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TIEMPO DE ESPERA

El presente nimero de HYGIA coincide en el tiempo con la puesta en mar-
cha del nuevo Gobierno para Andalucia. El veredicto de las urnas fue conclu-
yente y el Gobierno socialista que presidia Manuel Chaves no salié aminorado
en su potencial como resultas de la accién ejecutiva sino, que, al contrario, au-
mentd su presencia en el Parlamento del Hospital de los cinco llagas.

Con este irrefutable veredicto democrético, nuestra Comunidad se dispone o
vivir los préximos cuatro afios. Para el mundo de la Sanidad, el que mas nos
afecta, la Consejeria encargada de administrar Salud a los ciudadanos va a
seguir contando con el mismo titular y el almeriense Garcia Arboleya repite
mandato los préximos cuatro afios.

Al hilo de estas reflexiones, una y muchas preguntas podrian hacerse que gi-
rarGn en torno al mismo eje: 3Qué futuro inmediato nos aguarda, no ya como
ciudadanos, sino en tanto profesionales de la Salud? Llamando a las cosas por
su nombre, bien poco puede decir la Enfermeria que avanzé en la Gltima legis-
latura. Poco o nada. Cierto es que el escaso tiempo trascurrido —entre pinzas y
no pinzas— no dio espacio para practicamente ningin avance que no fuera la
aprobacién de una ley tan importante como es la que regula el funcionamien-
to de los Consejos Autondmicos de Colegios Profesionales.

Eso si, en lo que se refiere a la profesién, el balance debe ser mas pobre
que ofra cosa. Pero el futuro estd ahi, ya ha empezado y a partir de este mo-
mento, Chaves, Arboleya y su Junta de Gobierno no podréan aducir problemas
de suma o resta parlamentaria para acometer cuantos proyectos deban confi-
gurar al desarrollo de una profesién tan numerosa como la Enfermeria. Unidos
PSOE y PA en coalicién, el nuevo Gobierno andaluz no tiene ningin tipo de
obstaculo para promover todas las mejoras que redunden en este como en
cualquier ofro colectivo.

Pero nos importa Enfermeria y tenemos la esperanza abierta, de par en par,
a la hora de aguardar resultados. Cierto es que el rabioso presente no invita,
precisamente, a tirar cohetes si pensamos en la peniltima “hazafia” del Ge-
rente del SAS queriendo susfituir Técnicos de F.P. (muy respetables, eso si, pero
técnicos de FP) por Diplomados Universitarios de Enfermeria.

Ahora, sélo queremos ser positivos y aguardar las primeras acciones de Ar-
boleya.

Queremos, como Colegio Profesional, aguardar los 100 primeros dias del
nuevo Ejecutivo para observar el talante con el que se refiera a esta profesion.
Sobre la mesa, un amplio muestrario de deudas pendientes: que si carrera pro-
fesional, Licenciatura, especialidades, escasa subida salarial, paro creciente, o
la dificilmente presentable esperanza del Gerente en relacién a los técnicos a
costa de maltratar a la Enfermeria... Por no seguir enumerando capitulos del
libro que todos sabemos de memoria.

Pero es tiempo de saludar nuevamente a Arboleya y esperar. A ver su com-
promiso con las mujeres y hombres de la Enfermeria. Esos miles de profesiona-
les repartidos por las ocho provincias que hacen posible, dia a dia, una Sani-
dad mejor sin apenas rechistar ante las injusticias que les afectan. Sefior Con-
sejero: suyo es el poder y la palabra. Enfermeria, Gnicamente, aguarda.
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QUEREMOS AYUDARLE
A CUIDAR SU OSTOMIA

M.? Carmen Martinez Costa
Estomaterapeuta H.U. Virgen Macarena (Sevilla)

INTRODUCCION

Esta guia de cuido-
dos, denominada “Que-
remos ayudarle a cuidar
su ostomia”, es un pro-
yecto que se quiere ins-
taurar en el H.U. Virgen
Macarena de Sevilla y
va dirigida a los pacien-
tes que van a ser ostomi-
zados.

Se pretende con un
lenguaje facil y com-
prensible dar una infor-
macién sencillo y clara
alavezde loque esy
representa la custién de
las ostomias, desmitifi-
cando todo el proceso
que le sigue.

Tras ser sometido a
una intervencién quirir-
gica, es légico que se
pregunte como va a ser
su nueva sitvacion y
cémo se enfrentaré a su
vida cotidianc una vez
que deje el hospital.

Para usted no serd

QUEREMOS AYUDARLE

A CUIDAR SU

OSTOMIA

Los estomas pueden
ser de alimentacién o de
eliminacién de los dese-
chos corporales, como
son las heces y la orina.

Las heces seran de dis-
finta consistencia depen-
diendo del tipo de esto-
ma.

Los estomas pueden
ser:

* Estomas de alimen-
tacién:

- Esofagostomias

- Gastrostomias

- Yeyunostomias

* Estomas de elimina-
cion; dependiendo de la
parte del intestino afec-
tado serén:

- COLOSTOMIA,
cuando la parte que
aboca a lo pared abdo-
minal es una porcién del
colon 6 intestino grueso.

- ILEOSTOMIA, cuan-
do la parte que aboca a
la pared abdominal es
una porcién del ileén 6

una infervencion co-
rriente como le hacemos
ver todos (familiares,
amigos, personal del
hospital, etc.), le retamos a que
se lea el libro de cuidados y por
lo menos nos dé un plazo de unos
meses para que Nos CONOZCamos
un poquito, verd como después
de esos meses el experto en el
cvidado del estoma serd usted.
Aunque no haya oido hablar
nunca de ello, no se crea que es
el Unico; hay muchas personas
que son portadores de una bolsa
y solamente lo sabe ella y la per-
sona més allegada, ya lo iré no-
tando poco a poco. Son personas
que trabajan, hacen deportes,

Portada de la guia “Queremos ayudarle a cuidar su ostomia”,
utilizada como material de apoyo educativo sanitario.

vigjan, efc... estén integradas en
la sociedad.

Si un producto no le va bien,
no se agobie, existe un gran surti-
do en el mercedo de la industria
farmacéutica, entre ellos, estd el
que mejor le va a su piel y tipo de
estoma.

:{QUE ES UNA OSTOMIA?

Una ostomia es un procedi-
miento quirirgico que crea una
comunicacién con el exterior -UN

ESTOMA. (del griega, boca).

intestino delgado.

- UROSTOMIA, cuan-
do los uréteres son abo-
cados a la pared abdo-
minal.

FUNCIONAMIENTO
DEL INTESTINO Y
COMO ES UN ESTOMA

El intestino delgado (ileén), su
funcién principal es absorver los
nutrientes de los alimentos para
usarlos como energia corporal.

El intestino grueso (colon), su
principal funcién es la elimino-
cién de los productos finales de la
digestién (hecesd.

| estoma es de color rojo pare-




e HYGIA

cido al del interior de la bocq,
tras la intervencién esta ligero-
mente edematoso, con las prime-
ras semanas iré Jisminuyendo la
inflamacién hasta adquirir su ta-
mano normal.

El estoma no se puede contro-
lar para permitir la evacuacién
voluntaria de las heces y orina;
de ahi la importancia de utilizar
una bolsa para recoger lo elimi-
nado, sean heces, oring, efc.

HIGIENE DEL ESTOMA
Y PIEL PERIESTOMAL

Accesorios necesarios para la

igiene

- Jabén liquido Ph neutro

- Esponja natural

- Toallito suave y absorvente

- Papel fuerte (periédico) y
bolsa de plastico para desechar
los dispositivos.

PEGUE CON SUAVIDAD Y SIN
TIRONES, ya que la piel hay que
mantenerla en las mejores condi-
ciones posibles.

- Una vez despegada la bolsa,
vacie el contenido en el water en-
rrolle la bolsa, envuelvala en un
papel de periédico e introdizcala
en una bolsa de pléstico, para ti-
rarla a la basura una vez termina-
do el aseo.

Higiene

- Usar agua del grifo tibia y
jabén neutro. Con la esponja lim-
piaremos la piel periestomal (alre-
dedor del estoma), aclararemos
la piel periestomal (alrededor del
estoma), aclararemos y secare-
mos a pequenos foques, evitando
frotar la piel. Emplearemos una
toaliita suave y absorvente, si lo
desea puede utilizar pafivelos de

papel, para secarse.

Accesorios para la higiene.

Como retirar el dispositivo

- Empiece despegando la parte
superior del dispositivo (bolsa)
con una mano y con la ofra pre-

sione ligeramente la piel periesto-
mal (alrededor del estoma), DES-

Como retirar el dispositivo.

Seque o toques, evife frotar.

Si va a salir (ir de compras, al
médico, de viajes, etc.‘ puede
que le sea més cémodo llevar un
paquete de toallistas himedas,
por supuesto no olvide las bolsas.

- Evite ponerse alrededor del
estoma aceites o cremas hidratan-
tes, ya que dificultan la adheren-
cia de los dispositivos (bolsas).

Aceites y cremas dificultan
lo edherencia.

- Cuando retire la bolsg, si el
efluente lo permite, puede dejar
unos minutos la piel al aire para
?ue se oxigene. NO ES OBLIGA-

ORIO.

- Puede bafarse o ducharse
con la bolsa puesta. No existe
ninguna garantia de que no tenga
descargas, pero no obstante, una
vez que ha restablecido una ruti-
na, podré encontrar el momento
adecuado durante el dia para ba-
farse o ducharse.

Puede baiiarse o ducharse.

- Puede 309 observe una pe-
quefia cantidad de sangre al ﬁ -
piar el estoma, no se asuste, es-
normal. Si es muy frecuente y
abundante consulte a su médico o
a la enfermera especializada.
-NO ES NECESARIO QUE UTI-
LICE MATERIAL ESTERIL (GASAS,
SUERQ), por el estoma salen pro-
ductos de desecho. Si deberd uti-
lizar gasas y suero fisiolégico

para limpiar el estoma, el porta-
dor de una UROSTOMIA.
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Colecarse el dispositivo.

COLOCACION
DEL DISPOSITIVO

- El estoma se medira de vez
en cuando, ya que al principio su
diémeiro seré mayor que cuando
hayan pasado uno o dos meses,
usted serd el primero en notarlo.
Cuando esté més pequeiio consil-
telo con la enfermera, ella le indi-
caré el nuevo diametro y el nuevo
cédigo de bolsa.

- Para colocarse el dispositivo,
a ser posible se pondra delante
de un espejo. Doblando el dispo-
sifivo por la mitod, aplicaremos el
borde inferior del diametro de la
bolsa al borde inferior del esto-
ma. Se evitara que el diGmetro de
lo bolsa sea mas grande que el
estoma, ya que puede dar lugar a
irritacién de lo piel s:eriestomol

(clrededor del estomal).

FRECUENCIA EN EL CAMBIO
O VACIADO DE LA BOLSA

El cambio de dispositivo ird en
funcién del tipo de stoma.

- Colostomia. Las heces suelen
ser pastosas se cambiaré la bolsa
de dos a fres veces al dia, excep-
to si tiene diarrea.

- lleostomia. En las ileostomias
la bolsa se vaciaré las veces que
sean necesarics, ya que la salida
de heces suele ser mas continua.

- Urostomia. Debido a la sali-
da continua de orina se vaciard
més a menudo.

NO se realizaré el cambio de
dispositivo en horas de comida,

—— - e ——

Se cambiaré a mitad aproximadamente.

ya que hay un aumento de peris-

taltismo (movimiento intestinal) y

guede tener descargas inespera-
as.

La bolsa se cambiaré cuando
tenga la mitad de su contenido
aproximadamente, ya que al de-
jarla que se llene mas puede des-

renderse por el peso, y al retirar-
a sin apenas contenido puede
dar lugar a que se dafie la piel.

En las ileostomias al igual que
en las urostomias, al menor sinto-
ma de filtrado del liquido entre el
dispositivo y la piel hay que cam-
biarlo, ya que debido a lo erosivo
del liquido (heces y orina) puede
producir irritacién en la piel pe-
riestomal (alrededor del estomal).
En las colostomias hay que pres-
tar algo més de atencién si se
tiene diarreas.

No pinchar el dispositivo, producirg
escapes de olor.

NUNCA se pincharé un dis?o-
sitivo para la eliminacién de los
gases, la bolsa perderé su herme-
ticidad y produciré escapes de
olor constantemente.

lleostomia y colostomic unc piezo.

lleostomia y colostomia dos piezas.

CARACTERISTICAS Y
TIPOS DE DISPOSITIVOS

Existen muchos tipos de disposi-
tivos en el mercado que le permiti-
rén desarrollar su vida con nor-
malidad. Por ello es muy impor-
tante que le proporcione:

- Mayor seguridad

- Mayor proteccién de la piel
periestomal

- Mayor adaptabilidad y como-
didad

- Mayor discrecion

Hay bolsas que llevan un filtro,

B P VU VS ————
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Colostomias.

este filtro es de carbén activado y
permite que salgan los gases a
través de él y no se note olor.

CERRADA

ABIERTA

2 PIEZAS

Una bolsa debe
ser segura, con un
buen adhesivo de
piel, que sea facil
su colocacién y re-
tirada, flexible, ce-
rradas, con fi‘tro,
sin filtro, de dos y
tres piezas. Segln

el color serén
transparentes y
opacas.

En una colosto-

mia, cuando las
heces son pasto-
sas se emplearén bolsas de una

ieza, cerradas con filtro. Tam-
Eién se utilizaran bolsas de una

ieza, cerradas con filtro. Tam-
Eién se utilizarén bolsas de dos
piezas con filtro.

En una ileostomia, donde las
heces son liquidas, se emplearén
bolsas abiertas por el extremo in-
ferior, con una pinza para permi-
tir el vaciado. Pueden ser J: una
o de dos piezas.

En lo urostomia, se emplearén

Sistema de irrigacién.

Transparente.

bolsas de dos piezas con grifo y
vélvula antirretorno, que impedira
que la orina vuelva al estoma y
produzca infecciones.

La eleccién de un dispositivo,
bolsa abierta o cerrada, una o
dos piezas, dependera del tipo
de estoma, de las heces y de f::s
corlacferisficos de la piel periesto-
mal.

DIETA

- Puede comer de todo, excepto
si usted tiene UNA DIETA ESEE-
CIAL.

- Coma despacio, con la boca
cerrada y masticando bien.

- Procure llevar una dieta varic-
da y torne bastante agua.

- Frocure evitar las %ebidcs go-
seosas, el agua con gas, pero si
tuviera que fomarlas hégalo con
moderacién, ya que puede tener
un aumento de gas en la bolsa.

- Cuando tenga problemas de
heces duras o esté un poco estre-
fido puede ayudar a que las
heces sean mas fluidas el que
tome: ensaladas, zumos, liquidos,

fibra.
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- Cuando tenga diarreas puede
tomar una dieta algo astringente
como puede ser: arroz, patata,
pescocﬁ) a la plancha, agua.

- Puede reducir la formacién de
gases no tomando en grandes
cantidades alimentos que los pro-
duzcan como: cebollas, repoﬁos
guisontes, judias, coliflor o bebi-

Aumentan los
gases, no los
tome en
grandes
contidades.

as con gos.

- Si tiene una vida
social muy ajetrea-
da, hay alimentos

ve le pueden ayu-
jor a neutralizar los
gases y malos olo-
res. Estos pueden
ser, el yogurt natu-
ral, el perejil, efc.

ACTIVIDADES

- Normalmente el
paciente portador
de un estoma puede
participar en la ma-
yoria de los depor-
tes, evitando los mas
violentos.

- También puede

Puede llevar una
' dieta variada,

l beba ague.

practicar la nata-

cién, si se siente mas seguro
puede aplicar una pieza que suje-
te la bolsa debajo del banador,
aunque NO ES IMPRESCINDIBLE.

Si debe tener la precauciéon de
vaciarse la bolsa y sellarla antes
de enfrar en el agua.

- En la mayoria de los casos
puede volver al trabajo tan pronto
como recupere las fuerzas y el
médico lo crea oportuno.

- Usted puede viajar cuando y
donde quiera. No obstante, lleva-
ra siempre a mano el equipo de
ostomia, ya que el equipaje factu-
rado puede perderse. Debe llevar
consigo material suficiente para
todo el viaje.

- Si el paciente, antes de la ciru-

ia, tenia una vida sexual satis-
actoria , probablemete seguird
teniéndola también despues. El
estoma no se lesionard con el con-
tacto fisico, y la bolsa de ostomia
si estd correctamente aplicada,
no causard ningln tipo de proble-
mas.

- Una mujer ostomizada puede
quedar embarazada y tener un

Pueden ayudar a que las heces seon mas fluidas.




embarazo normal; no obstante,
debe discutir el tema con el médi-
co, antes de quedar embaraza-
da.

RECOMENDACIONES

- Aprenda el nimero y diémetro
de su dispositivo.

- Cuando empiece una caja de
bolsas, procure sacar otra de la
farmacia.

- Siempre que salga de casa,
procure llevar un par de bolsas
por si necesitara cambiarse, y
todo aquello necesario para reali-
zar la higiene (si le es mas practi-
co puede llevar un paquete de

Actividades.

panuelos de papel y un paquete
de toallistas homedas).

- No guarde las bolsas en luga-
res expuestas a humedad y calor.

- Degeré utilizar prendas y ropa
interior que no ejerzan excesiva

resién en el lugar donde esté fi-
jado el estoma.

- Existen en el mercado produc-
tos ademés de las bolsas que le
ofreceran soluciones eficaces,
tanto para el cuidado de la piel
(pastas, protectores, cutaneos,
etcjocomo desodorantes neutrali-
zadores del olor.

- En la actualidad existen en el
mercado muchos y buenos pro-
ductos, encontraremos el que le

vaya bien a su estoma, solo tiene
que dirigirse a la persona ade-
cuada, en este caso a la enferme-
ra especializada en estomas.
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CONCEPTO

Bajo el nombre de HOSPITALIS-
MO engloba la bibliografia con-
temporanea los sindromes produ-
cidos por los efectos daiiinos del
internamiento prolongado en un
hospital, asilo, orfanato o cual-
quier institucién, con ruptura de
los lozos normales, familiares y
sociales.

Este sindrome es completamen-
te distinto en nifios y adultos.

Evolucién histérica del concepto

Aunque el concepto de hospita-
lismo no aparece hasta princi-
pios del S.XX ya era evidente la
gravedad para el nifio el perma-
necer durante los primeros meses
o afios de vida en una institucion
asistencial lejos de los cuidados
maternos.

Es tristemente célebre la anéc-
dota del Emperador Federico I,
quien en el S.XIlI, llevado de un
anhelo “experimental”, quiso
saber que clase de idioma hablo-
rian los niflos que nunca hubiesen
oido hablar, y ordené que a un
ﬁrupo de nifios abandonados en

ospicios se los entregase a cui-
dadores que nunca les hiciesen
ningOn ruido ni gesto expresivo
afectuoso. La curiosidad no pudo
satisfacerse, pues murieron todos
los nifios del experimento.

En el S.XX, ya se observé que
si estaba el hospicio repleto se en-
viaban los nifios que no cabian a
familias con las que se contrataba
su alimentacién y cuidado, la mor-
talidad de estos nifios presentaba
un indice muy inferior al de los
nifios infernos en la institucién.,

Hasta la Primera Guerra Mun-
dial no se deslindé claramente el
cuvadro del hospitalismo infantil.
Se vié que los nifios desarrolla-

HYGIA

<
g : Alberto Gonzdlez Fernandez (D.E)
a Manuel Reina Jiménez (D.E)

H.U. Virgen del Rocio (Sevilla)

. HOSPITALISMO EN NINOS

Recién nacido ingresado en una unidad de Neonatales.

ban una serie de sintomas que
podian adquirir un curso fatal (la
mortalidad era elevada) y sus me-
dios comenzaron a considerar el
sindrome como consecuencia del
hecho de la misma hospitaliza-
cién. En Alemania, Ibrahim lo des-
cribié como “la enfermedad del
hospital” y comenté su posible
curso fatal diciendo: “Pese al equi-
po moderno que disponemos y a
toda clase de cuidados, los ninos
mueren de hambre psiquica.
Como causa de la muerte sélo
puede senalarse la falta de amor”.

Casi simulténeamente Chapiun
en Estados Unidos, dieron el nom-
bre del Hospitalismo al sindrome
de deterioro progresivo y con una
mortalidad elevada (70-100%)
que aparece en los nifos hospita-
lizados desde sus primeros dias y
que no podian atribuirse a infec-
ciones ni deficiencias higiénicas,
sino al trato impersonal, con la
falto de los estimulos afectivos

que normalmente suministran una
madre o su adecuado sustituto.

Alteraciones de la inteligencia

Su estudio fue posible gracias a
la creacién de los test de inteli-
gencia (Carlota Buhler y Hetzler).

Se demostrd que los nifios cria-
dos en instituciones presentaban
un retardo intelectual, mas acen-
tuado cuanto mas rutinario e im-

ersonal fuese el trato recibido en
a institucion.

Se comprobé ademés que si a
estos nifos con un coeficiente in-
telectual especialmente bajo, se
les sacaba pronto de la institucion
y ﬁosobon a un hogar adoptivo
subia rapidamente su coeficiente
intelectual (siempre y cuando no
hubiera transcurrido més de 3
anos).

Bourne (1955) encontré que en
las instituciones para nifios oligo-
frénicos en un 10% de su polﬂc—




El personal de enfermeria debe comporiarse como un ade-
cuado sustituto afectivo cuando lo situacién lo requiera,

cidén no se encontraba causa or-
génica para el retardo intelcetual,

como Unica posible causa etio-
ré ica el abandono afectivo, y
céleulo cinco meses para el peri-
do méximo de tiempo en que el
niio puede quedar privado del
afecto materno (o de su adecua-
do sustituto) sin dafio permanente
para su desarrollo intelectual y
carterolégico.

Alteraciones somaticas

Los aspectos somaticos del Hos-
Eifclismo fueron evidenciados por

ebe A. Spitz.

La gravedad y persistencia de
los sindromes guardan una relo-
cién proporcional a la duracién
de la carencia afectiva.

El factor tiempo marca la disfin-
cién entre alteraciones reversibles
y aquellas que dejarén secuelas
permanentfes.

Reversibilidad hasta los tres
meses: DEPRESION ANACLITI-
CA.

- Tras un mes: Retardo global
del cociente de desarrollo, con
excepcion del sector de relacién
social.

- Tras dos meses: Signos de hida
de ambiente, angustia ante la pro-
ximidad de cualquier persona,
pérdida de apetito, pérdida de
peso y detencién del cociente.

- Tras tres meses: Retroceso del

cociente de desarrollo, rechazo
de todo contacto humano, pérdi-
da de peso, disminucién general
de la motilidad, insomnio y pro-
pensién a contraer enfermedades
infecciosas.

La linea fronteriza que marca
la reversibilidad se encuentra en
los cinco meses y se caracteriza
por:
- La rigidez facial es permanen-
te, teniendo la facies animica una
expresion vacia, de imbecilidad.

- La coordinacién ocular es de-
fectuosa.

- El niflo yace constantemente
en decibito supino.

- Posteriormente aparecen es-

smos y movimientos anormales
de los dedos.

- La morbilidad infecciosa au-
menta.

Alteraciones de la conducta
Fundamentalmente son:

a) Lo personalidad queda retrasa-
da en su desarrollo, en un nivel
infantil, sin angustia ni mecanis-
mos secundarios de defensa
contra ella.

b) Déficit primario de la capaci-
dad de identificacién. Ausen-
cia de relacién humana objeti-
va o de la conciencia de la sig-
nificacién del amor o de las re-
laciones interpersonales. No
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A veces la carencia afectiva obedece o razones técnicas.

hay angustia, ni sentimientos

de culpa, ni hostilidad.

3 Conducta impulsiva

) Déficit en el desarrollo del len-
uaje y en la concepluacién de
os términos abstractos.

e) En la adolescencia suelen apa-
recer oscilaciones ritmicas del
humor, aparentemente en rela-
cién con impulsos biolégicos o
instintivos que no se inhiben
adecuadamente.

f) En los nifios mayores se desa-
rrolla una tendencia imitativa
de la conducta. El impulso ins-
tintivo a “ser normal” sélo en-
cuentra expresién copiando el
comportamiento de ofros.

g) El trastorno no se modifica por
ningin tipo de tratamiento, una
vez pasada la primera infan-
cia.

Todos los autores coinciden en
que los nifios criados en institucio-
nes, con falta de carifio, y que so-
breviven, presentan luego un tipo
de personalidad anémalo, carac-
terizado por su conducta antiso-
cial, hosﬁﬁdod, agresién, incapo-
cidad para someterse a las reglas
y normas éticas y sociales, incom-
prension para el sentido benefi-
cioso de las limitaciones que im-
pone la ley, y sobre todo, una in-
capacidad para lograr una situe-
cién amorosa normal y satisfacto-
ria; ni entregan afecto ni valoran
el que se les dan. En la adoles-



cencia cometen hurtos, enganos,
fugas, etc. y en la vida adulta
quedan con frecuencia en situo-
ciones delectivas.

ORIENTACION
DE ENFERMERIA

Algunas nociones de orienta-
cién de enfermerio se resumen
en:

- No tratar al nifio hospitaliza-
do como si se tratase de un adul-
fo.

- Evitar que la estancia del nifio
en el Hospital sea una experien-
cia traumatizadante.

- Entender que el cuidado de un
nifio hospitalizado debe ser reali-
zado por un equipo multidiscipli-
nario (DUE, Psicélogo, padres,
etc.) el cual debe uniticar criterios
y favorecer la compenetracién.

- Favorecer que la estancia en
el Hospital secﬂo menor posible.

- Debe evitar el trato autoritario

punitivo a pesar de utilizar una
Lueno técnica y cuidado.

- Debe ofrecer al nifio, oportuni-
dades de mantener y mejorar los
buenos hébitos los cuales deben
intfroducirse gradualmente (higie-
ne, hébitos alimenticios, etc.).

- Debe favorecer el juego, ya

ve este puede satisfacer necesi-
godes del desarrollo fisico, emo-
cional, social y mental. Ademés
de ser un instrumento para domi-
nar la tensién.

- Debe favorecer la visita de los
padres, sobre fodo por la necesi-
dad que tienen los nifios de tener
a su lado a los mismos.

- Debe favorecer la formacién
de los padres para que estos pue-
dan satisfacer las necesidades de
su hijo en el Hospital.

Para finalizar decir que existen
condiciones de diferente indole

El hospital no debe ser un obsiéculo para la estimulocién psico-afectiva del R.N.

[profesional, técnico, efc.) que im-  mejor conocimiento de este fené-
piden en mayor o menor grado  meno nos permitird una adecua-
evitar el sindrome de Hospitalis-  da atencién de los nifios hospitali-
mo en algunos casos. Aunque el  zados por nuestra parte.
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INTRODUCCION

El estudio de la biopsia endo-
miocérdica es relativamente com-
parada con el estudio de ofros or-

anos en general, ya esto se hacia
gesde la segunda mitad del siglo
XIX. La primera biopsia endomio-
cérdica se hizo en los afios 50 y
se practicd por taracotomia mini-
ma, con una incisién seguida de
sutura (1) o por puncién directa
transtorécica (3) que se aplica en
el hombre afios mas tarde, la pun-
cién transtoracica con agujas de
Silverman y Menghini modifica-
da, pero produce un gran nimero
de complicaciones pulmonares
(neumotérax) y cardiacas por ser
un método ciego.

En 1962, Sakakibara y Konno
(4) disefian un catéter provisto de
una pinza distal que, introducido
en el territorio vascular, permite
llegar a las distintas cavidades
cardiacas y obtener muestras en-
domiocardicas. Con este nuevo
biotomo se introduce el concepto
de biopsia endomiocérdica, sien-
do este método mas seguro.

Hoy en dia hay tres tipos de
biotomos en uso:

1.- El biotomo de Konno y Sa-
kakibara antes ya mencionado,
pero en versién mejorada (5).
Consta de un catéter metélico fle-
xible de 100 c¢m. de longitud, ter-
minada en unas pinzas cortantes
con unas cuspides méviles y pro-
visto de un mecanismo de apertu-
ra y cierre en su extremo proxi-
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Fernéndez

*ATS/D.E. del departa
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mento de A. Pa'olégnca
rtamento de A. ica
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Rechozo moderado 3-B en cual podemos ver necrosis fibrilar, tefido con H.E.

mal, que controlado por la mano
del operador, fuede obtener es-
pecimenes de 3 a 4 mm.

2.- Biotomo descrito ori?inol-
mente por Caves et al en 1972
(6) utilizado en el Centro Universi-
tario de Stanford, EE.UU., modifi-
cado mds tarde por Nasson (7).
Es un biotomo de 50 c¢m de longi-
tud de mejor maniobrabilidad, di-
reccionalidad y eficacia mecéani-
ca que el anterior y muy apropia-
do para la biopsia del ventriculo
derecho a través de la vena yugu-
lar o subclavia derecha.

Tiene un mecanismo de cierre
en fres posiciones a voluntad del
operador. Las pinzas cortantes

son hemisféricas, una de ellas es
fija y la otra mévil. Las biopsias
conseguidas con este son mas pe-
quenias entre 1y 3 mm.

3.- Miotomo desarrollado por
Richardson, del King's Collage
(G.B) en 1974, que consiste en
una adaptacién del broncoscopio
de fibra 6ptica Olimpus (8); este
miotomo es infroducido a través
de una vaina de St. Thomas segin
9é|cr$i)co descrita por Brooksby et
al (9).

odos los miotomos descritos
son buenos estudios de la biopsia
endomiocardica. El utilizado en
el Servicio de Cardiologia de este
Hospital es el de Konno.
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Rechazo moderado 3-8,
tenido con V.M.P. Pode-
mos ver los linfocitos T
teriidos pironindfilos.

Rechozo moderado 3-B, tefiido con T.M. con exudado y necrosis.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro H.U. Virgen del
Rocio se han realizado un total
de 37 trasplantes cardiacos hu-
manos alogénicos ortotépicos
desde Enero de 1991 hasta Julio
de 1994.

Todos los pacientes fueron so-
metidos a biopsias endomiocardi-
cas, con biotomos de Cordis
[Kono) periodicamente segin pro-
focolo:

- Lo primera a la semana pos-

trasplante.

- Durante los dos primeros
mes)es una a la semana (8 biop-
sias).

- 3% y 4% mes una cada 15 dias
(4 biopsias).

- 5%y 6° mes una vez al mes (2
biopsias).

Después del 6° mes de biopsia
se efectuaré cada 6 meses. Des-
pués se hace anulamente.

En cada biopsia se debe de
tomar un minimo de 5 fragmentos
y entre 1 y 3 mm. y cada uno de

diferentes puntos, procurando que
estos fragmentos correspondan al
septo intraventricular.

as muestras son revisadas por
el ATS/DUE en el quiréfano de
hemodinédmica, rechazandose
aquellos fragmentos que tengan
menos de 1 mm. de 3iémetro )
que presenten un aspecio macros-
copico hemorrégico (ya que pro-
bo%lemente seran trombos mura-
les). Los fragmentos que sean de
color blanco-nacarado, pueden
corresponder a sitio de biopsias
previas.

Los especimenes obtenidos son
fijados en una solucién de formo-
laldehido al 10% tamponado e
introducido en una capsula espe-
cial (doble cépsula).

Los fragmentos son procesados
siguiendo la técnica habitual
hasta llegar a la parafina. Una
vez hecho el bloque es seriado en
un microfomo de Leitz a 5 micras.
Nosotros hacemos un total de 14
preparaciones, que van numera-
dos de 1 al 14, tifiéndose el 1,
4,7,10, 13 y 14 con Hemotoxili-
na y Eosina; el 2, 5,8y 11 con
Tricromico de Masson modificado

el 3,6, 9yel 12 con Verde

etil pironima. Con estas técni-
cas especiales se valoran la fibro-
sis y la actividad de los linfocitos
que intervienen en el rechazo res-
pectivamente.
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Clasificaciéon de los rechazos:

El diagnéstico y su graduacién se ha hecho siguiendo la pauta establecida por Billingham (10,11) ligera-
mente modificado.

0 No rechazo. Ausencia de rechazo.

1 A- Infiltrado focal intersticial o perivascular Rechazo leve.
sin necrosis.
B- Escaso y difuso infiltrado sin necrosis.

2 Infiltrado linfocitario importante FOCAL, con Rechazo moderado Focal.
o sin eosinéfilos, con “dafio miofibrilar”.

3 A- Infiltrado linfocitario multifocal con o sin Moderado establecido.
eosinéfilo y/o daiio fibrilar focal. 7 .
B- Infiltrado linfocitario difuso con necrosis fi- Rechazo moderado alto 6
brilar, eosinéfilos y escasos polinucleares. “BORDELINE” severo.

4 Infiltrado difuso polimorfo: linfocitos eosiné- Rechazo agudo severo.

filos y neutrdfilo

s.
Necrosis fibrilar, Edema, Hemorragia. Vas-
culitis.

La columna de la derecha (no-
menclatura antigua), se refiere
clasificacién publicada por la
Dra. Margaret E. Billingham.

Intentando solucionar algunos

de los problemas que planteaban
esta clasificacién, posteriormente
se introdujo lo que se llama el sis-
tema de clasificacién internacio-
nal, que modificaba a la anterior,
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y que es la que utilizamos en nues-
tro hospital, feniendo también esta
algunos problemas de diferenciar
entre los grados 1y 3 (12).

RESULTADOS

De los 37 pacientes trasplanto-
dos como podemos ver en la tabla
1, fueron todos varones excepto
una mujer joven. La edad media
es de 47 afos, siendo la menor
de 12 y el mayor de 57 afios.

1. N2 de trasplantes, edad y sexo

Rechazo crénico con
necrosis miocérdica y
vasos engrosados.
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La enfermedad cardiaca més
frecuente como se puede ver en la
tabla 2, es la miocardiopatia is-
quémica.

2. Enfermedad cardiaca del
receplor

En la tabla nimero 3 vemos 8ué
nimero de bidpsias es de 303,

siendo la media por paciente de
8,1, la media de fragmentos por

l

biopsia es de 5,2. Toambién hemos
encontrado correspondiente a
biopsias previas, fragmentos he-
méticos y efectos Quity.

3. N2 de Biopsias y fragmentos

En la tabla nimero 4 podemos
observar que la mayoria fueron
los rechazos agudos leves, segui-
dos de los recgozos negativos o
cero.

4. Rechazos agudos y sus
graduaciones

CONCLUSIONES:

- Lo biopsia endomiocérdica es
el método més seguro y precoz
para el diagnéstico del control
del rechazo agudo.

- No hemos observado secue-
las significativas después de las
biopsias.

- Es una técnica inocua y eco-
némica, ya que se puede hacer
en régimen de ambulatorio.”
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M.2 Isabel Garcia Chamorro
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)

Definicion

Consiste en el arrancamiento
ocular.

Precaucion

* Nunca intentar reimplantar en
su orbita un ojo arrancado.

Causas posibles
* Golpe o traumatismo ocular.
Signos y sintomas

* Protusién del globo ocular fuera
de la érbita.

* Hemorragia.

* Dolor intenso.

e Posible shock.

Indicaciones

* Proteger el ojo de la presién y
el movimiento.

Equipo

» Gasas estériles.

* Un vaso de papel, una hoja de
papel, un panuelo o un vaso
convencional.

* Tijera &opcionol).

* Suero fisiolégico estéril.

* Venda o esparadrapo.

Procedimiento/Explicaciéon

LUamar a una ambulacia.
Colocar al paciente en decibi-
to supino.

Trotar de calmarlo y explicarle
lo que vamos a hacer.

Recortar un agujero en una de
las gasas. Hacerlo de tamaiio

suficiente para que la gasa en-
caje sobre el ojo arrancado.
Humedecer la gasa con suero
fisiolégico estéril. Si no se dis-
pone de él, utilizar agua.
Colocar la gasa recortada o
varias gasas humedecidas alre-
dedor de la zona de avulsién,
Aplastar un vaso de papel con
las manos. De esta forma se
impedira una posterior lesion
ocular por un golpe accidental,
durante el tras ccf:del pacien-
te.

Colocar el vaso de papel sobre
el ojo afectado y fijarlo con
cinta adhesiva o una venda.
Aplicar un parche o una gasa
en el ojo indemne. Para evitar
el movimiento del globo ocular.
Trasladarlo de inmediato a un
hospital. Asegurarse que du-
rante el transporte el paciente
permanecera en decibito supi-
no.

Definicion

Forma de retirar lentes cornea-
les o esclerales en la persona que
estd lesionada o incapacitada.

Causas posibles

Lesiones de la cara.
Quemaduras por sustancias qui-
micas.

e Cuerpo extraiio debajo de las
lentes.

Individuo inconsciente por en-
fermedad o accidente.

Equipo

¢ Buena luz.

* Copa de aspiracién (opcional).
* Dos recipientes para las lentes.
* Solucién salina estéril.




Buena iluminacién.

Procedimiento/Explicacién

* Abrir los ojos del paciente con
suavidad e iluminarlos lateral-
mente. Se veré un contorno li-
geramente menor que el iris o
que cubre por com&eto el iris y

arte de la esclerética.

* Para el ojo derecho, situarse en
el lado derecho del paciente.,
Para que las manos tengan fécil
acceso al ojo.

* Colocar el pulgar izquierdo con
suavidad en el parpado supe-
rior y el pulgar derecho en el

arpado interior, cerca del
gorde de las pestarias.

e Separar los parpados mas allé
de?borde de la lente y conse-
var esta posicion.

* Hacer pequeiia compresién con

el pulgar derecho en el parpo-
do inferior, en tanto se despla-
za hacia arriba. Esto haré que
la lente se levante por el borde
inferior.
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* Acercar los parpados con los
pulgares. La lente se deslizara
entre los parpados hasta ser ex-
plusada.

Procedimiento/Explicacién

* Se recomienda una pequeia
copa o pera de succién, cuan-
do no se puede retirar una lente
de contacto dura. Esta disefia-
da especilamente para quitar
lentes de contacto. Es similar a
un ventosa de fontanero en mi-
niatura.

* Tirar del parpado inferior del
ojo hacia abajo y colocar sua-
vemente el exiremo de la vento-
sa contra la lente, cvidando
que todos los bordes de la copa
contacten con ella. No dejar
que la pera entre en contacto
con la cérnea, por peligro de
lesién permanente.

» Usar un suave movimiento osci-
latorio y tirar con svavidad
hacia atuera y hacia abajo.
Rompe el vacio entre la lente y
la superficie del ojo.

e Si se tiene dificultad para rom-
per el vacio en la parte inferior
de la lente, levantar el parpado
superior y rompe el vacio en el
borde superior. Al romper el
vacio en cualquier borde se li-
bera la presién y se facilita la
extraccion.

* Quitar la lente de debajo del
parpado inferior tirando con
svavidad hacia ofuera y hacia
arriba. Si los ojos estan muy
secos, una gota de solucién hu-
mectante antes de la extraccién
tal vez ayude a romper el vacio.

Procedimiento/Explicacion

* Para el ojo derecho, ponerse al
lado derecho del paciente.

» Colocar el indice o pulgar iz-

vierdo paralelo y en el borde

jel pérpado inferior, presionan-

do el pérpado hacia abajo y

atras. Para hacer visible el

borde de la lente. Evitar fueras.

e Conservar la presién, pero firar



con el dedo del parpado infe-
rior hacia la oreja derecha. Es-
to ocasionara que el parpado
se deslice debajo de la lente.

* Tomar la lente de esclerética
con el indice y pulgar derechos.

LENTES BLANDAS
Procedimiento/Explicacion

* Manos limpias y secas.

¢ Antes de atrapar la lentilla, in-
tentar moverla sobre la conjun-
tiva. Si no se mueve libremen-
te, poner en el ojo varias gotas
de svero fisiologico estéril, ce-
rrar el parpado y esperar un
minuto antes de intentarlo de
nuevo.

* Colocar el indice directamente
en la lente y deslizarla suave-
mente hacia abajo. Alejandola
de la cérnea.

e Pellizcar ligeramente la lente
entre los dedos pulgar e indice
y sacarla.

® Otro sistema puede ser, el
mismo que el utilizado en las
lentes de esclerética.

Precaucion

* Nunca usar la fuer-
za para extraer una
lente, si hay algin
problema, se desli-
zaré con suavidad
hacia la escleréti-
ca, en donde
puede permanecer
con relativa seguri-
dad hasta que se
cuente con ayuda
experta.

¢ Cuando la lente no
esté sobre la cor-
nea, hay que des-
plazarla a una po-
sicion en que que-
de directamente so-
bre ella para exira-
erla.

® Buscar las lentes
perdidas en el fon-
do de saco superior
de la conjuntiva,
gue es el sitio don-

e con mayor fre-

cuencia se delizan.
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* Tener cuidado al extraer las len-
tes, que no brinquen y se pier-
dan. Ain la presién suave con
los dedos basta para que la
lente salte del ojo.

* Cuando se retiren las lentes, co-
locarlas en dos recipientes o
frascos y marcarlos “derecho”
e “izquierdo”, llenos de solu-
cién salina isoténica.

* Cuando no deben retirarse: si
el iris no es visible al separar
los parpados, esperar la llego-
da del oftalmélogo.

\CION DE

CUERPO EXTRANO
nicion

Forma de extraer un cuerpo ex-
trafo introducido en el ojo, que
estd causando molestias e irritan-
do la conjuntiva sensible.

Causas posibles
* Particulas de polvo.

* |nsectos.
® Ceniza.

Irrigacién oculor.

* Pestanas.
* Particulas de metal, vidrio, plés-
tico, madera, efc.

Signos y sintomas

* Sensacidn de cuerpo extraio
en el ojo.

* Enrojecimiento de la conjunti-
va.

* Dolor maderado o escozor.

* Visién borrosa o normal.

* Lagrimeo excesivo.

Fotofobia o gran sensibilidad a

la luz.

Blefarospasmo.

Indicaciones

* Extraer un cuerpo extrafio del
ojo.

* Disminuir con ello el dolor.

* Evitar mayor daiio por abra-
sion.

* Reducuir el riesgo de infeccién.

Equipo

* Solucién salina estéril, agua es-
terilizada o agua limpia,

* Jeringa.

* Hisopo, paiivelo de tela o de

pel.
. egrillo de cristal o palillo de
dientes, etc.
Lupa.
Protector rigido.
Parche ocular o gasa estéril.
Esparadrapo antialérgico.

Procedimiento/Explicacién

* Tranquilizar al paciente y expli-
carle lo que le vamos a hacer.

* Sentarlo en una zona bien ilum-
ninada, revisar y extraer las
lentes de contacto si las hay.

* Retraer el parpado inferior con
una suave presidn en su parte
central, por debajo del borde
orbital inferior y pedir al pa-
ciente que mire hacia arrigo,
hacia abajo, a la izquierda y a
la derecha. Las particulas de
polvo generalmente se despla-
zan hacia el saco conjuntival
inferior por el parpado supe-
fior.

* Examinar el interior del parpa-
do completamente, con ayuda
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de una lupa si tenemos. Puesto
que el cuerpo extrafio puede
ser de pequeno famano, a veces
es 0fil la amplificacién.
Irrigar con solucién salina, agua
esterilizada o agua limpia y je-
ringa (las dos primeras son pre-
feribles si se puede contar con
ellas). Las rorticulos pequefias
conjuntivales a menudo se ex-
pulsan de modo esponténeo
con las lagrimas o por simple
irrigacién, que se haré siempre
desde el angulo interno hacia
el externo del ojo.
Si se ha detectado alguna parti-
cula adherida, usar la punta de
un aplicador de algodén (hiso-
ro) humedecida en suero fisio-
égico, o un paivelo limpio o
de papel humedecidos, para
extraerla.
Si el cuerpo extraiio es metéli-
co, h ve extraerlo en la me-
didc?; o posible. Se rodean
rapidamente de un anillo de
éxido y si de dejan estar, se
van hundiendo progresivamen-
te por el frotamiento constante
dergérpado superior, corrien-
do el peligro de infeccién.
Si no se ha encontrado, pelliz-
car suavemente el parpado su-
erior y estirarlo con cuidado
acia abajo, monténdolo sobre
el parpado inferior. Para esti-
mular el lagrimeo y permitir que
las lagrimas lo arrastren al
canto interno o al parpado infe-
rior, donde se podra extraer sin
riesgo.
Proceder a la eversién del par-
pado superior, animando al pa-
ciente a relajarse. Para exami-
nar su superficie interna.
Decirle que mire hacia abajo.
Asi se relaja el mosculo
elevador y se facilita la ever-
sién, a la vez que sirve de me-
dida de seguridad, ya que la
cérnea se retira del centro de
actividad.
Levantar ligeramente el parpa-
do superior con nuestro dedo
pulgar o medio sobre el borde
de la érbita superior. Evitar ejer-
cer presion sobre el globo ocu-
lar.
Cuando sobresalgan las pesto-
fias, cogerlas suavemente con

Uso de lupa para amplificacién.

los dedos indice y pulgar de la
ofra mano.

A continuacién, colocar hori-
zontalmente la punta de un hi-
sopo de algodén, varilla de cris-
tal, palillo de dientes u ofro ob-
jefo romo, justo por encima del
pliegue sobre la cara externa
del parpado y doblarlo tirando
de las pestanas hacia abajo,
hacia adelante y hacia arriba,
por encima del hisopo. La ex-
posicién del parpado superior
ayuda a la identificacién de
particulas que con frecuencia
se enclavan a este nivel, donde
son muy molestas por su conti-
nuo roce con la cornea, que a
menudo llegan a erosionarla,
en especial si el paciente se res-
triega los ojos.

* Fijar el borde palpebral con un

dedo contra el borde orbital
superior, refire el hisopo e ins-
peccionar el interior del parpa-

o.
* Con el hisopo humedecido en

solucién salina o con un paiive-
lo también humedecido, retirar
la particula frotando suavemen-
te o girando el aplicador. Un
algodén seco poJr)io dejar filo-
mentos dentro del ojo.

* Si no se consigue nada, recurrir

a la irrigacién del saco conjun-
tival superior.

* Volver el parpado superior a su

posicién normal, diciendo al
paciente que mire hacia arriba,
y desplazardo suavmente el pér-
pado hacia delante; Después
pedirle que parpadee. No per-
mitir que el parpado caiga de
forma brusca sobre el ojo.

Si la particula estd incrustada o
simplemente sobre la cérneg,
aplicar con cuidado un parche
ocular y encima un protector ri-
gido y obtener de inmediato el
tratamiento de un oﬂolmélo_?o,
que puede ser quirirgico. Tro-
tar de extraerla por la fuerza
con el hisopo, puede hacer que
penetre en los tejidos y lesione
el ojo.

Después de extraer la particula,
el paciente por lo regular se
queja de seguir notdndola,
puede aliviarse colocando un
cojincillo oval sobre los parpa-
dos cerrados, fijandolos con un
esparadrapo. Si las molestias
no se alivian en una hora, més
o menos, puede haber abra-
sién corneal, por ello, llevar al
oftalmélogo para examen y tro-
tamiento adecuado.

Bajo ninguna circunstancia ins-
tilar colirios analgésicos sin
prescripciéon médica, cuando
reaparezcan los dolores. Di-
chos preparados retrasan la ci-
catrizacién y puede quedar des-
truida toda ro capa epitelial.
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Limpieza de pérpados.

PROTESIS OCULAR
Definiciéon

Forma de exiraer y reinsertar la
protesis usada para llenar la érbi-
ta después de la enucleacién del
ojo.

Causas posibles

* Tumor maligno del ojo.

® Lesion intensa por traumatismo
o enfermedad.

* Para aliviar el dolor.

Indicaciones

* Limpieza del ojo artificial y ér-
bita.

e Retirar la prétesis para dormir
o al ir al quiréfano.

Equipo

* Toalla.
* Gasas suaves o forundas de al-

odén(.i o '
* Co e aspiracion (opcional).
. Agﬁ?:, iobgn o liquic&cdeter-
enfe.
* Solucién salina tibia.
* Recipiente con tapa para lo
protesis.

Procedimiento/Explicacion

® Lavarse las manos.

*» Acostar al paciente. Para pre-
venir la caida del ojo artificial
por accidente. Si estd incorpo-
rado colocar una toalla.

* Hacer que el enfermo cierre los
ojos y limpiar los parpados con
movimientos de frotamiento
suave.

* Para extraer el ojo artificial, de-
primir el parpado inferior con
el pulgar y levantar suavemente
el parpado superior con el indi-
ce, eierciendo a la vez una li-
gera presién hacia abajo. Esto
rompe la succién que sostiene
la prétesis en su lugar y ésta se
deslizaré hacia afvera y hacia
abajo.

® Usar la otra mano para que,
como recipiente, recoja la pré-
tesis cuando deslice. I\lo dejar
que la prétesis caiga sobre una
superficie dura.

* Otra posibilidad es usar una
pequeia copa de aspiracién
que se aplica directomente a la
protesis, efectuando un ligero
movimiento oscilatorio. Esto li-
bera el vacio, saltando la prote-
sis hacia afuera.

* Lavar la prétesis con jabén o li-
quido detergente y agua, en-
juagarla bien y secarla con una
gasa. Quitar todas las costras y
secreciones, teniendo cuidado
de no rayarla en alcohol u ofros
limpiadores quimicos.

e Si no se va a reinsertar de in-

mediato, guardarla en un reci-
piente con tapa segura, lleno
de agua o de una solucién de-
sinfectante.

* Limpiar la érbita con torundas
de algodén o gasas humedeci-
das en solucidn salina tibia.
Frotar del canto inerno hacia el
externo, eliminando las costras
y secreciones. Secar el tejido
adyacente con gasas secas. Los
conductos lagrimales pueden
estar intactos. Al frotar del canto
interno hacia el externo se reu-
cen las probabilidades de em-
pujar restos hacia los conduc-
tos, y se apartan del ojo no
afectado.

* Para introducir la prétesis, hu-
medecerla con agua tibia. La
friccién hace dificil la insercién.

® Sostener la prétesis entre el
pulgar e indice, con la otra
mano asegurar el parpado su-
perior hacia arriba contra la
superficie de la cavidad orbita-
ria. Minetras el paciente mira
hacia abajo, introducir la pré-
tesis bajo ese F(’ercdo. Soste-
ner el ojo con firmeza para no
dejarlo caer, a la vez que ma-
nipularlo con mucho cuidado,
ya que, de otro modo, su su-
perficie se hace aspera y pro-
duce irritacién del saco conjun-
tival.

» Con un dedo fijar la prétesis en
su posicién, y mientras que el
enfermo mira hacia arriba, frac-
cionar hacia abajo y hacia
afuera el parpado inferior, des-
lizando el borde inferior de la
protesis por detrés del parpado
mencionado. Debe ajustarse
con facilidad a la érbita.

ASISTENCIA DEL NINO

* Permitir que el nifio maneje y se
familiarice con el equipo que
se utilizard, en la medida de lo

sible.

. g?empre hablarle antes de to-
carlo.

* Explicarle lo que se le va a
hacer, sin asustarlo.

® Ganar la confianza y coopero-
cién del nifio y tranquilizarlo,
habléndole durante el procedi-
miento.
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 Permitir que el nifio tenga alre-
dedor de él objetos familiares
estimilantes del tacto y del oido.

e Se le puede aplicar un vendaje
en las manos, o férulas en los
codos para que no se frote los
0jos.

e Cuando el nifo no colabore,
serd preciso acostarlo y solici-
tar la ayuda de una fercera per-
sona para sujetarle la cabeza.

e Si estamos solos con el nifio y
no para de moverse, se le
puede inmovilizar senténdonos
sobre una alfombra, colocando
el nifo tumbado entre nuestras
piernas mirando hacia nuestros

ies, de forma que nuestros mus-
E)S queden sobre los brazos del
nino. Asi, la cabeza y el cuer-
po del nific quedaran sujetos
entre nuesiras piernas y no

odré utilizar los brazos para
orcejear.

* Refirar un objeto penetrante del
lobo, puede ocasionar la sali-
go de su contenido.

¢ No ejercer presién sobre un ojo
hasta asegurarnos que no exis-
te penetracion.

* Todo tipo de estimulacién cor-
neal origina malestar.

* Independientemente de la le-
sién, reirar primero las lentes
de contacto.

¢ Cubrir un ojo quemado por un

- g il o b

1933.
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Familiarizacion del nifo con el equipo.

cdustico puede reactivar los re-
siduos quimicos.

* En una quemadoura, si es impo-
sible desplazar al accidentado,
acarrear agua al lugar del acci-
dente.

* Nunca intentar reimplantar un
ojo arrancado.

* No extraer por la fuerza un
cuerpo exfrano si estd incrusto-
do o sobre la cérnea.

* Hablar al nifio antes de tocarlo,
para no asustarlo.

En el anterior articulo Asisten-
cia de Urgencia en las lesiones
oculares |, publicado en el nime-
ro 30 de la presente revista, se
han observado alteraciones en su
estructura. La principal ha consis-
tido en la ausencia de correlacién
de los procedimientos con sus ex-
plicaciones, teniendo en cuenta
que no todos los procedimientos
requieren explicacion.
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Una buena Asistencia Prenatal
contempla la Higiene Materno-In-
fantil como parte de la Medicina
Preventiva, encaminada a cuidar
del embarazo, parto y lactancia,

ra que su evolucion y desarro-
ﬁgcursen de la forma més fisiolé-
gica posible, obteniendo nifios
sanos y evitando sufrimientos ind-
tiles a la madre.

Una correcta asistencia a la
mujer embarazada es tan impor-
tante o méas que la asistencia al
parto. Durante la gestacién pue-
den manifestarse o%terociones en
la futura madre que inciden de un
modo negativo en el desarrollo
fetal, y pueden motivar situacio-

diafragma

hi
estémago
péncreas
intestino
TN

recto

reeto |

oy Dg»lomada en Enfermeria (Sevilla)
iplomada en Fisioterapia (Granada)

nes patolégicas en el momento
del parto.

La mujer embarazada debe
acudir lo més pronto posible al
control prenatal para poder de
esta forma planificar y participar
en su cuidado Prenctcl{.

Los OBJETIVOS del control
prenatal son:

- Mantener la salud de la ges-
tante, tanto desde el punto de
vista fisico como psiquico.

- Asegurar el crecimiento y de-
sarrollo 6ptimos del feto.

- Diagnésticar y tratar precoz-
mente los problemas clinicos, so-
ciales y psicolégicos del embara-
zo.

‘Principales érganos maternos sometidos a cambios durante el embarazo.
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La frecuencia de las visitas varia
segin los protocolos establecidos,
no obstante, se recomienda que
las mujeres acudan a visitarse con
una frecuencia minima de:

- Una visita cada 4 semanas
hasta las 36 semanas.

- Una visita cada 15 dias desde
las 36 hasta las 40 semanas.

- Semanalmente desde la 40
hasta las 42 semanas.

- A partir de las 42 semanas si
la mujer no ha dado a luz, se pro-
cede a su ingreso en el centro
hospitalario para su valoracién e
induccién al parto.

En la primera visita, a través de
la entrevista individual, se confec-
ciona la historia clinica del Emba-
razo Actual. Se recogeré con la
mayor exactitud posible la fecha
de comienzo de la ltima regla
para caleular la edad del embara-
zo y la fecha probable del parto.

Se tendré que valorar:

- Caracteristicas de la Oltima
regla.

- Aparicion de Néauseas y Ma-
reos.

- Molestias aparecidas en este
embarazo.

- Si ha habido pérdidas sangui-
neas.




12 ANAMNESIS:

1.1 Antecedentes Familiares.
1.2 Antecedentes Personales.
1.3 Antecedentes Menstruales.
1.4 Antecedentes Obstétricos.

2° EXPLORACIONES GENE-
RALES:

2.1 Peso.

2.2 Talla.

2.3 Signos vitales.

2.4 Presencia de Edemas.

32 EXPLORACIONES MA-
TERNALES:

3.1 Inspeccion.

3.2 Palpacién.

3.3 Auscultacién.

42 PRUEBAS COMPLEMEN-
TARIAS:
4.1 Analitica comple-
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2° EXPLORACION GENERAL:
En esta primera visita se realiza
una exploracién general a la
mujer gestante para descartar la
existencia de patologias en los di-
ferentes sistemas (respiratorio, di-
estivo, circulatorio y endocrino).
ge obtiene la talla y el peso y se
averigua su peso antes del emba-
razo. Es importante valorar TA.

32 EXPLORACIONES MA-
TERNALES:

3.1 Inspeccién. A través de
ellas podemos confirmar la exis-
tencia del embarazo. Se inspec-
ciona:

* Volumen del abdomen.

* Pigmentacién (aureola y linea
olgo).

* Grado de nutricién de la embo-
razada (normal, obesa o des-
nuirida).

* Movimientos fetales.

* Presencia de esirias gravidicas
en las mamas y el abdomen.
Una vez realizada la INSPEC-

CION general debe pasarse a la

INSPECCION instrumental.

3.2 Palpacién. Se realiza me-
diante las maniobras de Leopold,
que son 4 y se pueden practicar a

artir de las 25 semanas.
? Maniobra nos detecta la edad
estacional.

2° Maniobra determinamos la si-
tuacién del dorso fetal.

3? Maniobra determinacién del
polo fetal, que esté situado en
el estrecho superior de la pel-
vis, cabeza o pies.

4° Determinacién del grado de
penetracién de la presenta-
cién en el estrecho superior de
la pelvis. Medicién de la altu-
ra uterina y perimetro abdomi-
nal para valorar la evolucién
del crecimiento fetal.

fa.
4.2 Ecografia.
4.3 Monitorizacién
fetal.
4.4 Amniocentesis.
4.5 Radiopelvimetria.
4.6 Amnioscopia.

1° ANAMNESIS:

1.1 En los Antece-
dentes Familiares valo-
raremos las enfermeda-

des de los padres y her-
manos. Si han muerto o
viven sanos.

1.2 Antecedentes Per-
sonales. Si la embara-
zada ha padecido o po-
dece alguna enferme-
dad. Héqbitos de salud
de ella y el marido.

1.3 Antecedentes
Menstruales. Veremos
como son sus ciclos cor-
tos o largos. De sangra-
do escaso o abundante
y dias de duracién.

1.4 Antecedentes
Obstétricos. Todos los
datos relacionados con
los embarazos anterio-
res, nomero de abortos,
si hubo complicaciones
y resultado tinal de los
embarazos.

ed
cuerpos antitoxoplasmo-
sis.

- Grupo sanguineo y
factor RH (si negativo fest
de Coombs).

_[L‘ - Antigeno de Austra-

3.3 Auscultacién. La
auscultacién de la fre-
cuencia cardiaca fetal
(F.C.F.), se considera un
indicador fiable del esto-
do fetal. Los valores que
se consideran dentro de
los limites de la normali-
dad son de 120-160
lat./min. Se considera
bradicardia por debajo
de 100 lat/min y taqui-
cardia, por encima de
160 lat/min. Se lleva a
cabo por el estetoscopio
de PINARD y Sonda ultra
sonica (efecto Doppler).

4° PRUEBAS COM-
PLEMENTARIAS

4.1 Otras exploracio-
nes sistemdticas de pedir
pueden ser:

- Analitica completa.

- Serologia luética.

- Determinacién de an-
ficuerpos de la rubeola.

- Deteccién de anti-

lia.
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- A partir de las 22
semanas se determ»
na la glucemia basal
o prueba de O'Sulli-
van.

4.2 Ecografia. En
los Gltimos afios la
utilizacién de la eco-

rafia ha aumenta-

o considerablemen-
fe en el cuidado pre-
natal. Se ha mejora-
do de forma répida
la resolucién y la ca-
lidad de las iméage-
nes ecogrdficas y el
progreso en este
campo ha sido im-
portante. Desde las
primeras imégenes
en 1972 hasta el
diagnéstico sofistica-
do de pequeas ano-
malias fetales se ha
tardado solo unos
afos. Su utilizacién
para diagnosticar:
* Crecimiento fetal.
¢ Edad gestacional.
* Nomero de fetos.
* Localizacién de la

lacenta.

* Posibles malformaciones feta-

es.
e Cantidad de liquido Amniético.

4.3 Monitorizacién fetal. Se
efectia un registro continuo de la
FCF y de las contracciones uteri-
nas mediante la aplicacién de un
cardiotocégrafo externo en la

red abdominal. Se valora el re-
gistro del patrén FCF en relacién
con la actividad uterina. En muje-
res de riesgo perinatal alto se

puede realizar a partir de la 28

semanas, aunque su Uso Mayor es

al final del embarazo.

4.4 Amniocentésis. Consiste en
la aspiracién y extraccién de li-
quido amniético mediante una
aguja que se inserta, a través de
la pared abdominal y el Gtero,
hasta llegar al saco amnidtico.
Para evitar posibles lesiones se lo-
calizan la placenta y el feto me-
diante ecografia.

* Amniocentésis Precoz. Se prac-
tica a las 16 semanas de gesta-
cién para realizar el diagndsti-
co prenatal de alteraciones ge-

Lo pigmentacién de la piel, més pronunciada
en lo linea Alba.

néticas y bioquimicas.

* Amniocentésis Tardia. Se reali-
za en el Oltimo trimestre de la
gestacién para el estudio de la
madurez de los pulmones feto-
les o para valorar el grado de
afeccién fetal en los casos de
isoinmunizacion.

Las posibles complicaciones:

- Aborto en 1% de los casos.

- Mefrorragia.

- Infeccién.

- Parto prematuro.

- Abruptio placentario.

Una vez finalizada la prueba
los cuidados de enfermeria:

- Control riguroso ¢/15 min. de
la CFC durante 2 horas.

- Administracion de gammaglo-
bulina anti.D a las mujeres en fac-
tor RH negativo.

- Asesoramiento a la mujer
sobre la necesidad de reposo en
cama durante 24 horas y anotar
signos de alarma como:

* Metrorragia.

* Pérdida de liquido Amniético.

* Contracciones.

® Escalofrios.
* Fiebre.

4.5 Radiopelvimetria. Hoy rele-
gada sélo para casos de sospe-
cha de parto Distécicos. Ya sean
Distocias dindmicas (del motor
del parto) o Distocias pelvicofetal.

4.6 Amnioscopia. Es una técni-
ca de estudio de la coloracién del
liquido amniético del polo inferior
del feto.

Para ello se introduce un tubo ci-
lindrico en la vagina y el cuello
uterino, cuyo interior se ilumina
con un haz de luz que permite la
observacion del liquido amniético.

Se realiza a partir de las 36 se-
manas de gestacidn. La colora-
cién norma?del liquido amnidtico
es transparente blanquecina.
Cuando existen alteraciones de
bienestar fetal puede cambiar su
coloracién.

- Liquido Amniético de color
verdoso puede ser indicativo de
sufrimiento fetal, por la expulsion
fetal de meconio.

- Liquido Amnidtico de color
amarillento puede ser sinénimo
de problemas de isoinmuniza-
cion.

- Lliquido Amniético de color ro-
jizo, puede ser indicativo de posi-

le muerte fetal.

La Educacién Sanitaria se debe
realizar a todas los gestantes, de
forma individual cuando acuden
a la consulta. En las mujeres que
tienen buenos hébitos de salud no
es necesario modificar significati-
vamente sus costumbres, sin em-
bargo, las mujeres con hébitos t6-
xicos para la salud deben reali-
zar un esfuerzo considerable para
cambiarlos.

La mujer embarazada debe rea-
lizar una dieta equilibrada, ya
que numerosos estudios demues-
tran que el peso del R. Nacido
fiene una relacién directa con la
alimentacién de la mujer y con su
estado nutricional previo a la ges-
tacion.

26



Se ha comprobado que las ma-
dres que presentaban deficien-
cias de nufricién y a quienes se le
han administrado suplementos ali-
menticios y con proteinas de baja
intensidad duronte la gestacién
han tenido hijos con un ligero in-
cremento de peso al nacer.

Durante el embarazo se sinteti-
zan tejidos nuevos como tejido
uterino, placenta, feto, glandula
mamaria y tejido adiposo, todo
ello justifica un aumento de peso
de 10, 11 kilos.

Como consecuencia de los im-
portantes cambios fisicos que se
producen durante la gestacién
existe un aumento en las deman-
das energéticas. El aporfe ener-

ético diario no seré superior a
3.5002.800 Kcal. durante el em-
barazo, aunque fampoco se acon-
seja que el aporte sea inferior a
1.500 Kcal. Los requisitos son:

Necesidades Proteicas. Es-
tGn aumentadas, ya que son ali-
mentos plasticos o constructores
por excelencia.

Necesidades glucidos y li-

idos. Para asegurar el equili-

rio de la dieta es necesario un
aporte de 350 g. de glicidos y
110 de lipidos gio.

Necesidades vitaminicas.
Generalmente son cubiertos por
una alimentacién equilibrada.

Necesidades de Sales Mi-
nerales. El calcio y el fésforo son
necesarios para la formacién de
los huesos del feto y por este moti-
vo se recomienda un aumento de
la ingesta de alimentos que lo con-
tienen. En cuanto al hierro duran-
te la gestacién aumentan conside-
rablemente sus demandas.

Necesidades Hidricas. La
ingestion liquida no debe descui-
darse. Repartir el aporte entre
agua, zumo, leche, infusiones.

El ejercicio més accesible para
todas las mujeres gestantes es
andar, los paseos al aire libre fa-
vorecen el descanso.

Es necesario que realice ejerci-
cios para favorecer la circulacién
de retorno. Si practicaba algin
deporte antes debe seguir reali-
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Lo Educaciéon Maternal come méfodo psicoprofilactico.

zandolo siempre que no suponga
riesgos fisicos.

Es aconsejable que la mujer
embarazada duerma un minimo
de 8 horas diarias y realice des-
cansos durante el dia en cama de
consistencia dura para evitar Al-
gias dorsales y lumbares.

En los viajes habré que hacer
estapas cortas y utilizar el cintu-
ron de seguridad. Llevaré la do-
cumentacion referente a su emba-
razo.

La mujer embarazada puede
seguir con su actividad laboral
siempre y cuando ésta no sea per-
judicial para su salud y la de su
Liio.

La legislacién espafiola referen-
te a la maternidad, prevée que la
mujer disfrute de una baja laboral
remunerada antes y después del
parto, con un total de 16 sema-
nas para parto nico y 18 sema-
nas para parto gemelar.

La distribucién de este permiso
en los periodos pre y postnatal es
una opcién de la interesada, aun-
que obligatoriamente se han de

vardar 6 semanas para después
gel parto. Los profesionales de la
salud debemos aconsejar que el
descanso se inicie un mes antes
de la fecha probable del parto,
con el fin de favorecer el desarro-
llo y crecimiento fetal y evitar el
parto pretérmino.

La aparicién de determinados
signos y sintomas en el curso de
la gestacién son indicativos de
peligro para la vida de la madre
y el feto. La mujer debe conocer
cuales son los signos de peligro
que requieren una consulta urgen-
te:

Voémitos persistentes.

Pérdida Hemadtica.

Pérdida de liquido Amniético.
Edema en la cara (Toxemia).
Cefdleas intensas.
Alteraciones de la visién.

Cuidados de la piel. Para la hi-
giene y cuidado de la piel se
aconseja un bafo o una ducha
diaria, no obstante las temperatu-
ras extremas y las inmersiones
muy prolongadas estan desacon-
sejadas. Debe evitarse también
cuando la embarazada presente:

- Metrorragia.

- Cuello permanente.

- Rotura de membranas

Se recomienda hidratar la piel
después del bafio y la ducha, so-
bretodo en las zonas expuestas a
que se produzcan estrias como:

* Mamas
* Abdomen
* Muslos
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- Cuidado de la boca. Durante
la gestacién hay que ser riguroso
en ?o higiene dental. Se recomien-
da el cepillado después de cada
comida con un cepillo suave. Se
recomienda visitar el dentista al
comienzo del embarazo.

- Cuidado de las mamas. Lo
sensibilidod de las mamas es un
sinfoma muy frecuente en el em-
barazo, por lo que se aconseja
que el sujetador se adapte al vo-
lumen de las mamas y sea de teji-
do suave.

Es importante el cuidado de las
mamas si se quiere evitar tener
unos pezones irritados o con grie-
tas durante el puerperio. Se valo-
ra el tipo de pezén que tiene la
mujer:
. IJezén Normal.
® Pezén Plano.
® Pezdn Umbilicado.

Cuando una mujer tiene los pe-
zones poco expresados se le en-
sena:

- Realizar Tracciones Suaves.

- Sujetador con Bolsas Recorta-
da para dejar salir el pezén.

Han de adaptarse a las modifi-
caciones que experimente su cuer-
po y deben ser amplios y cémo-

5.
El calzado ha de ser igualmen-
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te cémodo, ni alto ni completa-
mente plano. Los calcetines y las
ligas circulares estan contraindi-
cados, ya que dificultan el retorno
sanguineo venoso.

' =1 B YN B -~
LELAVIVINED OE

Si el embarazo se desarrolla
normalmente y la pareja lo desea
se pueden tener relaciones hasta
el final de la gestacién. Estan con-
traindicadas en:

* Amenaza de Aborto.

* Abortos anteriores.

* Amenaza de Parto Prematuro.
* Rotura de Membranas.

® Insercién Baja de la Placenta.

LLACION MATERINAI

La educacién maternal es un
programa educativo dirigido a la
mujer gestante y a su pareja. Este
programa incluye informacion y
entrenamiento en el proceso del
embarazo, parto y puerperio.

En su inicio la educacién mater-
nal surge como medio para res-
ponder a la insatisfaccién crecien-
te de las mujeres a la asistencia
obstétrica institucional, hospitala-
ria y altamente tecnificada, que se
expresa activamente a través de
los movimientos de mujeres en de-
manda de un parto mas natural,
con participacién de la familia.

El conocimiento de los distintos grupos de alimentos, imprescindible
para una dieta equilibrada.

Los objetivos del programa de
educacién maternal:

- Promover el aprendizaje en
materia de salud.

- Fomentar la participacién de
los futuros padres.

- Potenciar todos los aspectos
que proporcionen a los padres un
ambiente de seguridad y respon-
sabilidad en la tarea de la pater-
nidad y maternidad.

- Conocer la utilidad de los ejer-
cicios fisicos y las técnicas de res-
piracién y relajacién.

- Saber aplicar estas técnicas
de autoayuda en el momento del

parto.

La asistencia Perinatal relacio-
nada con la edad materna, ya
sea embarazada afiosa o emba-
razada adolescente conlleva que
la avolucién del embarazo no sea
lo adecuada por deficiente aten-
cién sanitaria y embarazos no de-
seados de madres adolescentes.

ADOLESCENTES:

- Anemia severa.

- Hipertensién gravidica.

- Partos prematuras (Patologia
Asociadal).

- Bajo peso [para la edad ges-
tocionc“.

Por ello mientras la Morbilidad
Materna y Neonatal ha disminui-
do en nuestro pais en los Gltimos
anos, este grupo de edad, los
adolescentes, son los que por ro-
zones expuestas nutren las esta-
disticas de Morbilidad Materna y
Neonatal. s

MAYORES DE 40 ANOS:

- Partos Distécicos (En adoles-
centes por falta de Madurez-Bio-
lbgical).

- Cesareas.

- Abruptio Placentario.

Los problemas maternos de par-
tos distécicos y Cesdreas por des-
proporcion junto con anomalias
placentarias, también tienen una
incidencia alta en embarazadas
afiosas a partir de los 40 afios.

En cuanto a la atencién perina-
tal hace tiempo se establecié una
relacién de los acontecimientos
perinatales adversos y la disfun-
cién neurolégica y el dafio ence-




félico (Litte 1.862). Posteriormen-
te con el desarrollo tecnolégico
que siguié a la Il Guerra Mundial
se establecen las correlaciones
clinico-patolégicas entre asfixio-
hipoxia y dano cerebral, lo que
nos hace recordar que cada le-
sién, asfixia o trauma, tiene su
locus en el cerebro.

Entre las complicaciones Neo-
natales de origen obstétrico tene-
mos:

a) LESIONES DE LOS TEJIDOS
BLANDOS:

¢ Caput Succedaneum.

¢ CetaloHematoma.

El Caput Succedaneum es quiza
la lesién del cuero cabelludo mas
frecuente. Se trata de una profu-
berancia edematosa del tejido
blando del cuero cabelludo, cau-
sado por una presion prolongada
del occipucio en el cervix mater-
no durante el parto. No esta bien
definida la forma de la cabeza.
El edema conserva la huello, de-
saparece en pocos dias, no tie-
nen tratamiento.

El Cefalohematoma es una he-
morragia subperiostica de uno de
los huesos craneales. La hincho-
zén generalmente es minima al
nacimiento, pero aumenta en las
24 o 48 horas de vida.

Los limites del cefalohematoma
estan claramente delimitados de
manera que no rebasa los bordes
del hueso y no cruza las suturas.

No estd indicado tratamiento
alguno para el hematoma ceféli-
co y no debe extraerse la sangre
acumulada, por riesgo de infec-
cién.

La complicacién extrema seria
una anemia.

b) LESIONES OSEAS:

* Fracturas de craneo. las
lesiones mas frecuentes es a un
nivel de parietal y con menos fre-
cuencia en el frontal y aoccipital.
El diagnéstico se basa en el estu-
dio Radiolégico.

* Fracturas vertebrales. La
mayoria tienen su origen en el
parto debido a traumatismo obs-
tétrico se asocia con la macroso-
mia fetal. Puede haber disminu-
cién de la movilidad del brazo y
ausencia unilateral del reflejo de
Moro, aunque generalmente son
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asintométicas y a la palpacién y

desviacién de los tragmentos

bseos. Si la desviacién de los

fragmentos es amplia se realiza

inmovilizacién con un vendaje en

ocho para evitar la lesién del
lexo braquial. El pronéstico es
ueno.

* Fractura de los huesos
largos. Las fracturas del himero
se producen por la traccién axi-
liar para desbloquear el hombro
en la distocia de hombro, o por
traccién del brazo extendido en
la extraccién fetal en la interven-
cién cesdrea o en las nalgas.

La fractura del fémur son de
tipo transverso causadas por tor-
sidén de las piernas al realizor la
extraccién fetal en la presenta-

cién Fodélico.

* Fractura de los huesos
de la cara. Las mas corrientes
son la fractura o subluxacién del
tabique nasal, asociada con la
presentacién occipito posterior
persistente.

c) LESIONES DEL NERVIO FA-
CIAL.

La parélisis secundaria a trau-
matismo obstétrico es habitual-
mente unilateral y de fipo periféri-
co. Es la lesién de un nervio peri-
férico. En el R.N. el nervio tiene
una trayectoria més superficial y
no estan desarrollada las mastoi-

des. La causa mas frecuente es el
traumatismo directo por aplica-
cién del forceps.

¢ Lesion del Plexo Bra-
vial. La frecuencia de lesiones
el Plexo braquial oscila del 0,2-
0,8 por 1.000 nacidos vivos. Se
asocia a ofras lesiones debido a
un parto traumético como fractura
de clavicula o de himero. La le-
sioén es causada por la traccién y
el estiramiento del plexo durante
el parto.

a lesion es bilateral en el 8-
28% de los casos. Los factores de
riesgo para esta lesion son las ex-
pulsiones o extracciones fetales
dificiles.

* Parasilis de Erb-Duchen-
ne. La lesién afecta a los segmen-
tos superiores C-5, C-6 y C-7 del
plexo braquial. La lesién se carac-
teriza por parélisis de los miscu-
los abductores, rotadores exter-
nos y extensores del hombro y de
los flexores y supinadores del an-
tebrazo.

* Parélisis de Klumpke.
Afecta a porcién inferior del plexo
braquial. Clinicamente también
existe afectacién de los misculos
flexores de la muiieca y de la
mano. El reflejo de presién esta
ausente. El diagnéstico se realiza
Eor la clinica y la electromiogra-

a.

El control ecogréfico como método de evaluacién fetal.
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* Lesion del nervio freni-
co. La lesion del nervio frénico
causa la pardlisis diafragmaética.
Los antecedentes mas frecuentes
son el parto en presencia de
nalga. Los sintomas clinicos no
son especificos e incluyen insufi-
ciencia respiratoria, atelectasia
pulmonar y neumonia.

* Otras lesiones nerviosas
periféricas. Son menos frecuen-
tes la lesién de los nervios radial,
mediano, cidtico y peroneo. La
causa es la compresion del nervio
confra una prominencia osea.

* Hemorragia intracra-
neal. En el recién nacido puede
tener su origen en un fraumatismo
obstétrico o en una anoxia-isque-
mia perinatal. Segin su localizo-
cién se clasifica en:

1? Hemorragia Subdural (ori-
gen fraumdatico).

2° Hemorragia Subaracnoidea
(traumatismo Hipoxico).

37 Hemorragia Intraventricular
(Hipoxical.

En 1980 la oficina Regional
para Evropa de la O.M.S. inicié
un programa de evaluacién de
los servicios perinatales institucio-
nales y de las posibles alternati-
vas. Jn rupo de 15 miembros
(Neonat(ﬂogos, obstetras, pedio-
tras, enfermos y sociblogos) esto-
blecieron algunos principios ge-
nerales para dicha evaluacién:

19 Ningin servicio, por acredi-
tado que esté, sea cual sea su his-
toria es “sagrado” e intocable...

2° Todo procedimiento asisten-

- Materno Infantil, Bleier. Norteamericana.
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Recién Nacido atermino, con Apgar de 8 y 10 al minuto y a los 5 minutos

cial debe someterse permanente-
mente a pruebas clinicas controla-
das.

3% Deben tenerse siempre en
cuenta las consecuencias psicolé-
gicas y sociales de cualquier pro-
cedimiento.

4? Toda innovacién tecnolégica
debe ser escrutada mediante en-
sayos aleatorios cruzados (igual
que los farmacos).

5% El criterio esencial, aplicable
a cualquier caso, es no producir
un dafio equivalente o mayor del
que se quiere evitar.

En virtud de estos principios,
puede afirmarse que muchas rufi-
nas asistenciales y muchos proce-

- Asistencia Materno-Infantil. Elizabeth, J. Dickason, Marta Osen. Salvat.
- Obstetricia. Gonzélez Merlo, J. del Sol, J.R. Salvat
- Cuadernos de la Enfermera. Plontureux, G. Toray-Masson.

- Enfermeria Maternal. Seguranyes, G. Salvat.
- Obstetricia ginecolégica. Lopez, G. Enunsa.

- Cuaderno de la Enfermeria. Ginecologia. Plantureux,G. Toray-Masson.
- Regulacién Natural de o Natalidad. Ana Mercedes Rodriguez, M® Teresa Gutierrez. Editorial C.N.

- S.B. Olds. M.london. Enfermeria Materno-Infantil. Un concepio integral familior.2° Edicién. Interamericana.
- Ginecologia y Obstetricio en Enfermeria. Nursing Photobook.

- Mery Ann Miller. Dorothy A. Brooten. Enfermeria Materno-Infantil. Interamericona.
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dimientos técnicos no estan justifi-
cados. Las modernas tecnologias
no pueden rechazarse, pero
deben subordinarse a lo concep-
cién de que el parto es un proce-
so natural, que en la mayor parte
de los casos cursa espont@nea y
normalmente, especialmente si se
dan condiciones sociohigiénicas
adecuadas, y la asistencia perina-
tal se imparte de forma continuo-
da por un mismo equipo que
puede ser multidisciplinario.

Las instituciones responsables
de la atencién a la Maternidad
tienen que hacer el esfuerzo de
individualizar y humanizar lo asis-
tencia al parto.



INTRODUCCION

Con frecuencia aparecen tra-
bajos sobre el embarazo en ado-
lescentes y sus implicaciones so-
ciales, que no siempre reflejan lo
que nosotros, en nuestro émbito,
entre la pobiocién que maneja-
mos y con nuestros medios, en-
contramos. Por ello hemos estu-
diado las caracteristicas persona-
les, forma de vivencia y resulto-
dos de gestantes adolescentes
que acugen al programa de aten-
cién del embarazo en nuestro
Centro de Salud que tiene la pe-
culiaridad de encontrarse situado
en una zona marginal de Sevilla
(“Las Tres Mil Viviendas”), pero
con un acceso cercano y directo
a la atencién, a los cuidados y a
la educacién para la selud duran-
te sus embarazos.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio re-
trospectivo sobre 40 adolescen-
tes, entre 14 y 18 afos, que acu-
dieron al programa de embaro-
zo, durante 1994 (15,1% del total
de 265 embarazadas atendidas
en ese ano).

Se les pasé un cuestionario al
final del embarazo en el que se
recogia: Caracteristicas persona-
les, familiares y sociales, datos de
seguimiento en el Centro, datos
de? embarazo y posteriormente
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del parto y recién nacido. Y se uti-
liz6 el D Base IV y el EPI 5, como
base de datos y programa esta-
distico general de adolescentes
que han ido a dar a luz en las
principales maternidades de nues-
tra civdad, la del Hospital Univer-
sitario “Virgen del Rocio” y “Vir-
gen Macarena” y con los de otros
autores revisados.

RESULTADOS
Caracteristicas personales
La edad (gréfica 1) media fue

e 16,8 afios, minima 14 y maxi-

CARACTERISTICAS DE LA
EMBARAZADA ADOLESCENTE
EN UNA POBLACION MARGINAL

Ana M® Morales Cerro*
ganuel Ya%ue f:fzvuqele"

nza Cashi Opeda“
Avoncion Valiente Morilla***
Inmaculada Cruz Dominguez****
José Luis Alvarez Gémez*****

* Matrona ** Pediatras. Centro de Salud “Poligono Sur” (Sevilla)
*** Prof®. Titular de Enfermeria Maternal ****
**** Catedratico de Enfermeria Maternal. Departamento de E

”

. Asociaciada de Enfermeria Infantil
nfermeria

ma 18. El 92,5% primiparas y el
7,5% secundiparas. Sélo el 40%
estaban casadas tras el parto,
aunque el 25% por rito gitano y
reconocian tener pareja el 90%
de ellas.

El 17,5% estudiaba cuando
quedé embarazada, continuando
los estudios el 42,8%. El nivel mé-
ximo de estudios de ella fue de 8°
de EGB en el 30%, el 67,5% no
terminan la primaria el 2,5% no
tiene estudios ninguno, es ain in-
ferior el nivel de la pareja: sélo el
22,5% termina la EGB y ninguno
el 7,5%. Entre ellas trabajan el
10% y de ellas continuan trabe-
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iando durante el embarazo el
0%. Entre ellos trabajan el 50%,
ninguno en frabajo cualificado.

Sélo el 15% poseen indepen-
dencia econémica y sélo el 27,5%
poseian habitat propio, de ellos
el 79,3% vivian con las familia de
ella y el 20,7% con la de él. El
50% nacié en la zona de residen-
cia y el 40% lleva més de 4 anos
viviendo en ella.

Se constata la existencia de un
ambiente familiar muy desfavora-
ble en el 14% de los adolescen-
tes, unas veces por rechazo fami-
liar de la pareja elegida (33,3%)
o por la presencia habitual de
violencia fisica o verbal (66,6%),
la mayoria de las veces por padre
alcohdlico.

Casi la mitad de ellas, un
47,5%, mantenian relaciones se-
xuales desde hacia méas de un
aio, mientras que el 42,5% di-
chas relaciones tenian una dure-
cién inferior a 6 meses.

El 10% poseia antecedentes
médicos personales (cardiopatia
congénita, TBC, bronquitis asmé-
tica y alergia respiratoria). El
24,9% manifesté haber tenido

roblemas médicos durante el em-

razo (Tabla 1).

GRAFICA 2
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Datos del embarazo

En el 77,5% se diagnosticé el
embarazo a las 12 semanas de
estacién o antes y el resto antes
ge la 24 semanas. Y el 60%
acude a la 19 visita en la 129 se-
mana de embarazo o antes y el
resto antes de la 28 semanas.
Sélo el 20% falté a alguna cita
(Tabla 2).

El 55% acude a educacién me-
ternal, las que no acudieron el
motivo principal fue el desinterés
en el 77% de las ocasiones y en
menor proporcién la inconstancia
(25%).

La ganancia de peso durante el
embarazo en la mayoria fue el

PO DE PROBLEMA
Anemia

Trabajo prematuro de parto
Infeccién urinaria

Tabla 1: Problemas médicos durante el embarazo

6 14,9
2 5
2 5

MOTIVO QUE JUSTIFICA LA FALTA

Cansancio

El cuidado de ofro hijo
Desinterés

Problemas familiares
Acudir a focélogo privado
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2,
2
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1
1
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Tabla 1: Motivo por el que faltan a las citas en el programa de atencién

del embarazo

normal (10-15% Kg.); sélo el
18,1% puso 16 Kg. o mas (ver
gréfica 5

El 30% refirieron una ingesta
inadecuada, debido a aumento
de apetito (57,1%), inapetencia
28,6%) E‘/2dieta caprichosa

14,3‘73 2,5% guarda repo-
so inadecuado, por exceso de
sveio (37,5%) e insomnio

(62,5%).

El 60% cambié las relaciones
sexuales durante el embarazo, el
79,2% por miedo a dadar el feto,
el 12,5% por molestias durante el
acto sexual y el 8,3% por “ascos”
O cansancio.

Preguntadas sobre el consumo
de drogas se constata que ningu-
na consumid alcohol, drogas o
psicoférmacos durante el embara-
zo. El 15% eran fumadoras y de
ellas el 33,3% consumia un pa-
quete o més al dia.

El 50% de los embarazos fue-
ron buscados y deseados, bien

or deseo de independencia
r40%), rechazo del medio fami-
iar (25%), considerarlo “lo natu-
ral” para su edad (20%), buscar
mayor afecto y apoyo (10%) y
afraer o retener al novio (5%).

El otro 50% tuvo un embarazo
inesperado, y de este grupo el
90% por fallo de anticoncepcién,
basicamente por uso incorrecto o
esporadico de preservativos y la
practica del coito interruptus,
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mientras que el 10% confesaba
no utilizar ningin método.

El 7,5% se planteé el aborto
mientras el embarazo no era co-
nocido por su familiar, temiendo
la reaccién del medio familiar.
Sin embargo, ninguna llegé al
aborto y pasados las primeras se-
manas de embarazo se constata
que el 87,5% de las adolescentes
aceptan con agrado su embara-
zo, que un 90% de sus parejas se
sienten contentos con el hecho y

ve hay una aceptacién por parte
ge ambas familias en un 72,5%.
Una gran parte de las adolescen-
tes embarazadas (el 72,7%) refie-
ren el embarazo como una expe-
riencia positiva.

Datos del parto
del recién ﬁ:cidz

El 80% de los partos fueron es-
ponténeos; el 7,5% con ventosa y
el 12,5% por cesarea. El 25%
presenté algin tipo de problema
en el parto (pelviana, rotura pre-
matura de membranas, metrorra-
gia,...).

Sélo un nifio ingresé en Pedia-
tria por bajo peso para su edad
gestacional (2.300 gr.) siendo

hija de fumadora, el 70% pesd
entre 2.500 y 3.500 y el 27,5%
mas de 3.5 rs. El 57,5% hem-
bras y el 42,5% varones.

DISCUSION

La curva de frecuencia de edad
y paridad del grupo de adoles-
centes estudiadas en nuestro
medio, es asimilar a la encontro-
da por otros autores aunque es
algo inferior el rango de edad de
nuestra muestra y mayor la fre-
cuencia de primiparas.

Nos ha resultado llamativo en-
contrar en nuestro medio una fre-
cuencia cuatro veces superior de
embarazos en adolescentes a la
encontrada en las dos grandes
maternidades de nuestra ciudad y
que las de nuestra comunidad y
sélo similar a la de algunos auto-
res.

El nivel socio-econémico de
nuestras adolescentes es mas bajo
que el encontrado en las adoles-
centes que han dado a luz en
ambos hospitales locales. Sin em-
bargo, es semejante al aportado

r ofros autores en medios socia-
es diferentes, constatandose la
permanente relacién entre pobre-
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Entrevista reclizada

a una gestante
de la zono.

za, desinformacién, alteracién de
la dinémica familiar y bisqueda
de experiencias sexuales y afecti-
vas precoces. La existencia de
maltrato fisico o psiquico (15%)
en los aios anteriores al embara-
zo, cifrado por algunos autores
hasta en un 32% de los embara-
zos en adolescentes, rara vez con-
fesado por las mismas, constituye
un dato revelador sobre los moti-
vos que pueden conducir a bus-
car un embarazo como salida a
una situacién afectiva familiar
maltrecha, ya sea como acto de
reafirmacién personal, rebeldia
contra el nicleo familiar o consen-
timiento sexual para retener a la
pareja.

Resulta significativo en nuestro
medio la aceptacién personal y
familiar de los embarazos en lo

ran mayoria de los casos (87-
80%), considerandose “natural”
el hecho, como refiere algin ofro
autor, pero en contra de ofros es-
tudios en los que se constata que
el medio a la reaccién familiar
ante el embarazo lleva a muchas
adolescentes a plantearse el abor-
to.

El abandono precoz de la esco-
larizacién en nuesiro medio es




doblemente grave
(sélo el 17,5"2 esta
estudiando al quedar
embarazada), pues
a la falta de forma-
cién general de nues-
tra poblacién se
anade el permane-
cer fuera de los gru-
pos dianas a los que
se les imparte educa-
cién sexuval durante
la Educacion Gene-
ral Basica. En este
sentido encontramos
moltiples trabajos
que demuestran no
sélo lo esencial de
transmitir conoci-
mientos en educa-
cién sexual durante
varios anos de esco-
larizacién sino el
papel que pueden
jugar determinados
programas de ayuda
a la embarazada im-
plantados en su pro-
pia escuela, con la fi-
nalidad de comple-
tar el ciclo educativo
superior y evitar se-
gundos embarazos
no deseados.

Los conocimientos
sobre contracepcién
en nuestro medio es
semejante al encon-

tan, mas c10e las adul-
tas, con los grupos
de ayuda, aunque no
con ro del padre del
nino.

Se demuestra en
nuestro trabajo, en
consecuencia con
ofros autores que el
seguimiento afectivo
de unos cuidados
prenatales en las
adolescentes va se-
guido de unos resul-
tados positivos tanto
para la madre como
para el recién naci-

0.
Aunque la mayo-
ria de las adolescen-
tes tienen un conoci-
miento incorrecto de
la nutricién y valores
nutritivos de los ali-
mentos y estan peor
alimentadas, no hay
duda que las reco-
mendaciones recibi-
das durante el perio-
do prenatal, como se
demuestra  entre
nuestras adolescen-
tes, se traduce en una
ganancia de peso
adecuada durante el
embarazo en la ma-
yoria de los caos,
aunque se siga ob-

trado en estudios he-

chos en paises del

Este de Europa, en

Canarias, por Fer-

nandez Martinez et al y Aguado-
Mingorance et al en el distrito de
la A?puiarro.

En cuanto al interés que mues-
tran nuestras adolescentes por su
embarazo ha resultado ser muy
alto, como lo demuestra el hecho
del elevado indice de diagnésti-
cos precoces (77,5%), la incorpo-
racion temprana (60% antes de la
12? semana de gestacién) y se-

vimiento en el programa de cui-
godos prenotores y la elevada
asistencia a la educacién mater-
nal (55%) (superior al de las em-
barazadas adultas de la misma
zona) y el escaso indice de faltas
de asistencias al programa (sélo

Una educacién sanitaria correcto troe consigo una
ganancia de peso adecuvada.

el 30% falté o alguna cita). Estos
datos contrastan con otros autores
que encuentran un 20-26% que
acuden al programa de embara-
zo frente OFB % de las adultas y
un 27% siguen la educacién ma-
ternal frente al 92% de las adul-
tas. Las adolescentes siempre han
encontrado més barreras que las
adultas para acudir a los cuido-
dos prenatales, ya sea por trans-
porte, horarios, falta de conoci-
miento de los servicios disponi-
bles o falta de apoyo social y/o
familiar. De todas formas hay ex-

eriencias que demuestran que
as adolescentes no se constituyen
como grupo aislado y que cuen-

servando alteracio-

nes del apetito y de

la ingesta dentro de

algunas de ellas. No
hay que olvidar que la octitud ne-
gativa hacia la ganancia de peso
por parte de la adolescente puede
producir efectos adversos en el
peso del recién nacido y se relo-
ciona con sintomas depresivos y
disminucién de la autoestima,
sobre todo cuando se asocia a la
falta de apoyo afectivo y a las
edades mds jovenes.

Es de resefar la ausencia de
consumo de alcohol u ofras dro-
gas entre nuestras adolescentes
embarazadas, lo que contrasta
de forma llamativa con el alto in-
dice de consumo en nuestro
medio. La violencia fisica y psico-
légica va unida a un mayor con-



sumo de drogas en lo embarazo-
da adolescente en todos los gru-
pos étnicos estudiados hecho no
constatado por nosofros.

En cuanto a los datos del parto
y del recién nacido, llama la aten-
cién un solo caso de bajo peso,
mientras algunos autores situan la
incidencia en un 67% cuando no
existen programas prenatales en
paises en via de desarrollo o en
19,3% en un area de Barcelona
antes de la implantacién del pro-
grama que se convierte en un 6%
fras un periodo de implantacién
de 4 anos. Conirariamente a los
descrito en la literatura no encon-
tramos mayor incidencia de pre-
maturidad, distécias o complica-
ciones neonatales en las adoles-
centes comparadas con las adul-
tas. Podemos afirmar, como otros £ W \
autores, que el embarazo en la 2US 2 ;
adolescente es un proceso seguro
si ella permite un correcto segui-
miento del mismo. Nuestras ado-
lescentes embarazadas han resul-
tado ser unas correctas usuarias
del programa de cuidados prenc-
tales y educacién maternal y ello
se ha traducido en unos resulto-
dos positivos para ella y el recién
nacido. Otro problema bien dis-
tinto y fuera del contexto de este
trabajo, es la complejidad del de-
sarrollo de su faceta como ma-
dres con todos los interrogantes

que plonteo. Exploracién en un control del programa de embarazo.
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NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

No se aceptoran trabajos pu-
blicados co»?’_ver,iori ad en
cualquier medio de difusién o
presentados al mismo tiempo
en ofra revista.

Todos los trabajos aceptados
quedaran en propiedad del Co-
legio Oficial de ATS/DE de Se-
viﬁo, que hara de ellos el uso
que crea conveniente. Asimis-
mo, estos trabajos no podran
reimprimirse sin el permiso ex-
preso del autor y la direccién
de la revista.

Los trabajos deben ir meca-
nografiados a doble espacio en
hoja de tamaio A-4, dejando
un amplio margen a fa izquier-
da. Las hojas irGn numeradas
correlativamente en el angulo
superior derecho o en su defec-
to en la mitad inferior del final
de cada pagina. Cada parte
del trabajo debe empezar unu
nueva pagina, en el siguiente
orden:

. Primera pagina:

- Nombre y apellidos de los
autores (que no excedera de
seis).

- Servicio en el que se ha rea-
lizado.

- Nombre completo del centro
de trabajo y direccién del
mismo.

- Teléfono de contacto con el
autor/es.

. Texto: Conviene dividir cla-
ramente los trabajos en aparia-
dos, siendo de desear que el es-
quema general sea el siguiente:

) Trabajos de investigacién
Introduccién.

Material y método.
Resultados.

Discusién.

Bibliografia.

Articulos de opinién
Introduccién.
Observaciones.
Comentarios.

WN—T A WN—>

4) Resumen.
5) Bibliografia.

ESTRUCTURA

® Introduccién: Serd lo méas
breve posible y su regla basica
consistird en proporcionar sélo
la exﬁ)licocién necesaria para
que el lector pueda compgender
el texto que sigue o contifiua.

* Material y método%isfgste
apartado se indicaré el ¢entro
donde se ha realizado el expe-
rimento o investigacién, el tiem-
po que ha durado, las caracte-
risticas de la serie estudiada, el
criterio de seleccién empleado,
las técnicas utilizadas y explica-
cién detallada para que la ex-
periencia pueda realizarse en
cualquier ofro centro sobre la
base de esta informacion.

¢ Resultados: Se relataran las
observaciones efectuadas con
el materila y método empleado.
Estos datos pueden publicarse
con defalle en el texto o bien en
forma de tablas, figuras o grafi-
cos. Las fotografias y los grafi-
cos, en conjunto, forman las fi-
guras. Se numerarén de forma
correlativa y conjunta con no-
meros arabicos. Todas las ilus-
traciones se presentaran inclui-
das en un sobre aparte del texio.
Los pies de las mismas se meco-
nografiaran en hojas aparte.

Las fotografias y diapositivas
se seleccionarén cuidadosa-
mente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las
que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Es muy
importante que las copias foto-
graficas sean de calidad, pora
obtener buenas reproduccio-
nes. La Direccién de la revista
aconseja un maximo de SEIS fo-
tografias irGn numeradas al
dorso con una flecha que sefia-
le la parte superior.

® Discusion: El autor o auto-

res intentaran ofrecer sus pro-
Bios opiniones sobre el tema.

estaca en este apartado lo si-
guiente:

— El significado y la aplica-
cién practica de los resultados.

— Las consideraciones sobre
una posible inconsciencia de la
metodologia y las razones por
las cuales pueden ser validos
los resultados.

— La relacién con publicacio-
nes similares, si las hubiera.

- Las indicaciones y directri-
ces para futuras investigacio-
nes.
* Agradecimientos: Cuando
se considere oportuno se citaré
a las personas, centros o enti-
dades que hayn colaborado o
apoyado la realizacién del tra-

ajo.

* Bibliografia: Se presentara
segun el orden de aparicién en
el texto con la correspondiente
numeracién correlativa. En el
texto constard siempre la nume-
raciéon de la cita en nimero,
vaya o no acompanada del
nomre de los autores; cuando
se mencionan éslos, si se trata
de varios, se citaré el primero
seguido de la expresion “et al”.

® Resumen: Su extension serd
de doscientas palabras méaximo
y se caracterizara por:

1) Poder ser comprendido sin
necesidad de leer parcial o fo-
talmente el articulo.

2) Estar redactado en térmi-
nos concretos, desarrollando
:os puntos esenciales del articu-
o.

3) Su ordenacién observaré
el esquema general del articulo
en miniatura.

4) No incluird material o
datos no citados en el texto.

® Palabras clave: Debajo del
resumen especificar de tres a
diez palabras claves o frases
cortar para facilitar la elabora-
cién del indice de la revista.
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2" PREMIO
Eva Fonseca

Gordillo
Titulo: La otra mirada

N° Colegiado: 11.118

\

16" PREMIO

Guillermo Garcia Rodriguez
Titulo: Esperando el reparto de la comida

Ne Colegiado: 11.554

El plazo de presentacién finali-

zard el préximo 20 de Junio de
1996.

Cada participante sélo podré
presentar 2 fotografias como mé-
ximo, aunque se optard sélo a un
Unico premio, cada una de las

38 PREMIO
M.2 Carmen Gomez

Contreras
Titulo: Mira que eres lindo
N¢ Colegiado: 5.932

posicién a fin de mantenerse en
anonimato el nombre del autor de
la misma. Los ganadores tendran
de plazo una semana para entre-

BASES: cuales irén en sobre cerrado e gar los negativos. Tanto los nego-
identificada en su reverso con el fivos como todas las fotogratfias
Premios fitulo de la composicién. presentadas pasardn a ser pro-

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).

En sobre aparte cerrado, ird el
nombre y el nimero de colegiado
(imprescindible teléfono de con-
tacto) y méquina con la que ha
realizado la totografia y sin nega-
tivo, figurando solamente en el
exterior de éste el fitulo de la com-
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iedad del Colegio, que podré
ﬁocer uso de ellas sin cardacter lu-
crativo y especificando el autor
de la misma. El fallo del jurado
serd inapelable. La presentacién
a dicho concurso supone la acep-
tacién de las presentes bases.
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P ot Comish LA GESTION
(N DE SERVICIOS
i SR DE SALUD
«:L*n.l (L .
.JOSE MARIA CORELLA
! 344 PAGINAS
i .P.V.P. 3.300

En este libro, de forma expresi-
vamente locuaz pero ciertamente
riguroso, sirviéndose de un plante-
amiento y una redaccién claramen-
te educativos, se aborda los conte-
nidos tipicos de la gestién con ma-
estria. El autor prepara el terreno
exponiendo previomente conceptos
econdmicos bésicos para que el
lector pueda partir de un conoci-
miento necesario y conciso tanto
de economia general como de eco-
nomia de la salud. Después, tras la
matizacion de su sentido y exten-
sién genérica se ofrece lo que cons-
tituye el grueso del libro y que res-
ponde al alcance de la gestion de
servicios de salud.

Una vez identificado el “produc-
to sanitario” como nocion previa,
se da una vision de las técnicas co-
se-mix, a la par que matiza los re-
quisitos para su utilizacién. A conti-
nuacién, y de forma exhaustiva, se
expone la actividad econémico-fi-
nanciero-administrativa como acti-
vidad de vital importancia para la
gestiém de los medios que facilitan
el logro de los objetivos en térmi-
nos optimos. De aqui que el autor
aluda a los conceptos de coste, um-
bral de rentabilidad y ofros aspec-
tos propios del control de gestion,
tales como esténdares, rétios, pre-
cio, cuadro de mandos, etc. La
obra finaliza con un referencia a
los requisitos que, como paso pre-
vio para la consecucién de la tan
“exigida” calidad de los servicios
de salud, configuran un sistema in-

rado de control de gestion.

'eglo catedrética de Val, en el pré-
logo, califica este libro de “manual
practico” dirigido a aquellos médi-

cos y personal sanitario que desem-
penan tareas de gestién, asi como
a ofros profesionales con responsa-
bilidad en el sector sanitario que
no dominan la singularidad de la
atencién médica, resultando tam-
bién una obra de enorme utilidad
para los j6venes economistas que
quieran iniciarse en el mundo de la
economia de la salud.

EVALUCION
DE PROGRAMAS
SOCIALES

.Cesareo Amezcuo Viedma
Anlonio Jiménez Laro

. 134 PAGINAS

P.VP. 1875

Cuando existen recursos esca-
sos es particularmente importante
asignarlos eficientemente. Por ello,
quienes financian, administran y
ejecutan programas sociales nece-
sitan conocer de forma fiable, los
efectos y la rentabilidad de su tro-
bajo.
Los usuarios también exigen una
adecuada informacién sobre los
resultados de las investigaciones
que les afecton.

Evaluacién de programas socia-
les pretende ser una herramienta
vélida y 0til para quienes, desde
la politica, la planificacién y la

estion, tratan de dar respuesta a
a creciente demanda en materia
de evaluacién.

MANUAL
PRACTICO DE
ANESTESIOLOGIA
CLINICA Y
REANIMACION
Mé A, Villanueva Eguaras

.832 paginas
P.VP. 6,990

Este manual recoge fundamen-
tos medicoquirirgicos relaciona-

EDICIONES DIAZ DE
SANTOS, S.A.

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

dos con anestesiologia, reanima-
cién y tratamiento del dolor. Abor-
da desde temas bésicos de nues-
tra especialidad, como son la mo-
nitorizacién y el abordaje tanto
de la via aérea como de la via ve-
nosa, a temas més concretos como
son los temas relacionados con el
trasplante se érganos y entidades
fisiopatolégicas graves relaciona-
das con situaciones clinicas criti-
cas. Asi mismo, trata temas cada
vez mas interesantes para la anes-
tesiologia como son la anestesia
en las distintas patologias asocia-
das y el tratamiento del dolor. El
espiritu de la obra es exponer una
visién amplia de nuestra especiali-
dad aportando soluciones a los
problemas concretos que surgen
cada dia en nuestro trabajo.

EL METODO
CIENTIFICO EN
LAS CIENCIAS
DE LA SALUD

-Rafael Alvarez

.396 paginas
.P.V.P. 4.600

La aplicacién rigurosa del méto-
do cientifico a las ciencias de la so-
lud, sobre fodo el campo clinico, es-
td en una fase embrionaria. Este
libro pone a disposicion de los pro-
fesionales de las ciencias de la salud
de forma clara, sencilla y rigurosa
las bases filoséficas y estccﬂsﬁcas
de la metodologia cinetifica.

Los tipos de estudios, el andlisis
del riesgo, el significado de las
pruebas diagnésticas, el disefio e
imer?retacién de los ensayos clini-
cos, las epidemias y las fases de un
trabajos cientifico son algunos de
los temas expuestos.

Este texto es de la maxima utili-
dad para médicos, farmacéuticos,
enfermeros, veterinarios, odontélo-
gos, psicélogos y demas profesio-
nales de las ciencias de la salud.
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Hustre Colegio Oficial Céslcj DAL

T : UROS
de Enfermeria GRUPO ZURICH

SEGURO DE AUTOMOVILES

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

Se tiene derecho con ella:

DESDE EL Km. 0 ~~._,S‘t‘enCia env
® Remolque del vehiculo en caso de averia o ‘ /~\'al e
. t s J = et
accidente.
® Rescate. R
® Reparacion de urgencia en carretera ':ol:,z:,'::: 7;:};,:’%@ %
® Repatriacion del vehiculo por averia en el i e ""lnb?.h:'
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 Enferimeria

Infanta Luisa de Orieans, 10, SEVILLA
Tels: (951441 12 11 -441 1300
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600.000 PESETAS

SEGUNDO: 300,000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios ye concederin al auror o autores que mejor contribucidn sporten a la investigicion v trabajos cientificos de Enfermeria que cumplan las siguicntes

BASES

DENOMINACION: Thulo "Certamen Nociona! de Enfermerfa Clusdad de Sevilla”.

ORJETO: Law premos se concedordn 4 estudios monogrificos o trabajim de insestigacitn
de Knfermeri, inéditos, que sc presenten a exte Cerasoen de acverdo o las Bases del
misma,

DOTACION: La dotsclon econdmics serd de SEISCIENTAS MIL PESE'IAS (60000
para ¢l tabajo premiado en primer lngar de TRESCIENTAS MIL (300000) para ¢!
premiad co segundo uge y DOSCIENTAS MIL (200.000) pars <f premisdo en terer
fugas.

PRESENTACKON: Lan trabajon que open s exte Certamen deberdn ser presentsdos dentoo
de los plazs que cada Convocutnria anual mamgue, no tendedn limitaciin de evpacio y
scompafiarin Bibliografia, si la hubiese. Se presentarin por duplicado cpomplar, en tamafio
DIN A4, mecanografiados 3 doble espacio por ina sols cars, y encusdemado; inclinin en
scparats un resumen Jel mismo, mo superion s dos plgioes.

CONCURSANTES: S#o podeiin concurrir profesionales en posesiin del Titulo de A TS, o
DLE. y (e se encuentren colegiadon.

JURADO: Serd Presidente del Jurado el del Colegio de Fafermeria de Sevilla o persona en
quicn & delegue, Scin vosales, cuds 1mo de fos cutles reprosentunk: ol Cologio de Sevilla,
Cansejerfa de Salud de ls Junta de Andaluchs, tres Vocalen por b Escuclas Universitarias
de Enfermeria y uno representando 4 las Unidades de Formacion Continuads de Sevills,
Todos kom micmbren ded Jurado serin Diplomados en Fofermeris.

Actuark como Secretario, ol del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con vae pero sin vora, Kl
Jurado serd nombrado anualmente, teniendo e Presidente vio de calidad.
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Premios 1995:

1. D. Carlos Gonzédlez Alvidrez (Huesca)
2" D. José Siles Gonzédlez (Alicante)
3. D* Montserrar Garcfa Martinez (‘Tarragona)

INCIDENCIAS: El becho de participar en este Cemamen suponc b scepeacion de las
presentes Rases.

DECISION DEL JURADO: Los concunantes, por ¢l simple hecho de participar en fa
Convocataria, renuncian a tods clase de sceidn judicial o extrajudicial conera el fallo del
Jurado, que serd mupelable, Los peemim oo podrin scr declarados desicrros,

DOCUMENTACION: Low trabapos que open sl premio scrin semitidos por cofreo
certificado, con acmse de recibo, ol Calegio de Enfermeria, apartado de Correos 0" 3,027,
41080 SEVTLLA. Deberd indicar en of sobre dnicamente: pars el *XT1 Cemamen Nacional
de Enformerfs Ciudad de Sevilla™, No llevardn remite, ni datos & identificacion del autor,
© higar de trabajo, ni agradecimientos, ya que ¢l incumplimicnto de estas bases dard fugar =
hcﬁu&“cﬁhlnnﬁhmﬁﬁmﬁnmm’ymm
cerrado con lx misea identificacion en cuyo knterior s incluirin: mombre, direccidn
mmamuuhmmammywm
vitae™ gue s abrird tras fas concesiones de los premios.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Lox trabwjos (qoe se prescoten ol Certamen quedarin
mnww(ahdukw&&v&.qummdecbdmw
estime aportiine hmawkmmwumm&m
antor. Ln sutores premiadon solickturin pot excrito & omc Colegio puts w

publicacidn en otros medio, con b tarica obligacidn de mencionar que han sido premisdos
en el "N Ceramen Nacional de Enfermeris Ciudad de Sevilla™.

TITULAR DEL PREMIO: Serd Titular del importe de fos premios quien aparcrcs come
tnion o prienct finmunte del cabajo.

Poddrdn optar al misao lox trabajos presentados hasta ¢l 31 de Octubre de 1996,
Len 'remion serdn comumicadon o sies autores o primer firmante por ¢l Seoretanio del
Juesdo, modiante conren certificudo.

El fallo del Jurado se hand pablico el dia 1§ de diciombre do 1996,
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