, re-
ferentes a su sencilla utilizacién,
desde la codificacion del aparato
hasta la limpieza del mismo,
hacen del Accutrend alpha un me-
didor que facilita, més que ofros
aparatos utilizados hasta ahora,
la determinacién de la glucemia y
por tanto, de una mayor predis-
posicién al usuario a realizar au-
tocontroles con la frecuencia que
recomienda el especialista, y sin

pantalla.

interacciones o contaminaciones
por suciedad.

Respecto a la obtencién de la
muestra y a su explicacion sobre
la tira reactiva, los resultados ob-
tenidos muestran que la mayoria
de usuarios consideran mas satis-
factorio el método Accutrend que
los demés.

En cuanto a la memoria, sola-
mente un 7% consideraron mejor
el aparato utilizado anteriormente
o este trabajo.

El poseer una memoria suficien-
te facilita al usuario el tomar me-
diciones sucesivas sin tener que
apuntar a continuacién en su dia-
rio, los resultados que va obte-
niendo.

b) Fiabilidad

No sélo a través de este traba-
jo, en donde mas del 95% de los
usuarios mostraron que el Accu-
trend alpha presenta una fiabili-
dad igual o superior respecto al
aparato que vienen ufilizando ho-
bitualmente, sino incluso en los es-
tudios de evaluacién que se han
llevado a cabo en diferentes cen-
tros, comparando los valores ob-
tenidos con Accutrend alpha con
los obtenidos con el método de
referencia del laboratorio (hexo-
quinasa con desproteinizacién).

Comparacién de métodos para
la glucosa en sangre capilar con
Accutrend alpha versus el método
de referencia (hexoquinasa con
desproteinizacién&. ratamiento
estadistico Passing-Bablock:

Y=-0,006 + 0,985x
=0,981 n=98
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Amplia gama de Accutrand existente en el mercado.

Los mensajes de error fueron:

13,0% Error 1

12,7% Off
8,8% TIT
3,0% Bateria
1,8% Error 2
0,8% EEE
1,6% Otros
MENSAJES DE ERROR

AT%

Cuando se realiza una medi-
cién de glucosa en sangre, debe
de tenerse el convencimiento de
que la medicién se ha realizado
correctamente. Por ello, el hecho
de que el medidor de glucemia
puego reflejar posibles errores re-
alizados durante la determina-
cion puede considerarse benefi-

cioso para el buen hacer del dio-
bético.

Aunque la facilidad de uso  sea
imprescindible para una buena
determinacién, la fiabilidad de la
determinacién sigue siendo el

unto mdas importante para el
Euen autocontrol/control. Por ello,
los estudios de impresién e ine-
xactitud son valorados por los pro-
fesionales a la hora de recomen-
dar un medidor de glucemia.

Distintos pasos para efectuor una puncién correcta.
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¢) Rapidez de medicion

Esta es una caracteristica de
gran importancia para el profe-
sional que debe realizar un gran
nimero de determinaciones se-
guidas. No obstante, en nuestro
trabajo realizado, el 97,5% des-
tacé la importancia que también
tiene para el usuario este pardme-
tro, siendo, en la précitca, Accu-
trend alpha el méas rapido de
todos los aparatos utilizados hasta
hoy en dia. de acuerdo en que Accutrend
alpha, en el conjunto de las ca-
racteristicas mencionadas a lo
largo de todo el estudio, resulté
ser un aparato superior a los me-
didores que estaban utilizando.

CONCLUSIONES

El 72,9% de los participantes
en este estudio, manifiestan estar

Minimo volumen de sangre:
solo 11 pl

Comodidad:

facil acceso a la zona de
aplicacion

Zona de oplicocion

Capa de absorcion

! Pelicula reactiva

Higiene:
por su rapida absorcién y difusion

Rapidez:
resultados en 12 segundos

Caracteristicas de las tiras reactivas utilizadas en el Accutrand Alpha.

Finalmente, cuando se les pre-
gunté si comprarian Accutrend
alpha en el caso de tener que
comprar un medidor de glucosa,
un 83,3% de los usuarios respon-
di6 afirmativamente.
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< “COMIC” Y EDUCACION
= PARA LA SALUD
=
o p o .
51 Migwel Angel Mangenell Alonso (D5
S  Ambulatorio de Osuna (Seville)
INTRODUCCION de un paciente crénico o si su en-

La Educacién para la Salud es
una de las principales tareas que
debe abordar cualquier profesio-
nal sanitario. Pero al hablar de
Enfermeria, esta funcién adquiere
un carécter esencial.

Los cuidados de Enfermeria no
pueden quedar circunscritos a
una serie de técnicas manuales
para el paciente. Tanto el indivi-
duo enfermo com el sano requie-
ren unos cuidados especificos que
lo alejen, en lo posible, de la en-
fermedad y que a la otra vez fo-
menten y fortalezcan sus habitos
saludables. Que comprometan a
cada persona en el cuidado de su
propia salud y que proporcionen
al enfermo los conocimientos que
le lleven a mejorar su estado.

Y a la hora de trabajar sobre
ello debemos tener en cuenta va-
rios aspectos:

- 3Qué queremos transmitir?

- 3A quién van dirigidos nues-
tros consejos?

- 3Cémo vamos a hacerlos lle-
gar a nuestro/s interlocutor/es?

Sobre el primer punto poco hay
que especiticar. Son tantos y tan
amplios los temas y materias a
abordar que cada uno eligiré en
funcién del medio en que se halle,
del colectivo al que se dirija o del
objetivo ideado al elaborar la
campaia educativa.

Con respecto al segundo punto,
decir que es muy importante tener
claro a quien dirigimos nuestros
cuidados, pues el modo en que lo
haremos serd completamente dis-
tinto si queremos abordar a un
grupo de estudiantes o a un colec-
tivo de ancianos, si nuestro inter-
locutor posee una buena forma-
cién o si es analfabeto, si se trata

fermedad es aguda y transitoria...

Es partiendo de esta distincién
cuando podemos empezar a plan-
tearnos qué estrategia serd mas
adecuada para transmitir lo que
pretendemos. Una vez determina-
do el individuo o el grupo con el
vamos a trabajar una vez que ha-
yamos estudiado sus caracteristi-
cas, sus posibilidades o sus limita-

ciones, debemos buscar la mane-
ra de comunicar nuestro mensaje.

Hay multitud de formas para ho-
cerlo. Y numerosos lugares desde
los que proponer una vida més
sana. La Consulta de Enfermeria
puede ser una buena plataforma
para la educacién sanitaria, pero
no siempre podemos esperar que
nos lleguen demandando cuida-
dos. Hay ocasiones -las hay a cien-
tos- en las que debemos ser noso-
tros los que salgamos fuera de los
recintos sanitarios para actuar di-
rectamente sobre el medio en el
gue se mueve la poblacién elegi-

a. Y es entonces cuando se nos
abre de par en par un extenso
abanico de posibilidades.

Hoy dia se puede disponer, en
mayor o menor medida, de cual-

vier medio de comunicacién:
Besde charlas en cualquier aula,
asociacién o lugar de trabajo,

hasta la utilizacién de campaiias
por radio y televisidn, desde los
mensajes en la prensa hasta la di-
bulgacién de revistas especializa-
das, efc.

Cada uno puede escoger cual-
quier tipo de via de difusién. No-
sofros aportamos por una manera
sencilla y amena de transmitir
nuestros cuidados: “El comic”.

EL COMIC. QUE ES?

El comic se define como una se-
cuencia de representaciones gra-
ficas con finalidad narrativa que
presenta a un mismo personaje
en distintas circunstancias.
mejor, las palabras del dibujante
Josep M. Bed a la hora de descri-
bir qué es hacer un comic: “... Es
dar forma material a algo que
hasta hace poco tiempo era 0ni-
camente una mera especulacién
mental”.

En efecto, el comic de la posibi-
lidad de materializar cualquier
pensamiento o idea. Es una forma
mas de expresién gl como tal,
una practica y sutil herramienta
de comunicacion.

Desde las tiras comicas hasta la
caricatura, desde la historieta in-
fantil hasta el llamado “comic
para adultos”, esta “representa-
cién gréfica con finalidad narrati-
vas” se nos presenta como una
amplia gama de recursos que el
dibujante dispone con el fin de
expresarse. :
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Una ingenua caricatura
puede convertirse en la
mas mordaz de las criticas.

Unas simples vifietas

uveden contener una pro-
nda denuncia socidal.

El comic, por su condi-
cién gréfica e impactante,
resulta algo més que la
vida secuenciada de un
personaje. El dibujante
crea, junto al protagonis-
ta, un entorno cargado de
mensajes sobre cémo es el
mundo en el que se desa-
rrolla la accién, sobre cué-
les son las caracteristicas
de la vida en ese lugar
"imaginario”.

EL COMIC COMO
INSTRUMENTO
PARA LA SALUD

Hemos visto un pequeno
ejemplo de cémo pueden
lanzarse mensajes sanita-
rios a través del comic: El
héroe que rechaza conduc-
tas tales como el tabaquis-
mo o el consumo de bebi-
das alcohélicas. Esta, pues,
podria ser una via de co-
municacién para hacer lle-
gar al lector (por ejemplo
en edad escolar) que no todos los
aventureros han de exhibir, como
tarjeta de acreditacién, un impeni-
tente cigarrillo colgando de sus lo-
bios.

Pero ademas existen otras for-
mas de utilizar el comic en la edu-
cacién para la salud.

Y es que... gmr qué limitar los
mensajes saludables a ?equeﬁos
“guifios” que el autor lanza de
forma casi subliminal? ;Por qué
no crear un personaje que se
adentre sin miedo en esa aventu-
ra que puede ser la Salud?.

En el medio escolar ésta puede
ser una buena receta para llevar
a cabo la educacién sanitaria.
Basta con crear un personaje
atractivo y dejarlo caminar en
busca del misterioso y fantastico
libro de la vida sana.

Si nuestros objetivos fueran
nifios y nifas de temprana edad
podria valernos, por ejemplo, un

cepillo de dientes animado que,

con sonrisa radiante, nos aconse-

Laré sobre la correcta higiene
uco-dental.

Y si quisieramos llegar a un pi-

blico de més edad... 3Por qué no
lo ataviamos con un traje de dise-
fio contra el sarro? 3Y si lo equi-
pamos con un vehiculo espacial?
Y si en su camino disponemos a
as hordas del “Sefior de las Co-
ries”, para que trés titGnico com-
bate nos muestre el sendero hacia
una sonrisa sin macula? Por lo
menos a mi me encantaria com-
batir la caries de ese modo.

Pero aunque, como vemos, el
comic es un excelente instrumento
para trabajar con una poblacién
escolar, seria injusto limitarlo Oni-
camente a este Gmbito. Y es que si-
guiendo las pautas anteriormente
expuestas podriamos, desde cual-
quier tipo de vifeta, luchar contra
la drogadiccién, fomentar el de-

orte, concienciar sobre
os efectos nocivos del ta-
baco, alertar frente al alco-
holismo, promover el uso
del casco en ciclomotores...
y tantas y tantas otras
cosas, que si entendiera-
mos la expresién gréfica
como un medio infantil ca-
eriamos en un error. En un
tremendo error, diria yo.
No sélo debemos cefir-
nos a la creacién de un
personaje que se adecue
a una circunstancia o un
lector determinado. La ex-
resion grafica puede tam-
Eién manifestarse desde
posters, folletos, tripti-
cos..., o incluso se puede
reclamar la atencién de
los més jévenes con colec-
cionables de pegatinas o
estampas que, mientras se
reunen, muestran consejos
saludables.

ALGUNAS
EXPERIENCIAS
CON EL COMIC

Son muchos y muy va-
riados los eiemp?c’)s de edu-
cacién sanitaria que utili-
zan como vehiculo de
transmision al comic. Baste como
muestra la revista “Cambio de
marcha” que publicé la Conseje-
ria de Asuntos Sociales de la Junta
de Andalucia.

En ella varios dibujantes anda-
luces utilizan sus lapices para
mandar un mensaje contra la dro-
gadiccién.

Nosotros, desde nuestras posi-
bilidades, también hemos empren-
dido este camino con algunas ex-
periencias que exponemos a con-
tinuacion:

En primer lugar, y continuando
con el tema de la Jroga, presen-
tamos un comic que pretende ofre-
cer un estimulo a todo aquel que,
inmerso en el oscuro adismo de la
adiccién, no alcance a ver posibi-
lidad alguna de escape.

Utilizando como metéfora los
cantos de sirenas de los viajes de
Ulises se intenta demostrar que
con ayuda se puede escapar de
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cualquier amenaza, por seducto-
ra o tirGnica que parezca.

Otra de nuestras experiencias
nos encaminé a realizar un traba-
jo que pusiera de manifiesto las
nefastas concecuencias que
puede acarrear el prescindir del
casco en la conduccién de ciclo-
motores.

Este comic, encaminado princi-
palmente a los jévenes, pretenden
que cualquier lector pueda identi-
ficarse con el desdichado prota-
gonista, y acierte a comprender
que los accidentes, por descuido
o negligencia, no siempre sor-
prenden a ofros.

En cuanto a la educacién de
los mas jévenes, tuvimos la opor-
tunidad de trabajar con el dibujo
en una campana sanitaria enca-
minada a prevenir los problemas
de espalda que acechan a los es-
colares de hoy. Tomamos como
objetivo un hégiio facilmente mo-
dificable como es suprimir el ex-
ceso de peso que nifios y nifias
transportan diariamente a clase
en sus carteras o maletas. Se
buscé la colaboracién de los pro-
fesores y se presenataron mensa-
jes desde distintos angulos.

Por una parte presentamos un
péster dirigido a padres y alum-
nos con el fin de concienciarles
del excesivo peso que, a veces
sin necesidad, se suele transpor-
tar a las aulas. En el péster se re-

resentan varias secuencias en
as que distintos personajes aca-
rrean o soporfan enormes pesos
sobre sus espaldas. Al final, y o

modo de mensaje, un nifio fira de
una tremenda cartera con visible
esfuerzo.

Dentro del marco de esta misma
campana se creé una mascota,
“Don Maletén”, una especie de
mochila que desde las virietas ad-
vertia a los alumnos de las incon-
veniencias que comporta una ma-
leta cargada en exceso.

Don Maletén también se distri-
buyé en pegatinas, en las que vo-
laba ligero colgado de un globo,
o saltaba sin problemas por enci-
ma de una cartera gruesa y pesa-
da.

Lo idea de las pegatinas permi-
tié familiarizor o los chavales con
la mascota, de modo que en su
afén por coleccionarlas, los crios
fueran asimilando los consejos
que se les enviaba por boca de la
maleta.

Como vemos, en este caso se
abordé una campaiia sanitaria
gue permitié utilizar tres variantes

e expresion grafica: Las vifetas
que advierten desde posters ubi-
cados en los colegios, el comic
propiamente dicho en el que una
mascota aconseja desde las pagi-
nas de una revista de dmbito es-
colar, y las pegatinas que introdu-

cen los mensajes de forma sutil y
atractiva.

Nuestra Gltima experiencia con
escolares también tienen como
elemento divulgativo una colec-
cién de pegatinas que, a diferen-
cia del frabajo anterior no presen-
taba un protagonista definido ni
trataba un aspecto concreto. Se

ro'yecté una “coleccién de se-
los”, cada uno de los cuales man-
daba un consejo determinado,
desde la higiene como base para
la salud hasta el fomento del eiler-
cicio, pasando por aspectos fales
como el reciclaje de vidrio y papel
o la propuesta de una alimenta-
cién sana y equilibrada.

Esta es, en resumidas cuentas,
nuestra experincia con el comic.
Ha sido un trabajo grato y cree-
mos que con buenos resultados
de aceptacién. No pensamos que
haya que tener a Moebius o o
Juan Giménez en nuestro equipo
para intentar proponer una vida
mas sana a través del dibujo. A
veces un simple muiegote puede
ser mas persuasivo que una char-
la monétama y tediosa. Sélo es
necesario atreverse con el lapiz y
buscar un posible lector para nues-
tra historieta,
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16" PREMIO

Miguel Aquino Fernandez
N? Colegiado: 2725

Méquina: Fujica ST-705

Titulo: El arco y la flecha

El plazo de presentacién finali-

zard el préximo 15 de Marzo de
1996.

BASES:

Premios

ler premio: 50.000 ptas.

2% premio: 25.000 ptas.

3er premio: 10.000 ptas.
Formato

18 x 24 cm. color, enmarcada
en cartulina blanca de 2 cms. de
margen (22 x 28 cms. con marco).

Cada participante sélo podra
presentar 2 fotografias como mé-
ximo, aunque se optard sélo a un
Onico premio, cada una de las
cuales iran en sobre cerrado e
identificada en su reverso con el
fitulo de la composicién.

En sobre aparte cerrado, iré el
nombre y el nimero de colegiado
(imprescindible teléfono de con-
tacto) y maquina con la que ha
realizado lo?otogrcfio y sin nego-
tivo, figurando solamente en el
exterior de éste el titulo de la com-
posicién a fin de mantenerse en
anonimato el nombre del autor de
la misma. Los ganadores tendrén
de plazo una semana para entre-
gar los negativos. Tanto los nega-
tivos como todas las fotografias
presentadas pasarén a ser pro-

iedad del Colegio, que podra
Eocer uso de ellas sin caracter lu-
crativo y especificando el autor
de la misma. El fallo del jurado
serd inapelable. La presentacion
a dicho concurso supone la acep-
tacién de las presentes bases.

HYGIA

2€" PREMIO

Maria José

Vazquez Guzman

N? Colegiado: 8841

Maquina: Olympus OM-30
Titulo: Bajo el puente del Alamillo
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3" PREMIO

Luis Flores Caballero

N? Colegiado: 8175

Maquina: Pentax-SFXN

Titulo: Un nuevo simbolo para Sevilla




ERGONOMIA
BASICA
Aplicada a la
medicina del
Trabajo
. MR. JOUVENCEL
. 280 PAGINAS
.PV.P.2.370

El médico del trabajo en més
de una ocasién habré de dejar a
un lado los dtiles clinicos tradicio-
nales de diagnéstico y explora-
cién y, mudando de indumentaria
-enfundéndose el “mono”-, pene-
trar en la fabrica o en el taller
para entablar un didlogo directo
con la realidad laboral, giandolo
su espiritu intuitivo con la obser-
vacién detenida y minuciosa, lle-
nando una inquietud cientifica.

De tal modo, recabara la infor-
macién necesaria, forjandose en
una experiencia indispensable
para fundamentar su juicio. Y este
aprendizaje es bien extraio al
caracter libreso de ofro tipo de
ensenanzas.

GUIA DE LA AMA
PARA ACTIVIDADES
PREVENTIVAS EN
EL ADOLESCENTE
——h (GAPA)
. Arthur B. Elster
' Naomi J, Kuznefs

{
: " B 214 PAGINAS
" RN PP, 2.940

Miembros de la Seccién de
Salud del Adulescente de la Aso-
ciacion Médica Americana, junto
con ofros expertos nacionales, le
brindan su experiencia en esta re-
copilacién de pautas practicas,
escritas para sus pacientes de
edades comprendidas entre los
11 y los 12 afios. Usted encontra-
ré nuevas iniciativas de médicos,
psicélogos, personal de enferme-
ria, expertos en nutricién y ofros
profesionales que han reunido sus

HYGIA

NOVEDADES
BIBLIOGRAFICAS

experinecias para desarrollar este
material dnico.

Centrandose en la “revision del
nifio sano”, La Guia de la AMA
para Actividades Preventivas en el
Adolescente, (GAPA) ofrece valio-
sas recomendaciones preventivas
para todo facultativo que tenga a
su cuidado pacientes adolescentes.

“La GAPA ofrece una visién
clara de lo que deberian ser la
promocion de la salud y la pre-
vencién de la enfermedad en el
adolescente.”

LA TESIS
; DOCTORAL DE
TESIS DOCTORAL MED"C'NA

DE

MEDICINA.

. A, Senra Varela
M.P. Senra Varelo

. 180 PAGINAS

.PVP.1.675

Esta monografia es una intro-
duccién a la metodologia y a las
normas que regulan la realizo-
cién y presentacion de la tesis
doctoral, junto con algunos conse-
jos que han de tenerse en cuenta
a la hora de iniciar su realiza-
cién, complementando la labor
del Director.

El Médico jéven o el estudiante
de Medicina que debe enfrentar-
se a la realizacién de una tesis
doctoral se encuentra més perdi-
do que un néufrago en alta mar.
En esta monografia se intenta ayu-
dar al doctorando a buscar el co-
mino adecuado para logro el ob-
jetivo de realizar una tesis docto-
ral. El objetivo tiene que elegirlo y
el camino recorrerlo cada uno por
si mismo; pero es importante song
lo que se tiene que hacer en cada
momento para lograr realizar una
tesis sin pérdidas de tiempo ni de-
sorientaciones innecesarias.

Esperamos que esta monografia
pueda ser de utilidad a alguién;
aunque sélo sea para interesarse

EDICIONES DIAZ DE
SANTOS, S.A.

C/ JUAN BRAVO, 3A
28006 MADRID
TELF: (91) 431 24 82
FAX: (91) 575 55 63

por el problema y para descubrir
que realizar una tesis es laborioso,
pero facil. El objetivo practico que
se persigue con este trabajo, que
es premeditodamente corto para
ser leido en unas pocas horas, es
darle al doctorando la informacién
minima necesaria para poder usar
y entender el mismo lenguaje que
el Director de su Tesis.

MARKETING
SANITARIO
. F. Lamata
). Conde
B. Martinez
M. Horno
. 386 PAGINAS
.PV.P. 4,600

Este libro parte de algunas pre-
misas, y quiere transmitir funda-
mentalmente dos mensajes.

Las premisas son:

- que consideramos que el sector
sanitario tiene un enorme futuro;

- que contamos con unos magnifi-
cos profesionales que pueden
hacer una gran labor;

- que ninguna dificultad es insupe-
rable,

-y que hay que tener valor para
reconocer los errores y abrir nue-
vOSs caminos.

Los mensajes son éstos:

- el sector sanitario tiene que cen-
trar sus organizaciones en el pa-
ciente;

- cada decision tiene que pasarse
por el tamiz de la pregunta: zqué
es lo que le interesa de verdad
al paciente?, sa sus familias?, za
cada grupo humano al que sirve
y al conjunto de la sociedad?

Las instituciones sanitarias
debe 1 saber que la actitud del per-
sonal, de cogo uno de los profe-
sionales, es clave para prestar un
servicio de excelencia. Y la actitud
del personal estaré directamente
relacionada con la actitud de la
institucion en cuestion hacia él.
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lustre Colégio Oficial CAU DAL
de Enfermeria GRﬁEP%uZRl%SICH

' SEGURO DE AUTOMOVILES

Todas las pélizas de seguro de coches, desde el obligatorio al todo riesgo, de CAUDAL estén
cubiertos con la Tarjeta de Asistencia en viajes

Se tiene derecho con ella:
DESDE ELKm. 0

® Remolque del vehiculo en caso de averia o
accidente.

® Rescate.

® Reparacion de urgencia en carretera

® Repatriacion del vehiculo por averia en el
extranjero.

® Servicio a los asegurados en caso de
inmovilizacion del vehiculo por averia o accidente.

@ Retorno del vehiculo reparado "in situ" o recuperado despues de un robo.

® Envio de repuestos.

® Gastos de custodia del vehiculo accidentado.

Contempla igualmente garantia sobre personas, con o sin vehiculo, y conductor identificado hasta
los limites senalados en la pdliza.

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.

PRECIOS MUY ESPECIALES PARA LOS COLEGIADOS DE SEVILLA

«CAUDAL» MANTIENE LAS BONIFICACIONES QUE SE TENGAN
CON OTRA COMPANIA

SEGURO ESTE DONDE ESTE Y DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, A MINIMAS
CUOTAS MUY INTERESANTES TANTO PARA EL COLEGIADO COMO PARA LOS
FAMILIARES DIRECTOS
Dirigirse a: [lustre Colegio Oficial de Enfermeria

Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA
Tels: (95) 441 12 11 -441 1300




XVI CGERTAMEN DE ENFERMERIA
SAN JUAN DE DIOS

|
' Plazo de entrega de trabajos hasta el 9 de Febrero de 1996
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Escuela Universitaria de Enfermeria
"San Juan de Dios"

Teléf. 893 37 69. Madrid



