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TIEMPO DE ESPERA
El presente número de HYGIA coincide en el tiempo con la puesta en mar-

cha del nuevo Gobierno para Andalucía. El veredicto de las urnas fue conclu-
yente y el Gobierno socialista que presidía Manuel Chaves no salió aminorado
en su potencial como resultas de la acción ejecutiva sino, que, al contrario, au-
mentó su presencia en el Parlamento del Hospital de las cinco llagas.

Con este irrefutable veredicto democrático, nuestra Comunidad se dispone a
vivir los próximos cuatro años. Para el mundo de la Sanidad, el que más nos
afecta, la Consejería encargada de administrar Salud a los ciudadanos va a
seguir contando con el mismo titular y el almeriense García Arboleya repite
mandato los próximos cuatro años.

Al hilo de estas reflexiones, una y muchas preguntas podrían hacerse que gi-
rarán en torno al mismo eje: ¿Qué 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 Enfermería que avanzó en la última legis-
latura. Poco o nada. Cierto es que el escaso tiempo trascurrido —entre pinzas y
no pinzas— no dio espacio para prácticamente ningún avance que no fuera la
aprobación de una Ley tan importante como es la que regula el funcionamien-
to de los Consejos Autonómicos de Colegios Profesionales.

Eso sí, en lo que se refiere a la profesión, el balance debe ser más pobre
que otra cosa. Pero el futuro está ahí, ya ha empezado y a partir de este mo-
mento, Chaves, Arboleya y su Junta de Gobierno no podrán aducir problemas
de suma o resta parlamentaria para acometer cuantos proyectos deban confi-
gurar al desarrollo de una profesión tan numerosa como la Enfermería. Unidos
PSOE y PA en coalición, el nuevo Gobierno andaluz no tiene ningún tipo de
obstáculo para promover todas las mejoras que redunden en este como en
cualquier otro colectivo.

Pero nos importa Enfermería 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 penúltima “hazaña” del Ge-
rente del SAS queriendo sustituir Técnicos de F.P. [muy respetables, eso sí, pero
técnicos de FP) por Diplomados Universitarios de Enfermería.

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

Queremos, como Colegio Profesional, aguardar los 100 primeros días del
nuevo Ejecutivo para observar el talante con el que se refiera a esta profesión.
Sobre la mesa, un amplio muestrario de deudas pendientes: que si carrera pro-
fesional, Licenciatura, especialidades, escasa subida salarial, paro creciente, o
la difícilmente presentable esperanza del Gerente en relación a los técnicos a
costa de maltratar a la Enfermería... Por no seguir enumerando capítulos 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 Enfermería. Esos miles de profesiona-
les repartidos por las ocho provincias que hacen posible, día a día, una Sani-
dad mejor sin apenas rechistar ante las injusticias que les afectan. Señor Con-
sejero: suyo es el poder y la palabra. Enfermería, únicamente, aguarda.
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Estomaterapevuta H.U. Virgen Macarena (Sevilla)

QUEREMOS AYUDARLE
A CUIDAR SU OSTOMIA
M.S Carmen Martínez Costa

INTRODUCCION

Esta guía de cuida-
dos, denominada “Que-
remos ayudarle a cuidar
su ostomía”, 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 fácil y com-
pobla dar una infor-
mación sencilla y clara
a la vez de lo que es y
representa la custión de
las ostomías, desmitifi-
cando todo el proceso
que le sigue.

Tras ser sometido a
una intervención quirúr-
gica, es lógico que se
pregunte cómo va a ser
su nueva situación y
cómo se enfrentará a su
vida cotidiana una vez
que deje el hospital.

Para usted no será

QUEREMOS AYUDARLE

A CUIDAR SU

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

Las heces serán de dis-
tinta consistencia depen-
diendo del tipo de esto-
ma.

Los estomas pueden
ser:

* Estomas de alimen-
tación:

- Esofagostomías
- Gastrostomías
- Yeyunostomías

* Estomas de elimina-
ción; dependiendo de la
parte del intestino afec-
tado serán:

- COLOSTOMIA,
cuando la parte que
aboca a la pared abdo-
minal es una porción del
colon ó intestino grueso.

- ILEOSTOMIA, cuan-
do la parte que aboca a
la pared abdominal es

una intervención 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, verá como después
de esos meses el experto en el
cuidado del estoma será usted.

Aunque no haya oído hablar
nunca de ello, no se crea que es
el Único; hay muchas personas
que son portadores de una bolsa
y solamente lo sabe ella y la per-
sona más allegada, ya lo irá no-
tando poco a poco. Son personas
que trabajan, hacen deportes,

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

viajan, etc... están 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, está el
que mejor le vá a su piel y tipo de
estoma.

¿QUÉ ES UNA OSTOMIA?
Una ostomía es un procedi-

miento quirúrgico que crea una
comunicación con el exterior -UN
ESTOMA- (del griega, boca).

una porción del ileón ó
intestino delgado.

- UROSTOMIIA, cuan-
do los uréteres son abo-
cados a la pared abdo-

minal.

FUNCIONAMIENTO
DEL INTESTINO Y
COMO ES UN ESTOMA

El intestino delgado (ileón), su
función principal es absorver los
nutrientes de los alimentos para
usarlos como energía corporal.

El intestino grueso (colon), su
principal función es la elimina-
ción de los productos finales de la
digestión —_

| estoma es de color rojo pare-
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cido al del interior de la boca,
tras la intervención está ligera-
mente edematoso, con las prime-
ras semanas irá disminuyendo la
inflamación hasta adquirir su ta-
maño normal.

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

HIGIENE DEL ESTOMA
Y PIEL PERIESTOMAL

Accesorios necesarios para la
higiene

- Jabón líquido Ph neutro
- Esponja natural
- Toallita suave y absorvente
- Papel fuerte (periódico) y

bolsa de plástico 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,
vacíe el contenido en el water en-
rrolle la bolsa, envuelvala en un
papel de periódico e introdúzcala
en una bolsa de plástico, para ti-
rarla a la basura una vez termina-
do el aseo.

Higiene
- Usar agua del grifo tibia y

jabón 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 pequeños toques, evitando
frotar la piel. Emplearemos una
toaliita suave y absorvente, si lo
desea puede utilizar pañuelos 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 otra pre-
sione ligeramente la piel periesto-
mal (alrededor del estoma), DES-

Como retirar el dispositivo.

Si va a salir (ir de compras, al
médico, de viajes, etc.) puede
que le sea más cómodo llevar un
paquete de toallistas húmedas,
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
la adherencia.

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

- Puede bañarse o ducharse
con la bolsa puesta. No existe
ninguna garantía de que no tenga
descargas, pero no e rd una
vez que ha restablecido una ruti-
na, podrá encontrar el momento
adecuado durante el día para ba-
ñarse o ducharse.

- Puede que observe una pe-
queña cantidad de sangre al h -
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,
SUERO), por el estoma salen pro-
ductos de desecho. Sí deberá uti-
lizar gasas y suero fisiológico
para limpiar el estoma, el porta-
dor de una UROSTOMIA.



Colocarse el dispositivo.

COLOCACION
DEL DISPOSITIVO

- El estoma se medirá de vez
en cuando, ya que al principio su
diámetro será mayor que cuando
hayan pasado uno o dos meses,
usted será el primero en notarlo.
Cuando esté más pequeño consúl-
telo con la enfermera, ella le indi-
cará el nuevo diámetro y el nuevo
código de bolsa.

- Para colocarse el dispositivo,
a ser posible se pondrá delante
de un espejo. Doblando el dispo-
sitivo por la mitad, aplicaremos el
borde inferior del diámetro de la
bolsa al borde inferior del esto-
ma. Se evitará que el diámetro de
la bolsa sea más grande que el
estoma, ya que puede dar lugar a
irritación de la piel periestomal
(alrededor del estoma).

FRECUENCIA EN EL CAMBIO
O VACIADO DE LA BOLSA

El cambio de dispositivo irá en
función del tipo de stoma.

- Colostomía. Las heces suelen
ser pastosas se cambiará la bolsa
de dos a tres veces al día, excep-
to si'tiene diarrea.

- lleostomía. En las ileostomías
la bolsa se vaciará las veces que
sean necesarias, ya que la salida
de heces suele ser más continua.

- Urostomía. Debido a la sali-
da continua de orina se vaciará
más a menudo.

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

Se cambiará a mitad aproximadamente.

ya que hay un aumento de peris-
taltismo (movimiento intestinal) y
puede tener descargas inespera-
das.

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

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

En las ileostomías al igual que
en las urostomías, al menor sínto-
ma de filtrado del líquido entre el
dispositivo y la piel hay que cam-
biarlo, ya que debido a lo erosivo
del líquido [heces y orina) puede
producir irritación en la piel pe-
riestomal (alrededor del estoma).
En las colostomías hay que pres-
tar algo más de atención si se
tiene diarreas.

No pinchar el dispositivo, producirá
escapes de olor.

NUNCA se pinchará un dispo-
sitivo para la eliminación de los
gases, la bolsa perderá su herme-
ticidad y producirá escapes de
olor constantemente.

lleostomía y colostomía dos piezas.

CARACTERISTICAS Y
TIPOS DE DISPOSITIVOS

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

- Mayor seguridad
- Mayor protección de la piel

periestomal
- Mayor adaptabilidad y como-

didad
- Mayor discreción

Hay bolsas que llevan un filtro,



Colostomías.

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

1 PIEZA

2 PIEZAS

NN

Urostomías.

Una bolsa debe
ser segura, con un
buen adhesivo de
piel, que sea fácil
su colocación y re-
tirada, flexible, ce-
rradas, con filtro,
sin filtro, de dos y
tres piezas. Según
el color serán
transparentes y
opacas.

En una colosto-
mía, cuando las
heces son pasto-
sas se emplearán bolsas de una

ieza, cerradas con filtro. Tam-
bién se utilizarán bolsas de una

ieza, cerradas con filtro. Tam-
bién se utilizarán bolsas de dos
piezas con filtro.

En una ileostomía, donde las
heces son líquidas, se emplearán
bolsas abiertas por el extremo in-
ferior, con una pinza para permi-
tir el vaciado. Pueden ser de una
o de dos piezas.

En la urostomía, se emplearán

Sistema de irrigación.

Transparente. Opaca.

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

La elección de un dispositivo,
bolsa abierta o cerrada, una o
dos piezas, dependerá del tipo
de estoma, de las heces y de las
aaa de la piel periesto-
mal.

DIETA

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

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

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

- Procure evitar las bebidas ga-
seosas, el agua con gas, pero si
tuviera que Ibmarias hágelo con
moderación, ya que puede tener
un aumento de gas en la bolsa.

- Cuando tenga problemas de
heces duras o esté un poco estre-
ñido puede ayudar a que las
heces sean más fluidas el que
tome: ensaladas, zumos, líquidos,
fibra.
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- Cuando tenga diarreas puede
tomar una dieta algo astringente
como puede ser: arroz, patata,
—] a la plancha, agua.

- Puede reducir la formación de
gases no tomando en grandes
cantidades alimentos que los pro-
duzcan como: cebollas, repollos,

visantes, judías, coliflor o bebi-

Aumentan los
gases, no los

tome en
grandes

cantidades.

as con gas.
- Si tiene una vida

social muy ajetrea-
da, hay alimentos

ue le pueden ayu-
.— a neutralizar los
gases y malos olo-
res. Estos pueden
ser, el yogurt natu-
ral, el perejil, etc.

ACTIVIDADES

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

- También puede

Puede llevar una
dieta variada,
beba agua.

practicar la nata-
ción, si se siente más seguro
puede aplicar una pieza que suje-
te la bolsa debajo del bañador,
aunque NO ES IMPRESCINDIBLE.

Si debe tener la precaución de
vaciarse la bolsa y sellarla antes
de entrar en el agua.

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

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

- Si el paciente, antes de la ciru-
ía, tenía una vida sexual satis-

actoria , probablemete seguirá
teniéndola también después. El
estoma no se lesionará con el con-
tacto físico, y la bolsa de ostomía
si está correctamente aplicada,
no causará ningún tipo de proble-
mas.

- Una mujer ostomizada puede
quedar embarazada y tener un

Pueden ayudar a neutralizar los gases.

Pueden ayudar a que las heces sean más fluidas.



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

RECOMENDACIONES

- Aprenda el número y diámetro
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 más prácti-
co puede llevar un paquete de

pañuelos de papel y un paquete
de toallistas húmedas).

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

- Deberá utilizar prendas y ropa
interior que no ejerzan excesiva
presión en el lugar donde esté fi-
¡ado el estoma.

- Existen en el mercado produc-
tos además de las bolsas que le
ofrecerán soluciones eficaces,
tanto para el cuidado de la piel
(pastas, protectores, cutáneos,
ste como 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 bibliografía con-
temporánea los síndromes produ-
cidos por los efectos dañinos del
internamiento prolongado en un
hospital, asilo, orfanato o cual-
quier institución, con ruptura de
los lazos normales, familiares y
sociales.

Este síndrome es completamen-
te distinto en niños y adultos.

Evolución histórica del concepto

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

Es tristemente célebre la anéc-
dota del Emperador Federico ll,
quien en el S.XIII, llevado de un
anhelo “experimental”, quiso
saber que clase de idioma habla-
rían los niños que nunca hubiesen
oído hablar, y ordenó que a un

rupo de niños abandonados en
ospicios se los entregase a cui-

dadores que nunca les hiciesen
ningún ruido ni gesto expresivo
afectuoso. La curiosidad no pudo
satisfacerse, pues murieron todos
los niños del experimento.

En el S.XX, ya se observó que
si estaba el hospicio repleto se en-
viaban los niños que no cabían a
familias con las que se contrataba
su alimentación y cuidado, la mor-
talidad de estos niños presentaba
un índice muy inferior al de los
niños internos en la institución.

Hasta la Primera Guerra Mun-
dial no se deslindó claramente el
cuadro del hospitalismo infantil.
Se vió que los niños desarrolla-

HYGÍA

HOSPITALISMO EN NIÑOS
Alberto González Fernández (D.E)
Manuel Reina Jiménez (D.E)

H.U. Virgen del Rocío (Sevilla)

ban una serie de síntomas que
podían adquirir un curso fatal (la
mortalidad era elevada) y sus me-
dios comenzaron a considerar el
síndrome como consecuencia del
hecho de la misma hospitaliza-
ción. En Alemania, Ibrahim lo des-
cribió como “la enfermedad del
hospital” y comentó su posible
curso fatal diciendo: “Pese al equi-
po moderno que disponemos y a
toda clase de cuidados, los niños
mueren de hambre psíquica.
Como causa de la muerte sólo
puede señalarse la falta de amor”.

Casi simultáneamente Chapiun
en Estados Unidos, dieron el nom-
bre del Hospitalismo al síndrome
de deterioro progresivo y con una
mortalidad elevada (70-100%)
que aparece en los niños hospita-
lizados desde sus primeros días y
que no podían atribuirse a infec-
ciones ni deficiencias higiénicas,
sino al trato EEE, con la
falta de los estímulos afectivos

que normalmente suministran una
madre o su adecuado sustituto.

Alteraciones de la inteligencia

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

Se demostró que los niños cria-
dos en instituciones presentaban
un retardo intelectual, más acen-
tuado cuanto más rutinario e im-

ersonal fuese el trato recibido en
la institución.

Se comprobó además que si a
estos niños con un coeficiente in-
telectual especialmente bajo, se
les sacaba pronto de la institución
y post a un hogar adoptivo
subía rápidamente su coeficiente
intelectual (siempre y cuando no
hubiera transelrrido más de 3
años).

Bourne (1955) encontró que en
las instituciones para niños oligo-
frénicos en un 10% de su poble
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ción no se encontraba causa or-
gúnica para el retardo intelcetual,

como Única posible causa etio-
ló ica el abandono afectivo, y
cálculo cinco meses para el perí-
do máximo de tiempo en que el
niño puede quedar privado del
afecto materno (o de su adecua-
do sustituto) sin daño permanente
para su desarrollo intelectual y
carterológico.

Alteraciones somáticas

Los aspectos somáticos del Hos-
italismo fueron evidenciados por

Fabs A. Spitz.
La gravedad y persistencia de

los síndromes guardan una rela-
ción proporcional a la duración
de la carencia afectiva.

El factor tiempo marca la distin-
ción entre alteraciones reversibles
y aquellas que dejarán secuelas
permanentes.

Reversibilidad hasta los tres
meses: DEPRESION AÑNACLITI-
CA.

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

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

- Tras tres meses: Retroceso del

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

La línea fronteriza que marca
la reversibilidad se encuentra en
los cinco meses y se caracteríza
or:
- La rigidez facial es permanen-

te, teniendo la facies anímica una
expresión vacía, de imbecilidad.

- La coordinación ocular es de-
fectuosa.

- El niño yace constantemente
en decúbito supino.

- Posteriormente aparecen es-
pasmos y movimientos anormales
de los dedos.

- La morbilidad infecciosa au-
menta.

Alteraciones de la conducta

Fundamentalmente son:

a) La 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 identificación. Ausen-
cia de relación humana objeti-
va o de la conciencia de la sig-
nificación del amor o de las re-
laciones interpersonales. No

12

A veces la carencia afectiva obedece a razones técnicas.

hay angustia, ni sentimientos
de culpa, ni hostilidad.

y Conducta impulsiva
) Déficit en el desarrollo del len-

uaje y en la conceptuación de
los términos abstractos.

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

f) En los niños mayores se desa-
rrolla una tendencia imitativa
de la conducta. El impulso ins-
tintivo a “ser normal” sólo en-
cuentra expresión copiando el
comportamiento de otros.

g) El trastorno no se modifica por
ningún tipo de tratamiento, una
vez pasada la primera infan-
cia.
Todos los autores coinciden en

que los niños criados en institucio-
nes, con falta de cariño, y que so-
breviven, presentan luego un tipo
de personalidad anómalo, carac-
terizado por su conducta antiso-
cial, hostilidad, agresión, incapa-
cidad para someterse a las reglas
y normas éticas y sociales, incom-
prensión para el sentido benefi-
cioso de las limitaciones que im-
pone la ley, y sobre todo, una in-
capacidad para lograr una situa-
ción amorosa normal y satisfacto-
ria; ni entregan afecto ni valoran
el que se les dan. En la adoles-



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

ORIENTACION
DE ENFERMERIA

Algunas nociones de orienta-
ción de enfermería se resumen
en:

- No tratar al niño hospitaliza-
do como si se tratase de un adul-
to.

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

- Entender que el cuidado de un
niño hospitalizado debe ser reali-
zado por un equipo multidiscipli-
nario (DUE, Psicólogo, padres,
etc.) el cual debe unificar criterios
y favorecer la compenetración.

- Favorecer que la estancia en
el Hospital EEN lo menor posible.

- Debe evitar el trato autoritario
punitivo a pesar de utilizar una

dra técnica y cuidado.
- Debe ofrecer al niño, oportuni-

dades de mantener y mejorar los
buenos hábitos los cuales deben
introducirse gradualmente (higie-
ne, hábitos ellimentioíos, etc.).

- Debe favorecer el juego, ya
ue este puede satisfacer necesi-

dodes del desarrollo físico, emo-
cional, social y mental. Además
de ser un instrumento para domi-
nar la tensión.

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

- Debe favorecer la formación
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 índole

El hospital no debe ser un obstáculo para la estimulación psico-afectiva del R.N.

(profesional, técnico, etc.) que im-
piden en mayor o menor grado
evitar el síndrome de Hospitalís-
mo en algunos casos. Aunque el

mejor conocimiento de este fenó-
meno nos permitirá una adecua-
da atención de los niños hospitali-
zados por nuestra parte.
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Manuela Cañada**

INTRODUCCION

El estudio de la biopsia endo-
miocárdica es relativamente com-
parada con el estudio de otros ór-

anos en general, ya esto se hacía
Ep la segunda mitad del siglo
XIX. La primera biopsia endomio-
cárdica se hizo en los años 50 y
se practicó por taracotomía míni-
ma, con una incisión seguida de
sutura [1) o por punción directa
transtorácica (3) que se aplica en
el hombre años más tarde, la pun-
ción transtorácica con agujas de
Silverman y Menghini modifica-
da, pero produce un gran número
de complicaciones pulmonares
(neumotórax) y cardíacas por ser
un método ciego.

En 1962, Sakakibara y Konno
(4) diseñan un catéter provisto de
una pinza distal que, introducido
en al rrtitaro vascular, permite
llegar a las distintas cavidades
cardíacas y obtener muestras en-
domiocárdicas. Con este nuevo
biotomo se introduce el concepto
de biopsia endomiocárdica, sien-
do este método más seguro.

Hoy en día hay tres tipos de
biotomos en uso:

1.- El biotomo de Konno y Sa-
kakibara antes ya mencionado,
pero en versión mejorada (5).
Consta de un catéter metálico fle-
xible de 100 cm. de longitud, ter-
minada en unas pinzas cortantes
con unas cúspides móviles y pro-
visto de un mecanismo de apertu-
ra y cierre en su extremo proxi-
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mal, que controlado por la mano
del operador, puede obtener es-
pecímenes de 3 a 4 mm.

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

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

son hemisféricas, una de ellas es
fija y la otra móvil. Las biopsias
conseguidas con este son más pe-
queñas entre 1 y 3 mm.

3.- Miotomo desarrollado por
Richardson, del King's Collage
(G.B) en 1974, que consiste en
una adaptación del broncoscopio
de fibra óptica Olimpus (8); este
miotomo es introducido a través
de una vaina de St. Thomas según
do descrita por Brooksby et
al (9).

Todos los miotomos descritos
son buenos estudios de la biopsia
endomiocárdica. El utilizado en
el Servicio de Cardiología de este
Hospital es el de Konno.
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Rechazo moderado 3-B,
teñido con Y.M.P. Pode-

mos ver los linfocitos T
teñidos pironinófilos.

MATERIAL Y MÉTODOS
En nuestro H.U. Virgen del

Rocío se han realizado un total
de 37 trasplantes cardíacos hu-
manos alogénicos ortotópicos
desde Enero de 1991 hasta Julio
de 1994.

Todos los pacientes fueron so-
metidos a biopsias endomiocárdi-
cas, con biotomos de Cordis
(Kono) periodicamente según pro-
tocolo:

- La primera a la semana pos-

trasplante.
- Durante los dos primeros

meses una a la semana (8 biop-
sias).

- 3* y 4* mes una cada 15 días
(4 biopsias).

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

Después del 6% mes de biopsia
se efectuará cada ó meses. Des-
pués se hace anulamente.

En cada biopsia se debe de
tomar un mínimo 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 quirófano de
hemodinámica, rechazándose
aquellos fragmentos que tengan
menos de 1 mm. de Hiemetro o
que presenten un aspecto macros-
cópico hemorrágico (ya que pro-
bablemente serán trombos mura-
les). Los fragmentos que sean de
color blanco-nacarado, pueden
corresponder a sitio de biopsias
previas.

Los especímenes obtenidos son
fijados en una solución de formo-
laldehido al 10% tamponado e
introducido en una cápsula espe-
cial (doble cápsula).

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

el 3, 6, 9 y el 12 con Verde
Metil 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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Clasificación de los rechazos:

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

Grado Lesiones

No rechazo.

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

Infiltrado linfocitario importante FOCAL, con
o sin eosinófilos, con “daño miofibrilar”.

A- Infiltrado linfocitario multifocal con o sin
eosinófilo y/o daño fibrilar focal.
B- Infiltrado linfocitario difuso con necrosis fi-
brilar, eosinófilos y escasos polinucleares.

Infiltrado difuso polimorfo: linfocitos eosinó-
filos y neutrófilos.
Necrosis fibrilar, Edema, Hemorragia. Vas-
culitis.

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

Intentando solucionar algunos

Ausencia de rechazo.

Rechazo leve.

Rechazo moderado Focal.

Moderado establecido.

Rechazo moderado alto ó
“BORDELINE” severo.

Rechazo agudo severo.

y que es la que utilizamos en nues-
_ tro hospital, teniendo también esta

algunos problemas de diferenciar
entre los grados 1 y 3 (12).

SULTADOS

De los 37 pacientes trasplanta-
dos como podemos ver en la tabla
1, fueron todos varones excepto
una mujer joven. La edad media
es de 4/7 años, siendo la menor
de 12 y el mayor de 57 años.

Rechazo crónico con
necrosis miocárdica y
vasos engrosados.



Zona hemática reciente.

La enfermedad cardíaca más
frecuente como se puede ver en la
tabla 2, es la miocardiopatía is-
quémica.

En la tabla número 3 vemos qué
número de biópsias es de 303,
siendo la media por paciente de
8,1, la media de fragmentos por

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

3. N de Biopsias y fragmentos

En la tabla número 4 podemos
observar que la mayoría fueron
los rechazos agudos leves, segui-
dos de los regina negativos o
cero.

4. Rechazos agudos y sus
graduaciones

- La biopsia endomiocárdica es
el método más seguro y precoz
para el diagnóstico del control
del rechazo agudo.

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

- Es una técnica inocua y eco-
nómica, ya que se puede hacer
en régimen de ambulatorio.
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AVULSION OCULAR

Definición

Consiste en el arrancamiento
ocular.

Precaución

* Nunca intentar reimplantar en
su Órbita un ojo arrancado.

Causas posibles

* Golpe o traumatismo ocular.

Signos y sintomas

e Protusión del globo ocular fuera
de la órbita.

* Hemorragia.
* Dolor intenso.
* Posible shock.

Indicaciones

* Proteger el ojo de la presión y
el movimiento.

Equipo

* Gasas estériles.
* Un vaso de papel, una hoja de

papel, un pañuelo o un vaso
convencional.

* Tijera ae
* Suero fisiológico estéril.
* Venda o esparadrapo.

Procedimiento/ Explicación

* Llamar a una ambulacia.
* Colocar al paciente en decúbi-

to supino.
* Tratar de calmarlo y explicarle

lo que vamos a hacer.
* Recortar un agujero en una de

las gasas. Hacerlo de tamaño

Hospital Virgen del Rocío (Sevilla)

suficiente para que la gasa en-
caje sobre el ojo arrancado.
Humedecer la gasa con suero
fisiológico estéril. Si no se dis-
pone da él, utilizar agua.
Colocar la gasa recortada o
varias gasas humedecidas alre-
dedor de la zona de avulsión.
Aplastar un vaso de papel con
las manos. De esta forma se
impedirá una posterior lesión
ocular por un golpe accidental,
durante el traslado 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
permanecerá en decúbito supi-
no.

ASISTENCIA DE URGENCIA EN
LAS LESIONES OCULARES (Y II)
M.S Isabel García Chamorro

EXTRACCION DE
LENTES DE CONTACTO

Definición

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

Causas posibles
* Lesiones de la cara.
* Quemaduras por sustancias quí-

micas.
* Cuerpo extraño debajo de las

lentes.
* Individuo inconsciente por en-

fermedad o accidente.

Equipo

Tratamiento de urgencia en la avulsión ocular
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Procedimiento/ Explicación

* Abrir los ojos del paciente con
suavidad e ¡luminarlos lateral-
mente. Se verá un contorno li-
geramente menor que el iris o
que cubre por completo el iris y
arte de la esclerótica.

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

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

árpado interior, cerca del
horda de las pestañas.

* Separar los párpados más allá
del borde de la lente y conse-
var esta posición.

* Hacer pequeña compresión con
el pulgar derecho en -
do inferior, en tanto se despla-
za hacia arriba. Esto hará que
la lente se levante por el borde
inferior.

* Acercar los párpados con los
pulgares. La lente se deslizará
entre los párpados hasta ser ex-
plusada.

Procedimiento/Explicación

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

* Tirar del párpado inferior del
ojo hacia abajo y colocar sua-
vemente el extremo de la vento-
sa contra la lente, cuidando
que todos los bordes de la copa
contacten con ella. No dejar
que la pera entre en contacto
con la córnea, por peligro de
lesión permanente.

* Usar un suave movimiento osci-
latorio y tirar con suavidad
hacia dluera y hacia abajo.
Rompe el vacío entre la lente y
la superficie del ojo.

* Si se tiene dificultad para rom-
per el vacío en la parte inferior
de la lente, levantar el párpado
superior y rompe el vacío en el
borde superior. Al romper el
vacío en cualquier borde se li-
bera la presión y se facilita la
extracción.

* Quitar la lente de debajo del
párpado inferior tirando con
suavidad hacia afuera y hacia
arriba. Si los ojos están muy
secos, una gota de solución hu-
mectante antes de la extracción
tal vez ayude a romper el vacío.

Procedimiento/ Explicación

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

* Colocar el índice o pulgar iz-
vierdo paralelo y en el borde

del párpado inferior, presionan-
do el párpado hacia abajo y
atrás. Para hacer visible el
borde de la lente. Evitar fueras.

* Conservar la presión, pero tirar
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con el dedo del párpado infe-
rior hacia la oreja derecha. Es-
to ocasionará que el párpado
se deslice debajo de la lente.

* Tomar la lente de esclerótica
con el índice y pulgar derechos.

LENTES BLANDAS

Procedimiento/Explicación

* 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 suero fisiológico estéril, ce-
rrar el párpado y esperar un
minuto antes de intentarlo de
nuevo.

* Colocar el índice directamente
en la lente y deslizarla suave-
mente hacia abajo. Alejándola
de la córnea.

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

* Otro sistema puede ser, el
mismo que el utilizado en las
lentes de esclerótica.

Precaución

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

* Cuando la lente no
esté sobre la cór-
nea, hay que des-
plazarla a una po-
sición en que que-
de directamente so-
bre ella para extra-
erla.

* Buscar las lentes
perdidas en el fon-
do de saco superior
de la conjuntiva,

ue es el sitio don-
de con mayor fre-
cuencia se delizan.

1 HYGÍA =
* Tener cuidado al extraer las len-

tes, que no brinquen y se pier-
dan. Aún la presión 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-
ción salina isotónica.

* Cuando no deben retirarse: si
el iris no es visible al separar
los párpados, esperar la llega-
da del oftalmólogo.

EXTRACIÓN DE ”
UN CUERPO EXTRANO

Definición

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

Causas posibles

* Partículas de polvo.
e Insectos.
* Ceniza.

* Pestañas.
* Partículas de metal, vidrio, plás-

tico, madera, etc.

Signos y sintomas

* Sensación de cuerpo extraño
en el ojo.

* Enrojecimiento de la conjunti-
va.
Dolor maderado o escozor.
Visión borrosa o normal.
Lagrimeo excesivo.
Fotofobia o gran sensibilidad a
la luz.
Blefarospasmo.

Indicaciones

* Extraer un cuerpo extraño del
ojo.

* Disminuir con ello el dolor.
* Evitar mayor daño por abra-

sión.
* Reducuir el riesgo de infección.

Equipo

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

* Jeringa.
* Hisopo, pañuelo de tela o de

apel.
arilla de cristal o palillo de

dientes, etc.
* Lupa.

Protector rígido.
* Parche ocular o gasa estéril.
* Esparadrapo antialérgico.

Procedimiento/ Explicación

* 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 párpado inferior con
una suave presión en su parte
central, por debajo del borde
orbital inferior y pedir al pa-
ciente que mire hacia arriba,
hacia abajo, a la izquierda y a
la derecha. Las partículas de
polvo generalmente se despla-
zan hacia el saco conjuntival
inferior por el párpado supe-
rior.

* Examinar el interior del párpa-
do completamente, con ayuda
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de una lupa si tenemos. Puesto
que el cuerpo extraño puede
ser de pequeño tamaño, a veces
es Útil la amplificación.
Irrigar con solución salina, agua
esterilizada o agua limpia y je-
ringa (las dos primeras son pre-
feribles si se puede contar con
ellas). Las partículas pequeñas
conjuntivales a menudo se ex-
pulsan de modo espontáneo
con las lágrimas o por simple
irrigación, que se hará siempre
desde el ángulo interno hacia
el externo del ojo.
Si se ha detectado alguna partí-
cula adherida, usar la punta de
un aplicador de algodón (hiso-
0) humedecida en suero fisio-
ógico, o un pañuelo limpio o

de papel humedecidos, para
extraerla.
Si el cuerpo extraño es metáli-
co, hay que extraerlo en la me-
dida de lo posible. Se rodean
rápidamente de un anillo de
óxido y si de dejan estar, se
van hundiendo progresivamen-
te por el frotamiento constante
del párpado superior, corrien-
do el peligro de infección.
Si no se ha encontrado, pelliz-
car suavemente el párpado su-

erior y estirarlo con cuidado
haria abajo, montándolo sobre
el párpado inferior. Para esti-
mular el lagrimeo y permitir que
las lágrimas lo arrastren al
canto interno o al párpado infe-
rior, donde se podrá extraer sin
riesgo.
Proceder a la eversión del pár-
pado superior, animando al pa-
ciente a relajarse. Para exami-
nar su superficie interna.
Decirle que mire hacia abajo.
Así se relaja el músculo
elevador y se facilita la ever-
sión, a la vez que sirve de me-
dida de seguridad, ya que la
córnea se retira del centro de
actividad.
Levantar ligeramente el párpa-
do superior con nuestro dedo
pulgar o medio sobre el borde
de la órbita superior. Evitar ejer-
cer presión sobre el globo ocu-
lar.
Cuando sobresalgan las pesta-
ñas, cogerlas suavemente con

—— HYGÍA :

los dedos índice y pulgar de la
otra mano.

* A continuación, colocar hori-
zontalmente la punta de un hi-
sopo de algodón, varilla de cris-
tal, palillo de dientes u otro ob-
jeto romo, justo por encima del
pliegue sobre la cara externa
del párpado y doblarlo tirando
de las pestañas hacia abajo,
hacia adelante y hacia arriba,
por encima del hisopo. La ex-
posición del párpado superior
ayuda a la identificación de
partículas que con frecuencia
se enclavan a este nivel, donde
son muy molestas por su conti-
nuo roce con la córnea, 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, retire el hisopo e ins-
peccionar el interior del párpa-
o.

Con el hisopo humedecido en
solución salina o con un pañue-
lo también humedecido, retirar
la partícula frotando suavemen-
te o girando el aplicador. Un
algodón seco podría dejar fila-
mentos dentro del ojo.
Si no se consigue nada, recurrir
a la irrigación del saco conjun-
tival superior.

* Volver el párpado superior a su

posición normal, diciendo al
paciente que mire hacia arriba,
y desplazardo suavmente el pár-
pado hacia delante; Después
pedirle que parpadee. No per-
mitir que el párpado caiga de
forma brusca sobre el ojo.
Si la partícula está incrustada o
simplemente sobre la córnea,
aplicar con cuidado un parche
ocular y encima un protector rí-
gido y obtener de inmediato el
tratamiento de un oftalmólogo,
que puede ser quirúrgico. Tra-
tar de extraerla por la fuerza
con el hisopo, puede hacer que
penetre en los tejidos y lesione
el ojo.
Después de extraer la partícula,
el paciente por lo regular se
queja de seguir notándola,
puede aliviarse colocando un
cojincillo oval sobre los párpa-
dos cerrados, fijándolos con un
esparadrapo. Si las molestias
no se alivian en una hora, más
o menos, puede haber abra-
sión corneal, por ello, llevar al
oftalmólogo para examen y tra-
tamiento adecuado.
Bajo ninguna circunstancia ins-
tilar colirios analgésicos sin
prescripción médica, cuando
reaparezcan los dolores. Di-
chos preparados retrasan la ci-
catrización y puede quedar des-
truida toda la capa epitelial.
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PROTESIS OCULAR

Definición

Forma de extraer y reinsertar la
prótesis usada para llenar la órbi-
ta después de la enucleación del
ojo.

Causas posibles

* Tumor maligno del ojo.
* Lesión intensa por traumatismo

o enfermedad.
* Para aliviar el dolor.

Indicaciones

* Limpieza del ojo artificial y ór-
bita.

* Retirar la prótesis para dormir
o al ir al quirófano.

Equipo

* Toalla.
* Gasas suaves o torundas de al-

godón.
* Copa de aspiración pea.
* Agua, jabón o líquido deter-

ente.
e Solución salina tibia.
* Recipiente con tapa para la

prótesis.

Procedimiento/ Explicación

e Lavarse las manos.

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

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

* Para extraer el ojo artificial, de-
primir el párpado inferior con
el pulgar y levantar suavemente
el párpado superior con el índi-
ce, ejerciendo a la vez una li-
gera presión hacia abajo. Esto
rompe la succión que sostiene
la prótesis en su lugar y ésta se
deslizará hacia afuera y hacia
abajo.

* Usar la otra mano para que,
como recipiente, recoja la pró-
tesis cuando deslice. Ño dejar
que la prótesis caiga sobre una
superficie dura.

* Otra posibilidad es usar una
pequeña copa de aspiración
que se aplica directamente a la
prótesis, efectuando un ligero
movimiento oscilatorio. Esto li-
bera el vacío, saltando la próte-
sis hacia afuera.

* Lavar la prótesis con jabón o lí-
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 otros
limpiadores químicos.

* Si no se va a reinsertar de in-

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

* Limpiar la órbita con torundas
de algodón o gasas humedeci-
das en solución 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 prótesis, hu-
medecerla con agua tibia. La
fricción hace difícil la inserción.

* Sostener la prótesis entre el
pulgar e índice, con la otra
mano asegurar el párpado su-
perior hacia arriba contra la
superficie de la cavidad orbita-
ria. Minetras el paciente mira
hacia abajo, introducir la pró-
tesis bajo ese párpado. Soste-
ner el ojo con Nmeza para no
dejarlo caer, a la vez que ma-
nipularlo con mucho cuidado,
ya que, de otro modo, su su-
perficie se hace áspera y pro-
duce irritación del saco conjun-
tival.

* Con un dedo fijar la prótesis en
su posición, y mientras que el
enfermo mira hacia arriba, trac-
cionar hacia abajo y hacia
afuera el párpado inferior, des-
lizando al borda inferior de la
prótesis por detrás del párpado
mencionado. Debe ajustarse
con facilidad a la órbita.

ASISTENCIA DEL NIÑO

* Permitir que el niño maneje y se
familiarice con el equipo que
se utilizará, en la medida de lo
posible.

* Siempre hablarle antes de to-
carlo.

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

* Ganar la confianza y coopera-
ción del niño y tranquilizarlo,
hablándole durante el procedi-
miento.
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* Permitir que el niño tenga alre-
dedor de él objetos familiares
estimilantes del tacto y del oído.

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

* Cuando el niño no colabore,
será preciso acostarlo y solici-
tar la ayuda de una tercera per-
sona para sujetarle la cabeza.

* Si estamos solos con el niño y
no para de moverse, se le
puede inmovilizar sentándonos
sobre una alfombra, colocando
el niño tumbado entre nuestras
piernas mirando hacia nuestros

ies, de forma que nuestros mus-
os queden sobre los brazos del
niño. Así, la cabeza y el cuer-
po del niño quedarán sujetos
entre nuestras piernas y no

odrá utilizar los brazos para
Fortes eun

FRASES CLAVE

* Retirar un objeto penetrante del
lobo, puede ocasionar la sali-

la de su contenido.
* No ejercer presión sobre un ojo

hasta asegurarnos que no exis-
te penetración.

* Todo tipo de estimulación cor-
neal origina malestar.

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

* Cubrir un ojo quemado por un

HYGIA

cáustico puede reactivar los re-
siduos químicos.
En una quemadura, 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 extraño si está incrusta-
do o sobre la córnea.
Hablar al niño antes de tocarlo,
para no asustario.

ACLARACIÓN

En el anterior artículo Asisten-
cia de Urgencia en las lesiones
oculares |, publicado en el núme-
ro 30 de la presente revista, se
han observado alteraciones en su
estructura. La principal ha consis-
tido en la ausencia de correlación
de los procedimientos con sus ex-
plicaciones, teniendo en cuenta
que no todos los procedimientos
requieren explicación.

CEA a ——_ i—».——————]]]—]]
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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,

ara que su evolución y desarro-
lo cursen de la forma más fisioló-

gica posible, obteniendo niños
sanos y evitando sufrimientos inú-
tiles a la madre.

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

intestino

recto
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nes patológicas en el momento
del parto.

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

Los OBJETIVOS del control
prenatal son:

- Mantener la salud de la ges-
tante, tanto desde el punto de
vista físico como psíquico.

- Asegurar el crecimiento y de-
sarrollo óptimos del feto.

- Diagnósticar y tratar precoz-
mente los problemas clínicos, so-
ciales y psicológicos del embara-
zo.

Principales órganos maternos sometidos a cambios durante el embarazo.

VER E

ASISTENCIA PRENATAL Y
PERINATAL COMO PREVENCIÓN
DE PROBLEMAS EN LA INFANCIA
Acosta Martín, M? Pilar*
González Carrión, Pilar*
Martín Acosta, Elisa**
Quero rufian, Aurora*
Robles Acosta, MS Mar***

* Profesoras Escuela Universitaria (E.U) Virgen de las Nieves (Granada)
** Diplomada en Enfermería (Sevilla)
*** Diplomada en Fisioterápia (Granada)

SISTEMATICA
DEL CONTROL PRENATAL

La frecuencia de las visitas varia
según los protocolos establecidos,
no obstante, se recomienda que
las mujeres acudan a visitarse con
una frecuencia mínima de:

- Una visita cada 4 semanas
hasta las 36 semanas.

- Una visita cada 15 días 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 valoración e
inducción al parto.

VALORACION
DEL ESTADO DE SALUD
DE LA EMBARAZADA

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

Se tendrá que valorar:
- Características de la última

regla.
- Aparición de Náuseas y Ma-

reos.
- Molestias aparecidas en este

embarazo.
- Si ha habido pérdidas sanguí-

neas.
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1% 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.

3% EXPLORACIONES MA-
TERNALES:

3.1 Inspección.
3.2 Palpación.
3.3 Auscultación.

4% PRUEBAS COMPLEMEN-
TARIAS:

4.1 Analítica comple-

HYGIA

2* EXPLORACION GENERAL:
En esta primera visita se realiza

una exploración general a la
mujer gestante para descartar la
existencia de patologías en los di-
ferentes sistemas (respiratorio, di-

estivo, circulatorio y endocrino).
de obtiene la talla y el peso y se
averigua su peso antes del emba-
razo. Es importante valorar T.A.

3% EXPLORACIONES MA-
TERNALES:

3.1 Inspección. A través de
ellas podemos confirmar la exis-
tencia del embarazo. Se inspec-
ciona:
* Volumen del abdomen.
. 4 mentación (aureola y línea

alba).
o End de nutrición de la emba-

razada [normal, obesa o des-
nutrida).

* Movimientos fetales.

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

CION general debe pasarse a la
INSPECCIÓN instrumental.

3.2 Palpación. Se realiza me-
diante las maniobras de Leopold,
que son 4 y se pueden practicar a
partir de las 28 semanas.
1% Maniobra nos detecta la edad

gestacional.
2% Maniobra determinamos la si-

tuación del dorso fetal.
3% Maniobra determinación del

polo fetal, que está situado en
el estrecho superior de la pel-
vis, cabeza o pies.

4% Determinación del grado de
penetración de la presenta-
ción en el estrecho superior de
la pelvis. Medición de la altu-
ra uterina y perímetro abdomi-
nal para valorar la evolución
del crecimiento fetal.

ta.
4.2 Ecografía.
4.3 Monitorización

fetal.
4.4 Amniocentesis.
4.5 Radiopelvimetría.
4.6 Amnioscopia.

12 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 pa-
dece alguna enferme-
dad. Hábitos 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 días de duración.

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

3.3 Auscultación. La
auscultación de la fre-
cuencia cardíaca fetal
(F.C.F.), se considera un
indicador fiable del esta-
do fetal. Los valores que
se consideran dentro de
los límites 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
sónica [efecto Doppler).

4* PRUEBAS COM-
PLEMENTARIAS

4.1 Otras exploracio-
nes sistemáticas de pedir
pueden ser:

- Analítica completa.
- Serología luética.
- Determinación de an-

ticuerpos de la rubeola.
- Detección de anti-

cuerpos antitoxoplasmo-
sis.

- Grupo sanguíneo y
factor RH (si negativo test
de Coombs).

- Antígeno de Austra-
la.
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- A partir de las 22
semanas se determr
na la glucemia basal
o prueba de O'Sulli-
van.

4.2 Ecografía. En
los últimos años la
utilización de la eco-

rafía ha aumenta-
o considerablemen-

te en el cuidado pre-
natal. Se ha mejora-
do de forma rápida
la resolución y la ca-
lidad de las imáge-
nes ecográficas y el
progreso en este
campo ha sido im-
portante. Desde las
primeras imágenes
en 1972 hasta el
diagnóstico sofistica-
do de pequeñas ano-
malías fetales se ha
tardado solo unos
años. Su utilización
para diagnosticar:
* Crecimiento fetal.
* Edad gestacional.
* Número de fetos.
* Localización de la

placenta.
* Posibles malformaciones feta-

es.
* Cantidad de líquido Amniótico.

4.3 Monitorización fetal. Se
efectúa un registro continuo de la
FCF y de las contracciones uteri-
nas mediante la aplicación de un
cardiotocógrafo externo en la
pared abdominal. Se valora el re-
gistro del patrón FCF en relación
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 aspiración y extracción de lí-
quido amniótico mediante una
aguja que se inserta, a través de
la pared abdominal y el útero,
hasta llegar al saco amniótico.
Para evitar posibles lesiones se lo-
calizan la placenta y el feto me-
diante ecografía.
* Amniocentésis Precoz. Se prac-

tica a las 16 semanas de gesta-
ción para realizar el diagnósti-
co prenatal de alteraciones ge-

néticas y bioquímicas.
* Amniocentésis Tardía. Se reali-

za en el último trimestre de la
gestación para el estudio de la
madurez de los pulmones feta-
les o para valorar el grado de
afección fetal en los casos de
isoinmunización.
Las posibles complicaciones:
- Aborto en 1% de los casos.
- Metrorragia.
- Infección.
- Parto prematuro.
- Abruptio placentario.
Una vez finalizada la prueba

los cuidados de enfermería:
- Control riguroso c/15 min. de

la CFC durante 2 horas.
- Administración 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 líquido Amniótico.
* Contracciones.

* Escalofríos.
* Fiebre.

4.5 Radiopelvimetría. Hoy rele-
gada sólo para casos de sospe-
cha de parto Distócicos. Ya sean
Distocias dinámicas (del motor
del parto) o Distocias pelvico-fetal.

4.6 Amnioscopia. Es una técni-
ca de estudio de la coloración del
líquido amniótico del polo inferior
del feto.

Para ello se introduce un tubo ci-
líndrico en la vagina y el cuello
uterino, cuyo interior se ¡lumina
con un haz de luz que permite la
observación del líquido amniótico.

Se realiza a partir de las 36 se-
manas de gestación. La colora-
ción ara del líquido amniótico
es transparente blanquecina.
Cuando existen alteraciones de
bienestar fetal puede cambiar su
coloración.

- Líquido Amniótico de color
verdoso puede ser indicativo de
sufrimiento fetal, por la expulsión
fetal de meconio.

- Líquido Amniótico de color
amarillento puede ser sinónimo
de problemas de isoinmuniza-
ción.

- Líquido Amniótico de color ro-
jizo, puede ser indicativo de posi-
ble muerte fetal.

EDUCACION SANITARIA
A LA GESTANTE

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

HABITOS ALIMENTICIOS

La mujer embarazada debe rea-
lizar una dieta equilibrada, ya
que numerosos estudios demues-
tran que el peso del R. Nacido
tiene una relación directa con la
alimentación de la mujer y con su
estado nutricional previo a la ges-
tación.
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Se ha comprobado que las ma-
dres que presentaban deficien-
cias de nutrición y a quienes se le
han administrado suplementos ali-
menticios y con proteinas de baja
intensidad durante la gestación
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, glándula
mamaria y tejido adiposo, todo
ello justifica un aumento de peso
de 10, 11 kilos.

Como consecuencia de los im-
portantes cambios físicos que se
producen durante la gestación
existe un aumento en las deman-
das energéticas. El aporte ener-
gético diario no será superior a
2.500-2.800 Kcal. durante el em-
barazo, aunque tampoco se acon-
seja que el aporte sea inferior a
1.700 Kcal. Los requisitos son:

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

Necesidades glúcidos y lí-
idos. Para asegurar el equili-
rio de la dieta es necesario un

aporte de 350 g. de glúcidos y
110 de lípidos/día.

Necesidades vitamínicas.
Generalmente son cubiertos por
una alimentación equilibrada.

Necesidades de Sales Mi-
nerales. El calcio y el fósforo son
necesarios para la formación 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 gestación aumentan conside-
rablemente sus demandas.

Necesidades Hídricas. La
ingestión líquida no debe descui-
darse. Repartir el aporte entre
agua, zumo, leche, infusiones.

ACTIVIDAD Y REPOSO

El ejercicio más 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 circulación
de retorno. Si practicaba algún
deporte antes debe seguir reali-

$

La Educación Maternal como método psicoprofilactico.

zándolo siempre que no suponga
riesgos físicos.

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

En los viajes habrá que hacer
estapas cortas y utilizar el cintu-
rón de seguridad. Llevará la do-
cumentación 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

ijo.
La legislación española 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 único y 18 sema-
nas para parto gemelar.

La distribución de este permiso
en los períodos pre y postnatal es
una opción de la interesada, aun-
que obligatoriamente se han de
uardar Ó semanas para después

del 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.

SIGNOS DE PELIGRO

La aparición de determinados
signos y síntomas en el curso de
la gestación 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:

Vómitos persistentes.
Pérdida Hemática.
Pérdida de líquido Amniótico.
Edema en la cara (Toxemia).
Cefáleas intensas.
Alteraciones de la visión.

HABITOS HIGIENICOS

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

- Metrorragia.
- Cuello permanente.
- Rotura de membranas
Se recomienda hidratar la piel

después del baño y la ducha, so-
bretodo en las zonas expuestas a
que se produzcan estrías como:
* Mamas
* Abdomen
* Muslos
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- Cuidado de la boca. Durante
la gestación hay que ser riguroso
en la 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. La
sensibilidad de las mamas es un
síntoma 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 pezón que tiene la
mujer:
* Pezón Normal.
* Pezón Plano.
* Pezón Umbilicado.

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

- Realizar Tracciones Suaves.
- Sujetador con Bolsas Recorta-

da para dejar salir el pezón.

VESTIDOS

te cómodo, ni alto ni completa-
mente plano. Los calcetines y las
ligas circulares están contraindi-
cados, ya que dificultan el retorno
sanguíneo venoso.

RELACIONES SEXUALES

Si el embarazo se desarrolla
normalmente y la pareja lo desea
se pueden tener relaciones hasta
el final de la gestación. Están con-
traindicadas en:
* Amenaza de Aborto.
* Abortos anteriores.
* Amenaza de Parto Prematuro.
* Rotura de Membranas.
* Inserción Baja de la Placenta.

EDUCACION MATERNAL

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

En su inicio la educación mater-
nal surge como medio para res-
ponder a la insatisfacción 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 más natural,
con participación de la familia.

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

Los objetivos del programa de
educación maternal:

- Promover el aprendizaje en
materia de salud.

- Fomentar la participación 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 físicos y las técnicas de res-
piración y relajación.

- Saber aplicar estas técnicas
de autoayuda en el momento del
parto.

ATENCION PERINATAL

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

ADOLESCENTES:
- Anemia severa.
- Hipertensión gravídica.
- Partos prematuras (Patología

Asociada).
- Bajo peso [para la edad ges-

tacional).
Por ello mientras la Morbilidad

Materna y Neonatal ha disminui-
do en nuestro país en los últimos
años, este grupo de edad, los
adolescentes, son los que por ra-
zones expuestas nutren las esta-
dísticas de Morbilidad Materna y
Neonatal. .

MAYORES DE 40 AÑOS:
- Partos Distócicos (En adoles-

centes por falta de Madurez-Bio-
lógica).

- Cesáreas.
- Abruptio Placentario.
Los problemas maternos de par-

tos distócicos y Cesáreas por des-
proporción junto con anomalias
placentarias, también tienen una
incidencia alta en embarazadas
añosas a partir de los 40 años.

En cuanto a la atención perina-
tal hace tiempo se estableció una
relación de los acontecimientos
perinatales adversos y la disfun-
ción neurológica y el daño ence-
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fálico (Lite 1.862). Posteriormen-
te con el desarrollo tecnológico
que siguió a la I| Guerra Mundial
se establecen las correlaciones
clinico-patológicas entre asfixia-
hipoxia y daño cerebral, lo que
nos hace recordar que cada le-
sión, 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 quizá
la lesión del cuero cabelludo más
frecuente. Se trata de una protu-
berancia edematosa del tejido
blando del cuero cabelludo, cau-
sado por una presión prolongada
del occipucio en el cervix mater-
no durante el parto. No está bien
definida la forma de la cabeza.
El edema conserva la huella, de-
saparece en pocos días, no tie-
nen tratamiento.

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

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

No está indicado tratamiento
alguno para el hematoma cefáli-
co y no debe extraerse la sangre
acumulada, por riesgo de intec-
ción.

La complicación extrema seria
una anemia.

b) LESIONES OSEAS:
* Fracturas de cráneo. Las

lesiones más frecuentes es a un
nivel de parietal y con menos fre-
cuencia en el frontal y acccipital.
El diagnóstico se basa en el estu-
dio Radiológico.

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

asintomáticas y a la palpación y
desviación de los tragmentos
óseos. Si la desviación de los
fragmentos es amplia se realiza
inmovilización con un vendaje en
ocho para evitar la lesión del

lexo braquial. El pronóstico es
ueno.
* Fractura de los huesos

largos. Las fracturas del húmero
se producen por la tracción axi-
liar para desbloquear el hombro
en la distocia de hombro, o por
tracción del brazo extendido en
la extracción fetal en la interven-
ción cesárea o en las nalgas.

La fractura del fémur son de
tipo transverso causadas por tor-
sión de las piernas al realizar la
extracción fetal en la presenta-
ción podálica.

* Fractura de los huesos
de la cara. Las más corrientes
son la fractura o subluxación del
tabique nasal, asociada con la
presentación occipito posterior
persistente.

c) LESIONES DEL NERVIO FA-
CIAL.

La parálisis secundaria a trau-
matismo obstétrico es habitual-
mente unilateral y de tipo periféri-
co. Es la lesión de un nervio peri-
férico. En el R.N. el nervio tiene
una trayectoria más superficial y
no están desarrollada las mastoi-

des. La causa más frecuente es el
traumatismo directo por aplica-
ción del fórceps.

* Lesión 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 otras lesiones debido a
un parto traumático como fractura
de clavícula o de húmero. La le-
sión es causada por la tracción y
el estiramiento del plexo durante
el parto.

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

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

* Parálisis de Klumpke.
Afecta a porción inferior del plexo
braquial. Clínicamente también
existe afectación de los músculos
flexores de la muñeca y de la
mano. El reflejo de presión está
ausente. El diagnóstico se realiza
po la clínica y la electromiogra-
ía.
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* Lesión del nervio freni-
co. La lesión del nervio frénico
causa la parálisis diafragmática.
Los antecedentes más frecuentes
son el parto en presencia de
nalga. Los síntomas clínicos no
son específicos e incluyen insufi-
ciencia respiratoria, atelectasia
pulmonar y neumonía.

* Otras lesiones nerviosas
periféricas. Son menos frecuen-
tes la lesión de los nervios radial,
mediano, ciático y peroneo. La
causa es la compresión del nervio
contra una prominencia ósea.

* Hemorragia intracra-
neal. En el recién nacido puede
tener su origen en un traumatismo
obstétrico o en una anoxia-isque-
mia perinatal. Según su localiza-
ción se clasifica en:

1% Hemorragia Subdural (ori-
gen traumático).

2% Hemorragia Subaracnoidea
(traumatismo Hipoxico).

3*% Hemorragia Intraventricular
[Hipóxica).

CONCLUSION

En 1980 la oficina Regional
para Europa de la O.M.S. inició
un programa de evaluación de
los servicios perinatales institucio-
nales y de las posibles alternati-
vas. Un grupo de 15 miembros
(Neonató ogos, obstetras, pedia-
tras, enfermos y sociólogos) esta-
blecieron algunos principios ge-
nerales para dicha evaluación:

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

2* Todo procedimiento asisten-

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

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

4* Toda innovación tecnológica
debe ser escrutada mediante en-
sayos aleatorios cruzados (igual
que los fármacos).

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

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

dimientos técnicos no están justifi-
cados. Las modernas tecnologías
no pueden rechazarse, pero
deben subordinarse a la concep-
ción de que el parto es un proce-
so auiaral que en la mayor parte
de los casos cursa espontánea y
normalmente, especialmente si se
dan condiciones sociohigiénicas
adecuadas, y la asistencia perina-
tal se imparte de forma continua-
da por un mismo equipo que
puede ser multidisciplinario.

Las instituciones responsables
de la atención a la Maternidad
tienen que hacer el esfuerzo de
individualizar y humanizar la asis-
tencia al parto.
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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 ámbito,
entre la población que maneja-
mos y con nuestros medios, en-
contramos. Por ello hemos estu-
diado las características persona-
les, forma de vivencia y resulta-
dos de gestantes adolescentes
que acuden al programa de aten-
ción 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 atención, a los cuidados y a
la educación para la salud duran-
te sus embarazos.

MATERIAL Y MÉTODO

Hemos realizado un estudio re-
trospectivo sobre 40 adolescen-
tes, entre 14 y 18 años, que acu-

¡ieron al programa de embara-
zo, durante 1994 [15,1% del total
de 265 embarazadas atendidas
en ese año).

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

RESULTADOS

Características personales

La edad (gráfica 1) media fue
e 16,8 años, mínima 14 y máxi-

CARACTERISTICAS DE LA
EMBARAZADA ADOLESCENTE
EN UNA POBLACIÓN MARGINAL
Ana M* Morales Cerro*
Manuel Yaque Navarrete**
Esperanza Castillo Ojeda**
Asunción Valiente Morilla
Inmaculada Cruz Domínguez
José Luis Alvarez Gómez

* Matrona ** Pediatras. Centro de Salud “Polígono Sur” (Sevilla)
*** Profe. Titular de Enfermería Maternal **** Profc. Asociaciada de Enfermería Infantil
**+** Catedrático de Enfermería Maternal. Departamento de Enfermería.

ma 18. El 92,5% primíparas y el
7,5% secundíparas. Sólo el 40%
estaban casadas tras el parto,
aunque el 25% por rito gitano y
reconocían tener pareja el 90%
de ellas.

El 17,5% estudiaba cuando
quedó embarazada, continuando
los estudios el 42,8%. El nivel má-
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 aún in-
ferior el nivel de la pareja: sólo el
22,5% termina la der y ninguno
el 7,5%. Entre ellas trabajan el
10% y de ellas continuan traba-
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¡ando durante el embarazo el
30%. Entre ellos trabajan el 50%,
ninguno en trabajo cualificado.

Sólo el 15% poseen indepen-
dencia económica y sólo el 27,5%
poseían habitat propio, de ellos
el 79,3% vivían con las familia de
ella y el 20,7% con la de él. El
50% nació en la zona de residen-
cia y el 40% lleva más de 4 años
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 física o verbal (66,6%),
la mayoría de las veces por padre
alcohólico.

Casi la mitad de ellas, un
47,5%, mantenían relaciones se-
xuales desde hacía más de un
año, mientras que el 42,5% di-
chas relaciones tenían una dura-
ción inferior a 6 meses.

El 10% poseía antecedentes
médicos personales [cardiopatía
congénita, TBC, bronquitis asmá-
tica y alergia respiratoria). El
24,9% manifestó haber tenido
poe médicos durante el em-

arazo (Tabla 1).
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Datos del embarazo

En el 77,5% se diagnosticó el
embarazo a las 12 semanas de

estación o antes y el resto antes
de la 24 semanas. Y el 60%
acude a la 1* visita en la 12% se-
mana de embarazo o antes y el
resto antes de la 28 semanas.
Sólo el 20% faltó a alguna cita
(Tabla 2).

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

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

Tabla 1: Motivo por el que faltan a las citas en el programa de atención
del embarazo

normal (10-15% Kg.); sólo el
e E 16 Kg. o más (ver
gráfica 2).

El 30% refirieron una ingesta
inadecuada, debido a aumento
de apetito (57,1%), inapetencia
(28,6%) dieta caprichosa
(14,3%). El 22,5% guarda repo-
so inadecuado, por exceso de
sueño (37,5%) e insomnio
(62,5%).

El 60% cambió las relaciones
sexuales durante el embarazo, el
792% por miedo a dañar 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 consumió alcohol, drogas o
psicofármacos durante el embara-
zo. El 15% eran fumadoras y de
ellas el 33,3% consumía un pa-
quete o más al día.

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

[0% rechazo del medio fami-
¡ar (25%), considerarlo “lo natu-

ral” para su edad (20%), buscar
mayor afecto y apoyo (10%) y
atraer o retener al novio (5%).

El otro 50% tuvo un embarazo
inesperado, y de este grupo el
920% por fallo de anticoncepción,
básicamente por uso incorrecto o
esporádico de preservativos y la
práctica del coito interruptus,

3



HYGIA

El 7,5% se planteó el aborto
mientras el embarazo no era co-
nocido por su familiar, temiendo
la reacción del medio familiar.
Sin embargo, ninguna llegó 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

ue hay una aceptación por parte
de 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 y
del recién nacido

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

Sólo un niño ingresó en Pedia-
tria por bajo peso para su edad
gestacional (2.300 gr.) siendo

hija de fumadora, el 70% pesó
entre 2.500 y 3.500 y el 27,5%
más de 3.500 grs. 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 encontra-
da por otros autores aunque es
algo inferior el rango de edad de
nuestra muestra y mayor la fre-
cuencia de primíparas.

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
sólo similar a la de algunos auto-
res.

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

or otros autores en medios socia-
es diferentes, constatándose la
permanente relación entre pobre-

Entrevista realizada
a una gestante
de la zona.

za, desinformación, alteración de
la dinámica familiar y búsqueda
de experiencias sexuales y afecti-
vas precoces. La existencia de
maltrato físico o psíquico (15%)
en los años 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 situación afectiva familiar
maltrecha, ya sea como acto de
reafirmación personal, rebeldía
contra el núcleo familiar o consen-
timiento sexual para retener a la
pareja.

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

ran mayoría de los casos (87-
0%), considerándose “natural”

el hecho, como refiere algún otro
autor, pero en contra de otros es-
tudios en los que se constata que
el medio a la reacción familiar
ante el embarazo lleva a muchas
adolescentes a plantearse el abor-
to.

El abandono precoz de la esco-
larización en nuestro medio es
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doblemente grave
(sólo el 17,5% está
estudiando al quedar
embarazada), pues
a la falta de forma-
ción general de nues-
tra población se
añade el permane-
cer fuera de los gru-
pos dianas a los que
se les imparte educa-
ción sexual durante
la Educación Gene-
ral Básica. En este
sentido encontramos
múltiples trabajos
que demuestran no
sólo lo esencial de
transmitir conoci-
mientos en educa-
ción sexual durante
varios años de esco-
larización sino el
papel que pueden
jugar determinados
programas de ayuda
a la embarazada im-
plantados en su pe
pia escuela, con la fi-
nalidad de comple-
tar el ciclo educativo
superior y evitar se-
gundos embarazos
no deseados.

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

tan, más que las adul-
tas, con los grupos
de ayuda, aunque no
con la del padre del
niño.

Se demuestra en
nuestro trabajo, en
consecuencia con
otros 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-
do.

Aunque la mayo-
ría de las adolescen-
tes tienen un conoci-
miento incorrecto de
la nutrición y valores
nutritivos de los ali-
mentos y están peor
alimentadas, no hay
duda que las reco-
mendaciones recibi-
das durante el perío-
do prenatal, como se
demuestra — entre
nuestras adolescen-
tes, se traduce en una
ganancia de peso
adecuada durante el
embarazo en la ma-
yoría de los caos,
aunque se siga ob-

trado en estudios he-
chos en países del
Este de Europa, en
Canarias, por Fer-
nández Martínez et al y Aguado-
Mingorance et al en el distrito de
la Alpujarra.

En cuanto al interés que mues-
tran nuestras adolescentes por su
embarazo ha resultado ser muy
alto, como lo demuestra el hecho
del elevado índice de diagnósti-
cos precoces (77,5%), la incorpo-
ración temprana (60% antes de la
12% semana de gestación) y se-
vimiento en el programa de cui-

dados Erevatales y la elevada
asistencia a la educación mater-
nal (55%) (superior al de las em-
barazadas adultas de la misma
zona) y el escaso índice de faltas
de asistencias al programa (sólo

el 30% faltó a alguna cita). Estos
datos contrastan con otros autores
que encuentran un 20-26% que
acuden al programa de embara-
zo frente al 87% de las adultas y
un 27% siguen la educación ma-
ternal frente al 92% de las adul-
tas. Las adolescentes siempre han
encontrado más barreras que las
adultas para acudir a los cuida-
dos prenatales, ya sea por trans-
porte, horarios, falta de conoci-
miento de los servicios disponi-
bles o falta de apoyo ponia gula
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 actitud ne-
gativa hacia la ganancia de peso
por parte de la adolescente puede
producir efectos adversos en el
peso del recién nacido y se rela-
ciona con síntomas depresivos y
disminución de la autoestima,
sobre todo cuando se asocia a la
falta de apoyo afectivo y a las
edades más jóvenes.

Es de reseñar la ausencia de
consumo de alcohol u otras dro-
gas entre nuestras adolescentes
embarazadas, lo que contrasta
de forma llamativa con el alto ín-
dice de consumo en nuestro
medio. La violencia física y psico-
lógica va unida a un mayor con-
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sumo de drogas en la embaraza-
da adolescente en todos los gru-
pos étnicos estudiados hecho no
constatado por nosotros.

En cuanto a los datos del parto
y del recién nacido, llama la aten-
ción un solo caso de bajo peso,
mientras algunos autores situan la
incidencia en un 67% cuando no
existen programas prenatales en
países en vía de desarrollo o en
19,3% en un área de Barcelona
antes de la implantación del pro-
grama que se convierte en un 6%
tras un período de implantación
de 4 años. Contrariamente a los
descrito en la literatura no encon-
tramos mayor incidencia de pre-
maturidad, distócias o srl as
ciones neonatales en las adoles-
centes comparadas con las adul-
tas. Podemos afirmar, como otros
autores, que el embarazo en la
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 prena-
tales y educación maternal y ello
se ha traducido en unos resulta-
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 plantea.
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NORMATIVA DE PRESENTACIÓN DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACIÓN EN LA REVISTA HYGIA
No se aceptarán trabajos pu-

blicados contanterioridad en
cualquier medio de difusión o
presentados al mismo tiempo
en otra revista.

Todos los trabajos aceptados
quedarán en propiedad del Co-
legio Oficial de ATS/DE de Se-
villa, que hará de ellos el uso
que crea conveniente. Asimis-
mo, estos trabajos no podrán
reimprimirse sin el permiso ex-
preso del autor y la dirección
de la revista.

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

. Primera página:
- Nombre y apellidos de los

autores [que no excederá de
seis).

- Servicio en el que se ha rea-
lizado.

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

- Teléfono de contacto con el
autor/es.

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

A) Trabajos de investigación
Introducción.
Material y método.
Resultados.
Discusión.
Bibliografía.

) Artículos de opinión
Introducción.
Observaciones.
Comentarios.VN-0.

UNSWN-

4) Resumen.
5) Bibliografía.

ESTRUCTURA

* Introducción: Será lo más
breve posible y su regla básica
consistirá en proporcionar sólo
la explicación necesaria para
que el lector pueda comprender
el texto que sigue o contiflua.

* Material y método: En-este
apartado se indicará el Eentro
donde se ha realizado el expe-
rimento o investigación, el tiem-
po que ha durado, las caracte-
rísticas de la serie estudiada, el
criterio de selección empleado,
las técnicas utilizadas y explica-
ción detallada para que la ex-
periencia pueda realizarse en
cualquier otro centro sobre la
base de esta información.

* Resultados: Se relatarán las
observaciones efectuadas con
el materila y método empleado.
Estos datos pueden publicarse
con detalle en el texto o bien en
forma de tablas, figuras o gráfi-
cos. Las fotografías y los gráfi-
cos, en conjunto, forman las fi-
guras. Se numerarán de forma
correlativa y conjunta con nú-
meros árábicos. Todas las ilus-
traciones se presentarán inclui-
das en un sobre aparte del texto.
Los pies de las mismas se meca-
nografiarán en hojas aparte.

Las fotografías y diapositivas
se seleccionarán cuidadosa-
mente, procurando que sean de
buena calidad y omitiendo las
que no contribuyan a una mejor
comprensión del texto. Es muy
importante que las copias foto-
gráficas sean de calidad, para
obtener buenas reproduccio-
nes. La Dirección de la revista
aconseja un máximo de SEIS fo-
tografías irán numeradas al
dorso con una flecha que seña-
le la parte superior.

o Diecusian: El autor o auto-

res intentarán ofrecer sus pro-
Fo opiniones sobre el tema.

estaca en este apartado lo si-
guiente:

— El significado y la aplica-
ción práctica de los resultados.

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

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

— Las indicaciones y directri-
ces para futuras investigacio-
nes.

* Agradecimientos: Cuando
se considere oportuno se citará
a las personas, centros o enti-
dades que hayn colaborado o
apoyado la realización del tra-
bajo.

* Bibliografía: Se presentará
según el orden de aparición en
el texto con la correspondiente
numeración correlativa. En el
texto constará siempre la nume-
ración de la cita en número,
vaya o no acompañada del
nomre de los autores; cuando
se mencionan éstos, si se trata
de varios, se citará el primero
seguido de la expresión “et al”.

* Resumen: Su extensión será
de doscientas palabras máximo
y se caracterizará por:

1) Poder ser comprendido sin
necesidad de leer parcial o to-
talmente el artículo.

2) Estar redactado en térmi-
nos concretos, desarrollando
Us puntos esenciales del artícu-
o.

3) Su ordenación observará
el esquema general del artículo
en miniatura.

4) No incluirá 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-
ción del índice de la revista.
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2er PREMIO
Eva Fonseca

Gordillo
Título: La otra mirada
N* Colegiado: 11.118

Guillermo García Rodríguez
Título: Esperando el reparto de la comida
N?e Colegiado: 11.554

3er PREMIO
M.S Carmen Gómez
Contreras
Título: Mira que eres lindo
N* Colegiado: 5.932

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N* 33
TEMA: NUESTRAS FIESTAS

El plazo de presentación finali-
zará el próximo 20 de Junio de
1996.

BASES:

Premios
ler premio: 50.000 ptas.
2* premio: 25.000 ptas.
3er premio: 10.000 ptas.

Formato
18 x 24 cm. color, enmarcada

en cartulina blanca de 2 cms. de
margen (22 x 28 cms. con marco).

Cada participante sólo podrá
presentar 2 fotografías como má-
ximo, aunque se optará sólo a un
único premio, cada una de las
cuales irán en sobre cerrado e
identificada en su reverso con el
título de la composición.

En sobre aparte cerrado, irá el
nombre y el número de colegiado
[imprescindible teléfono de con-
tacto) y máquina con la que ha
realizado la totografía y sin nega-
tivo, figurando solamente en el
exterior de éste el título de la com-

posición a fin de mantenerse en
anonimato el nombre del autor de
la misma. Los ganadores tendrán
de plazo una semana para entre-
gar los negativos. Tanto los nega-
tivos como todas las fotografías
presentadas pasarán a ser pro-

¡edad del Colegio, que podrá
homer uso de ellas sin carácter lu-
crativo y especificando el autor
de la misma. El fallo del jurado
será inapelable. La presentación
a dicho concurso supone la acep-
tación de las presentes bases.
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NOVEDADES
BIBLIOGRAFICAS

LA GESTION
DE SERVICIOS

DE SALUD

.JOSÉ MARÍA CORELLA

.344 PAGINAS

.P.V.P. 3.300

En este libro, de forma expresi-
vamente locuaz pero ciertamente
riguroso, sirviéndose de un plante-
amiento y una redacción claramen-
te educativos, se aborda los conte-
nidos típicos de la gestión con ma-
estría. Él autor prepara el terreno
exponiendo previamente conceptos
económicos básicos para que el
lector pueda partir de un conoci-
miento necesario y conciso tanto
de economía general como de eco-
nomía de la salud. Después, tras la
matización de su sentido y exten-
sión genérica se ofrece lo que cons-
tituye el grueso del libro y que res-
ponde al alcance de la gestión de
servicios de salud.

Una vez identificado el “produc-
to sanitario” como noción previa,
se da una visión de las técnicas ca-
se-mix, a la par que matiza los re-
quisitos para su utilización. A conti-
nuación, y de forma exhaustiva, se
expone la actividad económico-fi-
nanciero-administrativa como acti-
vidad de vital importancia para la
gestión de los medios que facilitan
el logro de los objetivos en térmi-
nos óptimos. De aquí que el autor
aluda a los conceptos de coste, um-
bral de rentabilidad y otros aspec-
tos propios del control de gestión,
tales como estándares, rátios, pre-
cio, cuadro de mandos, etc. La
obra finaliza con un referencia a
los requisitos que, como paso pre-
vio para la consecución de la tan
“exigida” calidad de los servicios
de salud, configuran un sistema in-
tegrado de control de gestión.

La catedrática de Val, en el pró-
logo, califica este libro de “manual
práctico” dirigido a aquellos médi-

cos y personal sanitario que desem-
peñan tareas de gestión, así como
a otros profesionales con responsa-
bilidad en el sector sanitario que
no dominan la singularidad de la
atención médica, resultando tam-
bién una obra de enorme utilidad
para los jóvenes economistas que
quieran iniciarse en el mundo de la
economía de la salud.

EVALUCION
DE PROGRAMAS

SOCIALES

.Cesáreo Amezcua Viedma
Antonio Jiménez Lara

. 134 PAGINAS

.P.V.P. 1.875

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 tra-
bajo.

Los usuarios también exigen una
adecuada información sobre los
resultados de las investigaciones
que les afectan.

Evaluación de programas socia-
les pretende ser una herramienta
válida y útil para quienes, desde
la política, la planificación y la
estión, tratan de dar respuesta a
a creciente demanda en materia

de evaluación.

MANUAL
PRACTICO DE

ANESTESIOLOGIA
CLINICA Y

REANIMACIÓN
.José María Maestre Alonso
MEA, Villanueva Eguaras

.832 páginas

.P.V.P. 6.990

Este manual recoge fundamen-
tos medicoguirúrgicos relaciona-

dos con anestesiología, reanima-
ción y tratamiento del dolor. Abor-
da desde temas básicos de nues-
tra especialidad, como son la mo-
nitorización y el abordaje tanto
de la vía aérea como de la vía ve-
nosa, a temas más concretos como
son los temas relacionados con el
trasplante se órganos y entidades
fisiopatológicas graves relaciona-
das con situaciones clínicas críti-
cas. Así mismo, trata temas cada
vez más interesantes para la anes-
tesiología como son la anestesia
en las distintas patologías asocia-
das y el tratamiento del dolor. El
espíritu de la obra es exponer una
visión amplia de nuestra especiali-
dad aportando soluciones a los
problemas concretos que surgen
cada día en nuestro trabajo.

EL METODO
CIENTIFICO EN
LAS CIENCIAS
DE LA SALUD

.Rafael Alvarez
Cáceres

.39% páginas

.P.V.P. 4.600

La aplicación rigurosa del méto-
do científico a las ciencias de la sa-
lud, sobre todo el campo clínico, es-
tá en una fase embrionaria. Este
libro pone a disposición de los pro-
fesionales de las ciencias de la salud
de forma clara, sencilla y rigurosa
las bases filosóficas y estadísticas
de la metodología cinetífica.

Los tipos de estudios, el análisis
del riesgo, el significado de las
pruebas diagnósticas, el diseño e
interpretación de los ensayos clíni-
cos, las epidemias y las fases de un
trabajos científico son algunos de
los temas expuestos.

Este texto es de la máxima utili-
dad para médicos, farmacéuticos,
enfermeros, veterinarios, odontólo-
gos, psicólogos y demás profesio-
nales de las ciencias de la salud.
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CAUDALTlustre Colegio Oficial SEGUROS
de Enfermeria GRUPO ZURICH

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

Se tiene derecho con ella:

DESDE EL Km. 0

€ Remolque del vehículo en caso de avería o
accidente.

e Rescate.
e Reparación de urgencia en carretera
e Repatriación del vehiculo por avería en el

extranjero.
e Servicio a los asegurados en caso de

inmovilización del vehiculo por avería o accidente.
e Retorno del vehiculo reparado "in situ" o recuperado despues de un robo.
e Envio de repuestos.
e Gastos de custodia del vehículo accidentado.

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

! En el Todo Riesgo se garantiza en caso de siniestro con pérdida
| total el 100 por 100 del valor incluido IVA, tanto por accidente como por robo.

PRECIOS MUY ESPECIALES PARA LOS COLEGIADOS DE SEVILLA

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

Dirigirse a: lustre Colegio Oficial . Enfermeria
Infanta Luisa de Crieans, 10. SEVILLA

Tels: (95) 441 12 11 - 441 13500



PRIMERO: 600.000 PESETAS

PREMIOS
SEGUNDO: 300.000 PESETAS TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos científicos de Enfermería que cumplan las siguientes

2."

3."

4

BASES
DENOMINACIÓN: Título “Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla”.

OBJETO: Los premios se concederán a estudios monográficos o trabajos de investigación
de Enfc ía, inéditos, que sc p a este Cerramen de acuerdo a las Bases del
mismo.

DOTACIÓN: La dotación económica será de SEISCIENTAS MIL PESETAS (600.000)
para el trabajo premiado en primer lugar; de TRESCIENTAS MIL (300.000) para el
premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000) para el premiado en tercer
lugar.

PRESENTACIÓN: Los trabajos que opten a este Cestamen deberán ser presentados dentro
de los plazos que cada C ía anual que, no de esp y

ñarán Bibliografía, sí la hubiese. Se p án por duplicado ejemplar, en ñ
DIN A, e afiad 4 doble espaci por una sola cara, y y encuadernado; incluirán en
separata un resumen del mísmo, no superior a dos páginas.

CONCURSANTES: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del Título de A.TS. o
D.E. yque se encuentren colegiados.

JURADO: Será Presidente del Jurado el del Colegio de Enfermería de Sevilla o persona en
quien Eldelegue. Seis vocales, cada uno de los cuales representará: al Colegio de Sevilla,
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, tres Vocales por las Escuelas Universitarias
de Enfermería y uno rep do a las Unidades de For Continuada de Sevilla.
Todos los miembros del Jurado serán Diplomados en Enfermería,

Actuará como Secretario, el del Colegio de Enfermería de Sevilla, con voz pero sin voto. El
Jurado será brado 1 iendo el Presidente voto de calidad.

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA
DE SEVILLA

de

8."

10."

11

Premios 1995:
1. D. Carlos González Alvárez (Huesca)
2.” D. José Siles González (Alicante)
3.7 D* Montserrat García Martínez (Tarragona)

INCIDENCIAS: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptación de las
presentes Bases,
DECISIÓN DEL JURADO: Los concursantes, por cl simple hecho de participar en la
Convocatoria, renuncian 4 toda clase de acción judicial o extrajudicial contra el fallo del
Jurado, que será inapclable. Los premios no podrán ser declarados desiertos.
DOCUMENTACIÓN: Los trabajos que opten al premio serán remitidos por correo
certificado, con acuse de recibo, al Colegio de Enfermería, apartado de Correos n.” 3.027,
41080 SEVILLA. Deberá indicar en el sobre únicamente: para el “XII Certamen Nacional
de Enfermería Ciudad de Sevilla”. No llevarán remite, ni datos de identificación del autor,
o lugar de trabajo, ni agradecimientos, ya que el incumplimiento de estas bases dará lugar a
la exclusión del trabajo. Los trabajos serán firmados con seudónimo y acompañarán sobre
cerrado con la misma identificación en cuyo interior se incl
completa, Jugar de trabajo, sí lo hubiese; certificado de colegiaci 1 y
vitac” que se abrirá tras las de los p
PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Los «que se p al C qued
en propiedad del Colegio de Enfermería de Sevilla, que podrá hacer de ellos el uso que
estime oportuno, En caso de Publicación de algún sa habrá de hacerse mención de su
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