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EDITORIAL

LA CRISIS DE LA FORMACION CONTINUADA
DE LA ENFERMERIA HOSPITALARIA

Qué duda cabe que la Formacién Continuada para la Enfermeria Hospitalaria esta inmer-
sa en una profunda crisis desde 1987 y que aun hoy no se ha tocado fondo.

El programa con el que se constituy6 institucionalmente ha sido desarrollado sélo en una
minima parte y fundamentalmente en lo relativo al «Subprograma de Reciclaje», pero si con-
sideramos que el objetivo de la Formacién es aumentar la calidad asistencial de los profesio-
nales de Enfermeria dificilmente daremos por conseguidos dichos objetivos con el desarrollo
actual del Programa. La «Formacién en servicio» apenas si existe y de los Programas de
Educacién para la Salud dirigidos a los pacientes y familiares mejor serd no hablar.

Faltan criterios de unificacién, no sélo entre distintos Centros, sino lo que es méas grave,
entre las distintas unidades de un mismo Centro.

Es necesario, y lo es con «urgencia», que la Administracion exija a los distintos Centros
Hospitalarios programas coherentes en lo relativo a la formacién del personal de Enfermeria
y que controle el cumplimiento de esos programas.

Para algunas Direcciones de Enfermeria, la Formacién Continuada no es mas que un
asunto molesto que s6lo sirve para crear problemas de cobertura de personal a la hora de que
éste solicite permiso.

Si los profesionales de Enfermeria no vemos en la formacién el inico camino para avanzar
en la consecucién de una ENFERMERIA cada vez mas independiente de factores extrafios,
dificilmente llegaremos al logro de nuestras aspiraciones.

La formacién no sélo es necesaria para los profesionales, sino también para la misma Ad-
ministracion, ya que es la unica forma de poder dar mejores servicios a sus clientes y, por
tanto, debe estar contemplada como una actividad més de la vida laboral diaria.

Desde estas lineas hacemos un llamamiento a todos los profesionales de Enfermeria que
viendo el peligro que corre la Formacién Continuada en los Centros Hospitalarios, pidan res-
puestas adecuadas, con programas que traten en serio las necesidades formativas de los pro-
fesionales y de los clientes y que ademés la Formacién Continuada se contemple dentro de
los horarios de trabajo por ser una actividad mas que se desarrolla a lo largo de nuestro que-
hacer diario.
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Facsimil de la insignia
utilizada por la Regia Sociedad

En la actualidad estan en revi-
sion los programas y planes de estu-
dios de la formacion basica y de es-
pecialidades de Enfermeria. Es inte-
resante analizar, dentro del contex-
to social y sanitario de la época, y di-
vulgar los antecedentes histéricos
de la instruccion profesional. Este
articulo, como indica el titulo, se re-
fiere a la formacion de matronas en
el siglo XVIIL

INTRODUCCION

La bibliografia existente sobre
Historia de la Enfermeria estudia
principalmente las instituciones
hospitalarias de caridad (organiza-
cion, ordenanzas, etc.), y los movi-
mientos que desde el siglo XIX im-
pulsan la enfermeria profesional. En
general, se detecta falta de atencion
al conjunto de profesiones sanita-
rias que ejercian sus funciones de
atencion de salud a la poblacion fue-
ra del ambito hospitalario, y en par-
ticular a las matronas.

Pretendemos en este breve tra-
bajo de investigacion histérica apor-
tar informacion acerca de la instruc-
cion de las matronas en el siglo
XVIII, dentro del contexto social en
que se desarrolla.

PROPUESTA DE LA ACADEMIA
En los legajos de la Real Acade-

PROPUESTA DE CREACION

DE LA
PRIMERA ACADEMIA
DE MATRONAS

mia de Medicina y demas Ciencias
de Sevilla del afio 1776 figura el in-
forme de la Regia Sociedad, elevado
al Sr. Conde de Mejorada, Procura-
dor Mayor de la Ciudad, sobre el
proyecto del socio Sr. Matoni de
crear «una Academia Publica para
instruir Matronas en el Arte obste-
tricion, segin provision del Real y
Supremo Consejo de Castilla.

La importancia de este documen-
to est4, a nuestro juicio, que en el es-
piritu de la Ilustracion de la época,
es el primer intento de organizar un
centro especifico de formaciéon de
matronas. (Tal vez estos existieran
anteriormente, en el periodo andalu-
si, durante el cual se produjeron con-
siderables progresos ginecologicos;
sin embargo no tenemos suficientes
noticias de la formaciéon de matro-
nas hispano-drabes, lo que ofrece un
interesante tema de investigacion
en la historia profesional).

El proyecto del Sr. Matoni se
fundamenta «en la innegable imperi-
cia de dichas Matronas, motivo por-
que se notaban perjuicios considera-
bles en los casos de partos dificiles».

Merece resaltarse la coincidencia
de fechas con la publicacion de la cir-
cular del ministro Campomanes
(1774) sobre la creacién de Socieda-
des Econémicas para promover el
desarrollo econémico y cultural de
pueblos y ciudades, y mejorar las
condiciones de vida de la sociedad
espaiiola. Una de las actividades de
las Sociedades fue la fundacion de

SEVILLA 1776

M? JOSE CUADRI DUQUE
Prof. de Enfermeria Materno-Infantil
de la E.U.E. «Virgen del Rocio»

escuelas profesionales. En 1788 la
Sociedad Econémica de Amigos del
Pais, de Sevilla, eleva un memorial
al Rey en que solicita la creacitu e
un Colegio Academia de Primeras
Letras, para formacién de maestros,
«porque es innegable que la ense-
nanza de las primeras letras ha estu-
do entregado a personas poco
aptas...». Es evidente el paralelismo
con el proyecto del Sr. Matoni, en el
espiritu y en la forma.

La Regia Sociedad «habiendo
con bastante madurez discurrido
largamente sobre este serio particu-
lar», considera muy 1til el proyveci,
pero «que habiendo un examen de
parteras impreso de orden del Real
Protomedicato» no se podia exigir
mas conocimientos «que los dispues
tos por dicho tribunal a quien ésto
es privativon.

El Protomedicato habia expues-
to al Rey en 1750 los errores que co
meten parteras y comadrones, por lo
que se acord6 redactar una «Cartilla
del Arte de Partear» por la cual ha-
bian de ser examinadas las matro-
nas. En cuanto a los comadrones no
se darian titulos de parteros sola-
mente, sino que deben ser cirujanos,
«como parte que se considera esen-
cial para dicho ministerion. Esta
Real Orden institucionaliza, por tan-
to, la divisién profesional entre ma-
tronas y cirujanos-comadrones, que
a partir de entonces evolucionan se-
paradamente,

Entre los requisitos para pre-
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Los requisitos para admitir las Parteras & exdmen,
segun la papeleta que de ellos reparte el Tribunal, son:
la informacion de la limpieza de sangre de la preten-
diente, sus padres y abuelos por ambas lineas , con ex-
presion de los nombres y apellidos de todos ellos , he-
cha ante la Justicia ordinaria del pueblo donde deban
executarla, y con citacion del Procurador Sindico Ge-
neral.

Fe de Bautismo de la pretendiente.

Informacion justificativa de haber practicado dos
anos, hecha precisamente en el pueblo donde haya te-
nido la préctica, y no en otro, siendo uno de los tes~
trgos el Maestro 6 Maestra , y ea caso de haber falle-
cido, depondréa de su muerte los testigos , y se pre-

Pirroco , 6

sentard la certificacion de su entierro.
Certificacion de vida y costumbres dada por ¢l Cura

su Teniente.

Todos estos documentos han ¢e estar comprobados
de tres LEscribanos.

De las normas de examen del Tribunal del I"mmmedtcalu. 1750

sentarse las parteras a examen
se exige dos afos de formacion préc-
tica con maestra examinada. Esta
medida no parece suficiente a J. Na-
vas que en la introduccion del libro
«Elementos del Arte de Partear»
(1795) se lamenta: «...la falta de bue-
nos libros de arte de partear en nues-
tro idioma, y las pocas escuelas don-
de las comadres puedan adquirir co-
nocimientos actuales, las indemniza
de no ser més que rutineras de las
que tuvieron por maestras».

Es cierto que las Ordenanzas de
1787 del Real Colegio de Cirugia de
Madrid permiten que el Maestro de
Partos instruya, sin perjuicio de la
ensefanza de alumnos, a las futuras
matronas en el conocimiento de la
prefiez y del parto. En el Reyno de
Aragon, en 1663 y no estando some-
tido a la autoridad del protomedica-
to, el Colegio de Médico y Cirujanos
establece en las Ordenanzas que ca-
da afio se nombre algn colegial pa-
ra instruir parteras en materia tan
importante. Pero obsérvese que es-
tos casos, y otros analogos, que in-
dudablemente ejercieron un positivo
influjo profesional, no son propia-
mente centros de formacién de ma-
tronas y no se imparte a ellas la ade-
cuada formacién tedrica.

INFORME DE LA
REGIA SOCIEDAD

Reconocida la autoridad del Tri-
bunal examinador, el informe al Sr.
Conde de Mejorada insiste en la uti-
udad de la Academia de Matronas,
«extendiéndose en facilitarles ma-
yores luces, seria indispensable,...,
ponerle ley que las obligase a mayor
.astruccion». Para ello propone que
nadie puede presentarse a examen
sin presentar certificacién del Direc-
tor de la Academia de haber asistido
z 12 pusma er tiempo determinado,
ademas de haber practicado con otra
matrona titulada, «...porque precisa-
da esta practica de aquel estudio
*eArico anatomico de la Academia,
resultarian capaces de tratar los ca-
sos aun mas arduos de los partos».

Kl plan se basa en lo que en tér-
minos de moderna pedagogia se hu-
hiera llamado formacién integral, en
que los contenidos teéricos facultan
la comprensién racional de los fun-
lamentos, y la actividad practica
permite aplicarlos y adquirir las ha-
bilidades operativas necesarias. Pro-
fesionalmente s6lo a médicos, boti-
carios (reconocidos por la Real Cedu-
la de 1650) y cirujanos (el primer
Real Colegio de Cirujfa se fundé en

Céadiz en 1748) se les reconocia arte
cientifico. Los cirujanos-barberos
(actuales practicantes y dentistas),
ensalmadores y algebristas (trauma-
télogos), y parteras, son considera-
dos oficios manuales, propio de los
empfricos sin formacién libresca.

El proyecto de la Academia de
Matronas contempla una formaciéon
teérica, y por tanto libresca y cienti-
fica, que se imparte —y ésta es su
importante novedad, a nuestro
juicio— en centros creados con la es-
pecifica finalidad de ensefanza a
matronas, v no simples anexos de
otras corporaciones: Colegios de ci-
rujanos, etc. En este sentido, quizés
pueda considerarse precursor, con
dos siglos de antelacién de las actua-
les Escuelas de Enfermeria.

Es normal que un proyecto de es-
tudios tan renovador no fuera con-
fiado a la tutela de la Universidad.
La Medicina, en el siglo XVIII, esta-
ba constituida por dos grupos anta-
gonicos: los galénicos, formados en
la Universidad a base de comenta-
rios de autores clésicos, pero sin
préictica anatémica ni clinica, y los
revalidados, que habfan practicado
con otros médicos en ejercicio, inte-
resados por el estudio experimental
y la difusion de las nuevas ideas. La



representacion institucional de di-
chos grupos eran respectivamente el
claustro universitario y la Regia So-
ciedad.

Por ello, el informe propone que la
Academia de Matronas esté «bajo la
direccién y conducta de un cuerpo
respetable» y que inspeccionase so-
bre el cumplimiento del Director,
«sea quien fuese, para tenerlo siem-
pre en respeto y vigilancia de su
obligacion». Y expresamente se re-
coge obligacién de dicho Director
«cuidar que adelantasen siempre sus
académicas y no las hiciese pasar el
tiempo en sutilezas de cosas imperti-
nentes»,

SEMINARIO DE MATRONAS

De acuerdo con la proyeccién re-
gional que siempre observé la Regia
Sociedad, con representacion de so-
cios de todo el reino de Sevilla e in-
cluso de los cuatro reinos de Andalu-
cia, el informe propone el estableci-
miento «aqui de un Seminario, que
pudieran distribuirse Matronas a to-
do el Reinado, resultando inmensas
utilidades en los partos dificiles, en
beneficio de la humanidad».

Es interesante exponer la situa-
cion sanitaria que nos permita valo-
rar el sentido de esta propuesta de
Seminario. La insuficiencia de asis-
tencia en el medio rural, que acogia
al ochenta por ciento de la poblacién
espanola, da lugar a la pervivencia
de métodos curativos populares
ejercidos por personas no examina-
das, a pesar de las repetidas érdenes
contra el intrusismo. Asi, por edicto
de 1780, el Capitan General de An-
dalucia ordena hacer presentacion
de sus titulos a «todos los médicos,
cirujanos, boticarios, parteras y
cualquier otro que ejerza la curativa
en algunos de sus ramos, bajo pe-
nas...». Sin embargo frecuentemente
los Justicias locales permitian la ac-
tividad de los no titulados, porque
su cese iria en detrimento de la salud
de la poblacién, al no haber quien le-
galmente la asistiese,

Aun asi podemos considerar que
a lo largo del siglo se produce una
mejora de la atencion médica, por lo
que se redujo el campo de actuacién
de las matronas, limiténdose al

parto.

Ya el primer autor espafol mo-
derno, Doctor Damidn Carbén, en el
«Libro de arte de las Madrinas», es-
crito en 1528 y publicado en 1541,
incluye los métodos curativos de las
enfermedades de los nifios y otras

Instrumenial ginecologico del siglo X'V III
generales (sarampion, viruelas, etcé-
tera). Don Francisco Nufiez, en la
obra «Del parto humano» (1621), de-
dica todo el segundo tomo, treinta y
cinco capitulos, a las enfermedades
de los nifos. Todo ello indica la cos-
tumbre, durante los siglos XVI y
XVTII, de consultarle a las matronas.
En la literatura ginecolégica del si-
glo XVIII la formacién de matronas
se refiere al embarazo y al parto, y al
final de siglo con neta distincién con
la formacién de los cirujanos-coma-
drones en el tratamiento de casos di-
ficiles y la utilizaci6on de instrumen-
tos.

De esta forma, las circunstancias

sociales no posibilitaron que, enton-
ces, se desarrollara profesionalmen-
te la atenciéon materno-infantil, lo
que sin duda hubiera repercutido
muy beneficiosamente en la salud
general de la poblacién.

EL AUTOR Y SU OBRA
Podemos establecer que Juan

Bautista Matoni, de ascendencia
italiana, ingres6 en la Regia Socie-
dad en 1765 de miembro coadjutor
(sustituto interino), ocupé plaza de
supernumerario como opositor de
Anatomia en 1769 y fue nombrado
socio de niimero en 1783.

Su obra fue relativamente exten-
sa, ya que se recogen veinticinco di-
sertaciones a él debidas de variados
temas quirirgicos, pues fue cirujano
del Real Regimiento de Milicias de
Sevilla (hernias, grandes heridas,
dislocacién de huesos, piedras de ri-
fién, cataratas, etc.) y de temas gine-
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Fig. 1. Silia de parir de Stein

colégicos. En cuanto puede reflejar
el estado y desarrollo cientifico de la
época, y como homenaje al autor del
proyecto de la Academia de Matro-
nas, consideramos ilustrativo expo-
ner la relacién cronolégica de las di-
sertaciones de Ginecologia, elabora-

da a partir del indice que incluye
«Cien aflos de Medicina sevillana»,

«Sobre las causas, la méas ordi-
naria y poco conocida, de las he-
morragias uterinas que sobrevie-
nen inopinadamente, sefialando
el método de contenerlas». 1766.

Fig. 2: Pasicion de nalgas con espalda hacia delante (Segun J. Navas, 1795)
14

Documento original manuscrito: Certifi-
cado del libro de Acuerdos de la Junta de
la Regia Sociedad de Sevilla, el 7 de junio
de 1776. Legajos de la Real Academia de
Medicina de Sevilla.

— AGUILAR PINAL, F. «Historia de Sevi-
lla. Siglo XVIIIs, Publ de la Univ. de Se-
villa. 1982

BIBLIOGRAFIA

«De la operaciéon cesérea de-
terminando los casos en que es
absolutamente necesarian. 1771.

«De los vicios de conforma-
ci6én que son causa de la supre-
sibn menstrual, impedimento pa-
ra la generacion y estorbos para
el parto». 1776.

«Del parto laborioso ocasiona-
do por la situacién lateral de la
placenta y de los medios que de-
ben practicarse para precaverla»,
1777.

«De las causas que ocurren a
retardar el parto natural hacién-
dolo laborioso o dificil, propo-
niendo medios eficaces de reme-
diarlo», 1778.

«De los estragos que causan
las secundinas retenidas y sus
respectivos auxilios», 1780.

«De las precauciones que exi-
ge la operacién de extraer las se-
cundinas después del parto, sefia-
lando el tiempo y modo de ejecu-
tarla». 1784.

«Cuéndo y de qué modo se ha
de hacer extracciéon del feto de
una muerta». 1784,

«Doctrinas modernas sobre
las causas que producen el pro-
lapso de matriz, y sus més acredi-
tados remedios». 1793.

Queremos, ademés, resaltar el es-
piritu innovador del Sr. Matoni, que
en 1779 diserta «Sobre la electrici-
dad, su virtud y aplicacion en los ca-
sos médicos», tema que por aquellas
fechas también desarrollaron otros
miembros de la Regia Sociedad. Si
bien durante el siglo XVIII cientifi-
cos habian investigado sobre elec-
trostética, ésta era una ciencia ain
sin formular: Coulomb enuncié su
ley en 1785 y las experiencias de
Galvani y Volta son posteriores.

— CUADRI, M. J. «La Ciencia y el Arte de
Partear». Revista ROL de Enfermeria na-
mero 84-85.

— DOMINGUEZ, A. «Sociedad y estado en
el siglo XVIII espanol». Madrid. 1976.

GAY, J.y VINES, C. uLa Ilustracién An-
daluza». Biblioteca de Cultura Andaluza.

Sevilla. 1985,

— GRANIJEL, L. S. «La medicina espafola
del siglo XVII1s. Publ. de la Univ, de Sa-
lamanca. 1979,

— HERMOSILLA, A. «Cien afios de Medi-
cina sevillana». Publ de la Diputacién de
Sevilla. 1970.
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Julidn M* Asenjo Jiménez,
colegiado n? 4.350,
Coordinador de dreas,
Hosp. General del H.U.V, Virgen del Rocio

A pesar de que en los Gltimos
afios existe en Enfermeria una am-
plia corriente de pensamiento enfo-
cado hacia la esencia y la actividad y
objeto fundamentales de nuestra
profesién, la experiencia cotidiana
que vivimos, tanto en el nivel labo-
ral, como en los contactos con otros
compafieros enfermeros, nos ha he-
cho constatar que ain antes de ha-
ber asumido completamente nuestra
labor independiente de cuidar este
sentimiento, «proporcionar cuida-
dos», se esté perdiendo. Desde esta
revista queremos hacer un llama-
miento a la enfermeria sevillana: No
renunciemos a nuestro papel de cui-
dar. Defendamos & nuestros pacien-
tes de las agresiones que la enferme-
dad, y ain més la experiencia hospi-
talaria, les somete.

Expliquémosle cada una de las
acciones que con él y para él realiza-
mos. Invitémosle a colaborar activa-
mente cuanto sea posible. Ensefié-
mosle, cuanto més sepa de si mismo
y de su enfermedad, més nos ayuda-
rd y se ayudard a sf mismo. Haga-
mos EDUCACION PARA LA SA-
LUD.

Aunque sea repetir un tépico, es-
forcémonos en ver a una persona, y
no una via a canalizar o una cama
més ocupada en nuestra Unidad que
nos daré mas trabajo.

Hay una palabra, EMPATIA,
que encierra un contenido mégico
para nuestra profesiéon. Empatia es
«sentir con el otro», «ponerse en el
lugar del pacientes. Como define
J.A. Peitchinis, la Empatia «es la

Manuel Silva Parejon,
colegiado n?® 6.675
Enfermero Supervisor,

CON EL

compresién sensible y precisa del
usuario, desde su propio marco de
referencia, que el personal sanitario
posee (la Empatia), y a la vez comu-
nica de forma eficaz al usuario que la
posee», La Empatia es tan impor-
tante, que autores como Truax, Car-
lehuff y Natale, opinan que es el
principal ingrediente de la relaciéon
asistencial. Desarrollémosla en no-
sotros para establecer una comuni-
cacién mejor y mas fluida con el pa-
ciente. No olvidemos que somos el
nexo de unién entre él y el monstruo
llamado Hospital, que en un momen-
to dado puede convertirse en un
océano que fluye a su alrededor y

‘que no se percata de su presencia:

Debemos ser esa tabla que flota a lo
lejos y a la que el nadufrago intenta
aferrarse con todas sus fuerzas. No
defraudemos a nuestros néufragos,
que son los pacientes.

Intentemos reducir la ansiedad
de nuestros enfermos, teniendo en
cuenta que cualquier amenaza a la
seguridad o incluso al bienestar del
individuo produce ansiedad: Facto-
res fisicos como la iluminacién, el
ruido, la limpieza, la temperatura, la
arquitectura interior; factores emo-
cionales como la pérdida de la inti-
midad, independencia, el miedo al
dolor y a lo desconocido, en fin, un
cimulo de elementos que el paciente
va a percibir como peligros que ame-
nazan su integridad BIO-PSICO-
SOCIAL.

Cémo, pues, podemos llevar a ca-
bo este intento de reducir la ansie-
dad en nuestros pacientes en defini-
tiva, como podemos realizar una en-

ENFERMERIA:
PARA EL PACIENTE

Y
PACIENTE

fermerfa més humana, més digna
para los pacientes y los propios en-
fermeros, como un enfoque integral.
Pensamos, con nuestras eminentes
compafieras Rosette Poletti y J. A.
Peitchinis, que proporcionando in-
formacién clara y concisa a nuestros
pacientes, manteniendo una actitud
tranquila y estable, guardando un
respeto total hacia la persona enfer-
ma, orientando y apoyando moral-
mente al paciente y su familia, pro-
porciondndoles un ambiente agrada-
ble en relacién con los factores fisi-
cos modificables por parte de Enfer-
merfa: Silencio, iluminacién, intimi-
dad. Y, por supuesto, no olvidando
que el principal ingrediente de la re-
lacién enfermera-paciente es la co-
municacion.

Aunque nos cueste, debemos in-
tentar volver a las raices de nuestra
actividad, aquéllas que hicieron que
surgiéramos como profesién: Pres-
tar cuidados al ser humano.

Estamos en la dificil transicién
profesional de pasar de una etapa
principalmente técnica, a otra ain
poco definida para muchos de noso-
tros en nuestro trabajo diario.

(Sigue faltdéndonos esa filosofia
que con tanto ahinco se busca en la
Enfermeria mundial desde la década
de los cincuenta?.

Nosotros, particularmente, en-
contramos respuesta a esta pregun-
ta recordando a diario que Enferme-
ria es la profesionalizacién de la acti-
vidad de cuidar y que el Enfermero
es el que cuida, en el sentido amplio
y profundo de cuidar, al ser humano.



ANTONIO NAVARRO CARMONA
Centro de trabajo Hospital Infantil de la
Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio de Sevilla

Siempre tenemos un tema del
que charlar en los pasillos. Siempre
estamos protestando de las plantas
en el vestuario, cuando tomamos el
cafelito, incluso cuando nos vemos
en la calle. Siempre andamos dando
un repaso a todo: que si poco perso-
nal, que si las crujias, que si la masi-
ficacién de enfermos, que si las ur-
gencias, que si la falta de material y
de medios, que si tenemos el aparato
mas sofisticado pero no tenemos pi-
jamas para los enfermos, que si la
comida de hoy es malisima, que si
hay que ver nuestros compafieros
que fueron y hoy son jefes y esto si-
gue igual, que si me han cubierto
una misma baja con 6 personas dis-
tintas en el plazo de un mes, que si
no cubren los festivos, que si la mi-
seria que nos dan por trabajar No-
che Buena y Jueves Santo, que si...
que si... que si... ;Seguimos? ;Para
qué?

Pero y nosotros ;qué?. Nosotros,
(nos miramos dentro?. Nosotros,
,somos auténticos, o no?. Nosotros,
jcudndo vamos a dejar estos
temas?. ;Cudndo vamos a dejar los
pasillos y vamos a demostrar que
hay que contar con los enfermeros-
as.

Senores, que nuestra profesion
es grande y atractiva, que ya esta
bien de que se nos explote como a ta-
tas. Ya esta bien de mano de obra
barata. Y ya estda bien también de
seguir haciendo enfermeria tercer-
mundista. Si, quitenme ustedes cua-
tro servicios de la ciudad sanitaria y
.qué queda en Sevilla y provincia?:
«Enfermeria del subdesarrollo».

Senores, que tenemos derecho a
exigir que se nos deje aplicar nues-
tros conocimientos, que se nos deje
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CHARLAS

DE
PASILLO

desarrollar nuestra labor plenamen-
te y en todo su ambito.

Pero, ;cémo exigirlo?:

17 Deja de ser el pito del sereno,
como muchas veces nos hacen sen-
tirnos.

2? Aplica tus conocimientos.
3° Ten iniciativa.

4° No temas a nadie, porque to-
do lo que hacemos es bueno para la

poblacién y para la administracion.

5% Y luego utiliza las revistas
cientificas para exponer tus traba-
jos. Que ;qué trabajos?. Cuenta sim-
plemente tus experiencias, tu impo-
tencia ante determinadas situacio-
nes que vivas en el trabajo. Cuenta
como tal enfermo necesité algo que
no se le pudo dar. Cuenta como no
pudiste dar los cuidados para los
que estas formado. Cuenta que man-



daste un estudio econémico al direc-
tor, para que se ahorraran en un pa-
ciente 2.000.000 de pesetas y ain es-
tas esperando respuesta. Cuenta tu
rabia al tener que trabajar un do-
mingo de Ramos por cuatro miseras
pesetas, mientras otros se llenan los
bolsillos de duros por el mismo do-
mingo de guardia. Cuenta como te
quedas estupefacto cuando te dan el
certificado de horas trabajadas y
compruebas que te cuentan como
absentismo tus descansos festivos.

Continto aqui la tarea que dejé
pendiente en la revista de enferme-
ria del mes de diciembre. No es una
segunda parte, es sélo la narraciéon
de las condiciones dificiles que en-
vuelven la vida de José Antonio y el
trabajo que se esta realizando para
ayudarle.

Os puedo asegurar que comienzo
a escribir un poco desanimado, no
porque fuese infructuosa la labor
—pues hemos conseguido algo— si-
no porque me interesa mucho nues-
tra profesion y su futuro. Aportar
mi grano de arena para fomentarla y
estimular a otros compafieros. Pero
he visto un poco avergonzado cémo
la revista de enfermeria
—concretamente el articulo de José

Antonio— fue lefda en Utrera por
personas ajenas a nuestra profesion
como mas adelante tendréis ocasioén
de comprobar. Sin embargo, aqui en
Sevilla, compaferos nuestros ain no
la han leido, no porque no la recibie-
sen, la recibieron, la archivaron y ni
siquiera la ojearon. ;Desinterés?,
No, desilusiéon y apatia mas bien.

Por ello, aunque muchos pudie-
ran pensar que esta forma de escri-
bir no es muy propia de una revista
de caracter cientifico —pensamiento
que comparto y doy la razén a quié-
nes asi lo crean—, sin embargo, os
pido que comprendais que ha de ser
asi debido a este comentario ante-
rior y a que por regla general los es-
tudios publicados en revistas cienti-
ficas no atraen a todo el mundo, ya
que hay trabajos que por su mala or-
ganizacion y texto arido, se predis-
ponen de antemano a ser rechaza-
dos. Asi que no quiero correr ese
riesgo, no por el articulo en si —que
bien sencillo y discreto es— sino por
la importancia de lo que representa:
De una parte el bienestar social de
una familia y de otra mi colabora-
cion al futuro de nuestra profesion.
Dado que el objetivo es que el arti-
culo sea leido por el mayor nimero
de A.T.S.-D.E. de Sevilla y provin-
cia —para estimular su inquietud
por la auténtica enfermeria y no la

pseudoenfermeria que actualmente
se realiza— es por lo que su conteni-
do ha de ser lo mas ameno posible,

LR

La primera vez que fui a casa de
José Antonio, fue a tomar unas fo-
tos para la revista HYGIA. Su pa-
dre me autorizé a hacerlas y me en-
sefié su vivienda. Les aseguro que
no sali de alli corriendo por respeto a
Manuel y a su hijo. No pueden uste-
des imaginarse la atmésfera que allf
se respiraba, el olor a humedad y al-
cantarilla que habia. Las paredes
eran de un color indescriptible, con
grandes manchas y capas de cal ca-
yéndose por placas grandisimas. Y
allf, en una de las dos habitaciones
—la que hacia de dormitorio— don-
de a duras penas se podia pasar por
el hacinamiento de objetos y lo redu-
cido del habitaculo, en un capachito
colocado encima de otros muebles
para aislarle un poco de la humedad;
y como si fuera un objeto mas de
aquella deprimente escena, dormia
mi amigo José Antcnio con la mis-
ma tranquilidad gue lo hacia en
nuestro servicio de L.A. del H.I.

NOVIEMBRE DE 1987

—YO.- ;Cémo van las cosas Ma-
nuel?
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—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Pues mira, al Sr. Alcalde con-
tinuamos sin poder verle, nunca esta
y si est4 no nos dejan hablar con él.
Hemos hablado con otro Sr., no sé si
es delagado de algo. Nos dice lo de
siempre; que no tienen trabajos que
dar, que no tienen pisos y que no
pueden hacer nada. Que eso es cosa
de la asistenta social. Fuimos a ver a
esta seforita y s6lo conseguimos
que nos mandara una pareja de mu-
nicipales a casa para observar el es-
tado de la misma. Ellos decian que
verdaderamente alli no se podia vi-
vir,

—YO.- ;Y de los alimentos del ni-
no?

—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Ahora, como el nifio es mas
grande, estd tomando cereales, pero
no me lo quieren dar en el Ayunta-
miento. Ademds, en lugar de darme
una lata de leche como venian ha-
ciendo cada semana, ahora me la
dan cada dos semanas; porque dicen
que el nifio ya no tiene edad de to-
mar tanta leche.

—YO0.- ;Y de la planificacion fa-
miliar?

—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Nosotros fuimos a planifica-
cion familiar de Utrera y le conta-
mos que no queriamos mas hijos,
pues ademas de sus correspondien-
tes enfermedades en los que ya tene-
mos, nuestra situacién actual es
muy mala para traer mas hijos. Yo
—Consolacion— les dije que queria
operarme. Empezaron de nuevo a
decirme: que si la anemia, que si era
muy joven, que si tenia una infec-
cién, que mas adelante se veria, que
habia unos diu. El resultado fue que
me mandaron al psicélogo, pues di-
cen los de planificacién que me no-
tan algo raro en mi forma de hablar.

Cuando me vi6 el psicologo, me
pregunto si habia deseado quitarme
la vida. Yo le dije que quién en mi lu-
gar no lo hubiese deseado, pero que
tengo tres hijos que sacar adelante y
me necesitan mucho porque estan
enfermos.

jBueno. Bueno! —dijo el
psicologo—. Ahora tiene usted una
depresion que hay que curar y luego
intentaremos hablar para lo de la vi-
vienda. Y en eso estoy —dice
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Consolacién— tomando unas pasti-
llas para la depresion.

* % %

Si alguien me dijo alguna vez
—mientras llevaba a cabo este
trabajo— que mi misién habia ter-
minado a las puertas del cuarto ob-
jetivo de este caso, porque ya corres-
pondia hacer a otros profesionales
en cuyo terreno yo me estaba aden-
trando; quizés tuviese razén si no
me hubiese parado a reflexionar.
i{Me estaré pasando de mis funcio-
nes?. ;Estaré equivocado?. Sincera-
mente, ;jadénde quiero llegar?.

Si alguien me dijo alguna vez que
mi misién... y no le hice caso, fue
porque reflexioné y estudié esta his-
toria desde el punto de vista de la
enfermerfa moderna.

Si nos trazamos unas lineas de
trabajo que requieren la colabora-
cion de otros profesionales para con-
tinuar la labor comenzada por noso-
tros, y vemos que éstos no la conti-
nuan, ;es justo contentarnos con sa-
ber que nuestra tarea terminé en
ese punto? Creo que no es justo. Pe-
ro ademéas pienso que seria bueno
volver a comenzar donde otras pro-
fesiones terminan sus funciones (si
hiciera falta, claro esta).

El planteamiento es el siguiente:
El cuarto objetivo que me habia pro-
puesto para fomentar la salud de mi

amigo José Antonio, fue mejorar
sus condiciones de vida. Cierto que
ésto es ya un problema social que es-
t4 en manos de otras personas resol-
verlo. Pero cuando esta situacion de
vivienda insana e infrahumana, se
convierte en causa patoOgena para
una persona —que ademas es un ni-
fio que padece de corazén— y motiva
ingresos reiterativos en el hospital,
cuando provoca episodios de ciano-
sis y sudoracién por hipoxemia que
ponen en peligro su vida. Cuando en
invierno la humedad y el frio le pro-
voquen neumonias —de por si muy
frecuente en cardiépatas—. Cuando
esta situacién est4 provocando un
cuadro depresivo a su madre. ;Sigue
siendo un problema social?.

Efectivamente, sigue siéndolo.
Pero ahora también lo es sanitario.
Se puede hablar ya de pérdida de sa-
lud, de enfermedad fisica y psiquica,
de factores de alto riesgo, de morbi-
lidad ambiental, etc... Y ante ésto,
ienfermeria cierra los ojos?, ;mete
la cabeza debajo del brazo?. |No!.
Enfermeria, ante ésto, no puede per-
manecer impasible. Los enfermeros-
as no deben descansar hasta conse-
guir que esa situacién deje de ser
causa de enfermedad o factor favore-
cedor de la descompensacién cardio-
logica de José Antonio. ;Porqué?.
Porque esa situacion esté recogida
por una de nuestras funciones: «Fo-
mentar y cuidar la salud».



Y es que nos encontramos con la
triste realidad de siempre. Habla-
mos mucho de que todo va mal, pero
hacemos muy poco para que algo va-
ya bien. S6lo buscamos un trabajo
bien remunerado pero que sea del
minimo esfuerzo posible y sin que-
braderos de cabeza. Y no me refiero
sblo a enfermeria jojo!. Me refiero a
todo trabajador, sea de la profesion
que sea, Si cada uno en su puesto de
trabajo, sea raso, o tenga mando,
pusiera algo mas (como la cancién),
quizas este mundo o esta Espana ca-
minara por otros derroteros.

No pude permanecer quieto. Tu-
ve que comenzar de nuevo. Toda
nuestra labor estaba por los suelos.
La revista de diciembre que no salia
—no sé porqué, tenia fe en ella— te-
nia la esperanza de que llegase a ma-
nos de alguien que pudiera hacer al-
go.

De nuevo contacté con la asisten-
te social del hospital infantil. Habia
que llamar a Utrera para conseguir
que al menos dieran a José Antonio,
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una semana leche y a la semana si-
guiente cereales y asi sucesivamente
cada quince dias.

Ademas de ésto, ;qué hacer?. Re-
cordé que mi amigo Rafael trabaja
en la secciébn de atenciéon primaria
materno-infantil de la RASSSA
—-antiguo edificio del INSALUD—,
Alli me presenté. Después de pasar
un control de celadores elegante-
mente uniformados, me vi en medio.

de una gran sala llena de mesas, pa-*
peles, administrativos-as y muchos *

letreros. Me informaron que la per-
sona que me interesaba estaba de
vacaciones. Por suerte, nada més sa-
lir a la calle, le encontré de regreso al
trabajo. Charlamos unos minutos y
le pedi que se interesase por esta fa-
milia. Me dijo que lo intentaria, pero
que era dificil encontrar colabora-
cién de los ayuntamientos. Yo sé
que lo intenté y desde aqui se lo
agradezco.

Me dirigi hacia la calle albareda,
concretamente al edificio de la
RASSSA. Alli, en el departamento
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de coordinacién hospitalaria, con-
tacté con mi amigo Manuel, quien
tras escucharme atentamente, me
llev6 al éarea de salud materno-
infantil en la seccién de atenci6n pri-
maria y promocién de la salud, don-
de de nuevo me encontré con mesas,
papeles, administrativas y carteles.
Eso si, esta vez fui presentado a dos
sefioritas a quienes tuve que repetir
dos veces mas la historia de José
Antonio. Lo tnico que consegui fue
un p-10 para Consolacion, que le per-
mitiria ser atendida méas rapidamen-
te y mejor —asi me lo aseguraron di-
chas seforitas— en planificacién fa-
miliar Virgen del Rocio, primer ni-

vel. Sevilla.
No sé donde, vi un cartel que

anunciaba bajo el lema «La salud
mas cercan las 3"s. Jornadas sobre
Ayuntamientos y la reforma sanita-
ria. Se celebraba los dias 27 y 28 de
noviembre del 87 y organizado por
la Diputacién Provincial. Esto me
interesaba, tenia relaciéon con lo que
me traia entre manos y no podia de-
jar pasar la oportunidad de compro-
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bar, si efectivamente las cosas que
alli se dirfan correspondian o no a la
realidad que diariamente vivimos en
la sanidad. Queria tener la oportuni-
dad de preguntar porqué no se ayu-
daba a esta familia.

Después de pasarme la manana
entera de ventanilla en ventanilla,
de edificio en edificio buscando la se-
cretaria de estas jornadas, terminé
en un tercer piso de un departamen-
to de sanidad situado en el pasaje de
los seises. Alli me informaron que
las jornadas era sélo para politicos.
Intenté conseguir una invitacién en
vano, asi que s6lo me quedaba con-
tentarme con imaginarme lo que alli
se hablaria: «que todo marchaba
viento en popan.

Alguien me dijo que los ayunta-
mientos no colaboraban con la sani-
dad. También me aseguraron que el
problema era de dinero, pues los
ayuntamientos no disponen de re-
cursos para las peticiones que la sa-
nidad le hace y no reciben de ésta pa-
ra tales menesteres ni un duro. Cier-
to que este aspecto es importante,
pero quizds lo sea ain mas y no re-
quiere gasto alguno el hecho de: exi-
gir responsabilidades a todo el mun-
do, el organizar mejor los recursos
disponibles, el evitar que las perso-
nas desaprensivas e incompetentes
puedan desempefar tareas de res-
ponsabilidad, el incentivar a los tra-
bajadores para que desempefien su
misién honradamente, el motivar a
los trabajadores para que se sientan
utiles y sepan que su aportacion la-
boral es importante para mucha
gente. No creo eso de que los ayun-
tamientos no colaboren, ni que la
cuestion sea el dinero. Mas bien creo
que los ayuntamientos no han sabi-
do atn inculcar a sus trabajadores la
idea de lo mucho que pueden hacer
por las personas, simplemente tra-
bajando competentemente.

DICIEMBRE DE 1987

—YO0.- ;Cébmo van las cosa Con-
solacién?

—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Referente a la vivienda dice la
asistente social del ayuntamiento
que hasta 1992 no cuente con nada y
que ademas poco vamos a conseguir
llamando tanto por teléfono desde el
H.L

14 108

—YO.- ;Y de los cereales del ni-
fo?

—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Ahora esta bien, desde que
llamaron ustedes por teléfono nos
dan los cereales y la leche.

—YO0.- ;Y planificacion familiar?

—PADRES DE JOSE ANTO-
N1O.- Fui con el p-10 al centro de
planificacién familiar Virgen del Ko-
cio. Nada mas llegar me mandaron
de vuelta, pues la primera vez que
vas a entregar el p-10 es para que te
den cita. Desde entonces me hacen ir
cantidad de veces para nada y ade-
mas dicen lo mismo que en Utrera:
que si soy muy joven para operarme,
que me puedo arrepentir, que si la
infeccion, que si las exploraciones.
En fin, que llevo cerca de un aiio
queriendo hacerme la ligadura y no
me la hacen, sé que al final me que-
daré embarazada otra vez.

* kX

Entretanto sali6 la revista de en-
fermeria de diciembre y con ella vi6
la luz la historia de José Antonio. El
consejo de redaccion habia acordado
conmigo mandar un ejemplar al Sr.
Alcalde de Utrera, pero por las cir-
cunstancias que fuesen no pudieron
enviarla, asi que me encargué de ha-
cerlo yo y junto con el ejemplar le
envié una carta:

SR. ALCALDE DEL
AYUNTAMIENTO DE UTRERA

Antonio Navarro Carmona, Ayu-
dante Técnico Sanitario y Diploma-
do en Enfermerfa con n? de colegia-
do 3436.

se dirige a usted como profesional de
la salud, pero sobre todo como profe-
sional de enfermeria, para pedirle
por favor que nos ayude a solucionar
el problema sanitario detectado en
la familia de José Antonio Yerpes
Veces con motivo de su primer in-
greso que tuvo en el Hospital Infan-
til de Sevilla.

Como usted sabra por la Asistente
Social de su Ayuntamiento, José An-
tonio padece una cardiopatia congé-
nita tipo comunicacién interventri-
cular que estéd motivando ingresos
innecesarios en el hospital debido al
medio de habitabilidad en malas
condiciones donde vive —una vi-

vienda insana de la que usted tam-
bién tendra noticias— cito barriada
de la Trianilla n® 22. Utrera.

Le diré para su informacién, que
las personas afectas de cardiopatias
han de vivir en unas viviendas con
unas minimas condiciones higiénico-
sanitarias suficientes como para que
al menos no incida en el deterioro de
su enfermedad.

Cuando muchos organismos ofi-
ciales, gran cantidad de profesiona-
les y la opinién publica en general
estdn tomando conciencia sobre la
promocién de la salud infantil
Cuando el mismo ayuntamiento de
Alicante —como usted sabra— llevo
a cabo en mayo del 87 el 8° Simpo-
sium Espafiol de Pediatria Social
donde: pediatras, psicologos, traba-
jadores sociales, psiquiatras, educa-
dores, puericultores, catedraticos,
epidemidlogos, enfermeria, terapeu-
tas, odontélogos, se reunen para es-
tudiar y buscar soluciones a temas
tan importantes como la salud in-
fantil, la atencién social al nifo, la
medicina legal en la infancia, etc.,
ete.

Cuando esto ocurre, usted no
puede dar la espalda a José Antonio
porque ademas de ser ciudadano de
Utrera, es un nifio.

Como profesional sanitario que
soy es mi obligacién encontrar solu-
ciones cuando hay factores que po-
nen en peligro la salud de las perso-
nas, o cuando, como en este caso,
empeoran la enfermdad del paciente.
Y la solucién a la problematica de
José Antonio la tiene usted. Ayude-
les a conseguir una vivienda digna.
Ofrézcale un trabajo duradero a su
padre o haga cualquier otra cosa. Se-
guro que usted sabra lo que hacer.

Sevilla, 10 de Noviembre de 1987

El interés que tenia el hecho de
que fuese el Colegio Profesional de
A.T.S.-D.E. quien respaldase el en-
vio del ejemplar, era la presién que
pudiera hacer, simplemente.

ENERO DE 1988
José Antonio viene a revision,
tiene ya 15 meses de edad. Su car-
diopatia sigue igual y parece inmi-
nente la intervencién quirdrgica.
—YO.- ;Qué hay de nuevo?



—PADRES DE JOSE ANTO-
NIO.- Mira lo que nos ha pasado.
Fuimos a comprar unas medicinas a
la farmacia de la calle Capitan Cor-
tés (conocida por la calle Sevilla, és-
ta, a la altura del antiguo teatro Al-
varez Quintero se cruza con una ca-
lle que da al mismo ayuntamiento en
cuya esquina puede contemplarse la
casa donde nacieron los hermanos
QUINTEROS: orgullo de Utrera y
de Andalucia para todo amante de la
cultura y del teatro) donde nos cono-
cen, y nada més entrar nos ensefna-
ron la revista de enfermeria. La te-
nian alli y me la regalaron. Se ale-
graron mucho de que se publicaran
estas cosas. Cuando sali de alli, fuia
ensenarla al dueno del supermerca-
do donde compro y que muchas ve-
ces no he podido pagarle; para que
viera que mi situacién era verdad y
no me la inventaba yo. Estando en
esta conversacion se acercé a intere-
sarse Fernando, duefio de la tienda
de comestibles conocida por el toto
(como carifiosamente le llaman los
vecinos de la corredera, decir la co-
rredera en Utrera, es decir Viernes
Santo por la manana y Jesus bajan-
do por la corredera en ese dia radian-
te de sol que siempre suele hacerle y
con su paso cansado y desfallecido
parece decirle a las gentes: «Qué po-
co habéis madurado desde hace 2000
afios») y me dijo igual, que esto era
lo que habia que hacer: sacar a la luz
estos casos. En la Navidad, Fernan-
do nos mandé un paquetito con unos
dulces y alimentos.

También llegé a las manos de la
zapateria de Elisa Cabello (con ese
nombre la recuerdo yo desde chico)
que esta en frente de la 6ptica y del
bar la paella (tranquilo que no me
enrollo mas) y le regalé a mi hija
unos zapatos y me puso a mitad de
precio los que le compré a José An-
tonio.

Se abri6 una grieta en el techo de
la vivienda y hubo unos dias que no
tenia alimentos que darle a los ni-
fos. Asi que cogi la revista y me fui
al ayuntamiento. Alli no me dejaban
ver al Sr. Alcalde, pero me armé de
valor y entré en su despacho y le en-
sefié la revista para que viera que
era verdad todo lo que yo decia des-
de hace un afo.

Me dijo que él no sabia nada, que

nadie le habia informado y que ade-
mas no podia hacer gran cosa. Yo le
dije que le habian mandado una re-
vista por correo certificado y que
ademas le habia dado trabajo a
quien no lo necesitaba. Luego me fui
a la asistente social del ayuntamien-
to para preguntarle porqué no habia
informado de mi caso. La asistente
me dijo que el Sr. Alcalde tenia mi
caso en el cajon de su mesa. Cuando
ésta leyo la revista, me dijo que ha-
bia que hacer algo porque ésto era
serio. .

Después mandaron de nuevo mu-
nicipales a ver mi casa y el techo. Me
llamaron dias maés tarde al ayunta-
miento y me dieron ocho dfas de tra-
bajo en los colegios nacionales de
limpiadora, y me han dicho que van
a intentar darme una vivienda para
dentro de dos meses.

De lo de planificacién familiar,
como ni en Sevilla ni en Utrera me
solucionan nada, me quedo con la
del pueblo, porque asi no tengo que
gastar dinero en viajes inttiles.

iPorqué hay que hacer ahora y
ésto es serio ahora?. Y antes, hace
tan s6lo unos meses, ;qué pasaba
antes, antes no era ésto serio?, ;no
se podia hacer nada?. Doy gracias a
Dios porque méas vale tarde que nun-
ca.

* h %

Dificil y dura tarea se nos presen-
ta por delante cuando queremos tra-
bajar por el futuro de nuestra profe-
si6on. Diffcil porque estamos
—digamos— encontrandonos a no-
sotros mismos, estamos vislum-
brando el verdadero sentido y esta-
mos comenzando los cimientos de la
enfermeria moderna (si nos dejan,
claro esta, pero para eso tenemos
que luchar nosotros, para que nos
dejen).

Dura, porque estamos solos, de-
sunidos y desanimados. ;Si!, nadie
tiene que asombrarse de ello, porque
todos sabemos que es asi. Como
también sabemos que somos capa-
ces de lo contrario. Es verdad que la
cuestion laboral y econémica no la
tenemos separadas de la propia acti-
vidad intelectual y funcional. ;Y
porqué habriamos de separarlas?. O
es que no trabajamos para poder vi-

vir. Lo del amor al arte ya pas6 a la
historia. Otra cosa es ese toque per-
sonal que cada cual pone en su que-
hacer. Hacer las cosas bien hechas,
ser competentes, ser responsables,
ser un profesional en todo el sentido
de la palabra, eso es otra cosa que
por desgracia la situacién actual se
estd encargando poco a poco de ir
mermando la ya deteriorada desin-
sectivacion. O es que acaso nos que-
damos igual cuando llegan las némi-
nas y no traen los haberes integros.
O cuando tenemos que pagar de
nuestro bolsillo abogados para recu-
perar lo que nos pertenece. Y cuando
se van acumulando en nuestras car-
petas sentencias de la magistratura
del trabajo correspondientes a recla-
maciones de hace un afo o dos y que
aun no pagaran hasta dentro de 4 6
5 meses. Y cuando vamos a solicitar
las becas para los que ademas de tra-
bajar estudiamos, y nos dicen que
no se han concedido becas este afio y
que tampoco se sabe si las habra el
que viene.

Para terminar, sélo repetir el es-
tribillo, estribillo que hay que tener
siempre presente y nunca cansarnos -
de repetirlo a los que fueron
compaiieros-as nuestros y que hoy
ocupan cargos de responsabilidad:
«Ayudarnos a construir la enferme-
ria moderna», porque al atender a la
persona integral se reducen los gas-
tos, pues se previenen enfermeda-
des, disminuyen los ingresos en los
hospitales, etc. En definitiva, se
aumenta la salud de la poblacién. Y
eso se logra dejando ya de una vez
por todas la politica actual de reduc-
cién de personal, esto si que cuesta
dinero a la administracion.

En la revista anterior se habl6 de
Garcia Morato (hoy Hospital Gene-
ral) como se pudo haber hablado de
Maternal o Traumatologia. No hay
nada personal, ni desconocimiento
en ello, ya que de lo que se trata es:

17 De ayudar a José Antonioy a
su familia.

2° De fomentar la Enfermeria
moderna.

3? De animar a todos los
compafieros-as, crearles una espe-
ranza para que se sientan verdade-
ros profesionales, para que se sien-
tan utiles y protagonistas de la sa-
lud.
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PROTOCOLO
DEL INGRESO

JOSEFA SALGUERO MARTIN DE SOTO
ANTONIO DE LA ROSA Y BELTRAN

FRANCISCO DE ASIS TRUJILLO ORTEGA
D.E. de U.C.I. de NEURO-TRAUMATOLOGIA

H.R.T. «Virgen del Rocio» SEVILLA.

INTRODUCCION

Debido a las necesidades sociales
se ha incrementado el uso de vehicu-
los, lo cual ha dado lugar al aumento
de los accidentes de trifico y como
consecuencia una mayor incidencia
en el numero de individuos que lle-
gan a los hospitales con traumatis-
mo craneo-encefilico (T.C.E.). Sien-
do la primera causa de muerte en el
mundo entre individuos de 0-40
anos.

Por ello se hizo necesario crear
unidades especializadas en el trata-
miento y asistencia de este tipo de
traumatizados. Las manifestaciones
clinicas de los T.C.E. pueden ser
muy diversas y variadas en la prac-
tica, desde una transitoria pérdida
del conocimiento a un coma profun-
do.

Paralelamente al coma se suelen
registrar trastornos neurovegetati-
vos, como la irregularidad en la pre-
sion arterial, pulso, respiracion y
temperatura. La posible deteccion
de signos focales indica el predomi-
nio de las lesiones en una o varias
areas cerebrales (paralisis de las ex-
tremidades, trastornos oculares, cri-
sis convulsivas, etc.).

Todo esto es tratado en las uni-
dades especiales creadas al efecto;
Unidades de Cuidados Intensivos de
Neuro-traumatologia, donde necesa-
riamente el personal de enfermeria
es el punto clave en la asistencia,
por ser éste el personal que garanti-
za la continuidad de los cuidados y
por contar con una preparacion es-
pecifica para llevar a cabo su impor-
tante mision.

Para garantizar la continuidad
de los cuidados es necesario el con-
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tar con unos esquemas previos de
trabajo que se observaran siempre,
aunque deberan ser flexibles para
adaptarse a todas y cada una de las
situaciones e imprevistos que se dan
en el trabajo diario.

Una primera valoracion correcta
y eficaz del paciente con T.C.E. gra-
ve, a su ingreso en una U.C.1., con-
lleva la determinacién de unas prio-
ridades que estaran establecidas co-
mo pauta a seguir por todos los
miembros del equipo de enfermeria
de la unidad.

VALORACION RESPIRATORIA

Segun la gravedad del T.C.E., és-
te va a repercutir en la respiracion
del paciente.

Valoramos en primer lugar la
respiracion, ya que la insuficiencia
respiratoria puede comprometer
mas facilmente la vida del paciente,
pues no hay que olvidar que en un
T.C.E. grave se produce una isque-
mia cerebral, con lo cual va a llegar
al cerebro menos riego sanguineo y
si a ello anadimos un déficit en la
oxigenacion de esa sangre, podemos
tener un cerebro anoxico o cuando
menos hipoxico y al ser las neuronas
del cortex cerebral las mas sensibles
a la falta de oxigeno, en un periodo
de 2 a 5 minutos pueden producirse
lesiones irreversibles en dicho teji-
do.

Asi pues podemos recibir a un
paciente con:

Respiracion espontdnea, en el

EN U.C.I.

cual nos limitaremos a colocar mas-
carilla con oxigeno al 50% y a conti-
nuaciéon controlaremos el nimero de
respiraciones por minuto.

En caso de que el paciente venga
con:

Insuficiencia respiratoria, la me-
dida inmediata sera colocar un gue-
del a fin de evitar la caida de la len-
gua y, a la vez, facilitar la aspiracion
de secreciones bronquiales colocan-
do a continuacion oxigeno al 50% en
mascarilla y prepararemos el si-
guiente material para la intubacién
endotraqueal por si fuera necesario:

— Laringoscopio,
— Guia para tubos,

— Aspirador y sonda de aspira-
cidn,

— Tubo traqueal del calibre mas
apropiado,

— Jeringa para insuflar globo
(comprobando antes su funciona-
miento),

3 — Cinta de fijacion.

Es muy importante que la pre-
sion de inflado del globo del tubo en-
dotraqueal sea suficiente para no
permitir escapes, pero tampoco ex-
cesiva ya que podria dar lugar a le-
siones en la mucosa traqueal por is-
quemia en la zona de ajuste del glo-
bo. Dicha presion estara entre 25-30
mm, Hg.

Si el paciente nos llega en:

Apnea, y sin intubar (caso raro,
pues al ser visto en urgencia seria in-
tubado inmediatamente) procedere-
mos a su ventilaciéon con ambu has-
ta que sea intubado.

Una vez el paciente intubado, se



conectara a un respirador mecanico
para conseguir una hiperventilacion,
necesaria en este tipo de pacientes,
como mas adelante explicaremos.

En resumen, todo paciente que
presente dificultad respiratoria o su
nivel de conciencia esté por debajo
de 8 puntos de la escala de Glasgow
(G.C.S., Glasgow Coma Score), tan-
to si el paciente esta o no intubado,
se le suministrara oxigeno al 50%, e
hiperventilaciébn para conseguir
mantener la PCO, inferior a 35 mm.
Hg.

Una vez controlado el paciente y
suministrandole oxigeno, bien sea
con mascarilla, tubo en T o ventila-
dor mecénico, durante un tiempo no
inferior a 20 minutos, se extraeran
muestras de sangre arterial periféri-
ca y venosa central para la determi-
nacién de gases en las mismas.

VALORACION CIRCULATORIA

La valoracioén circulatoria tende-
r4 principalmente a mantener un vo-
lumen plasmaético circulante eficaz;
un déficit importante puede condu-
cir a una situacion de shock Hipovo-
lémico, y un volumen en exceso pue-
de conducir a una insuficiencia car-
diaca congestiva. Los datos que nos
pueden informar sobre el estado de
la volemia son:

Presion arterial, que en este tipo
de pacientes debe mantenerse la sis-
tolica por encima de 80 mm. Hg. y
no sobrepasar los 140 mm. Hg.; aun-
que la cifra mas utilizada seria la de

PAS-PAD
PAM (PAM = + PAD),
3

ya que ella nos va a servir para cal-
cular la presion de perfusién cere-
bral PPC. Una T.A.S. alta acompa-
nada de un pulso lento y fuerte (re-
flejo de Cushing) indica un aumento
de la presion intracraneal, y en este
momento la T.A.S. disminuye, casi
siempre por debajo de 50 mm. Hg.

Frecuencia cardiaca, que obser-
varemos conectado al paciente a un
monitor electrocardiografico, el cual
a la vez que la cifra nos daré los com-
plejos cardiacos.

Enlos T.C.E. graves, la bradicar-
dia nos va a informar del deterioro
neurolégico del paciente, ya que al
aumentar la presion intacraneal pue-

de llegar a interrumpir la autorregu-
lacién que controla el flujo sangui-
neo cerebral aumentando la P.A.S.,
instaurandose una bradicardia como
respuesta refleja.

A continuacion, o a la vez si nos
es posible, canalizaremos una:

Via central, que en principio uti-
lizaremos para extraer la sangre que
cursaremos a laboratorio e inmedia-
tamente le conectaremos el sistema

de suero con los liquidos necesarios;
esta via la utilizaremos posterior-
mente para la administraciéon de me-
dicamentos y para la medicion de:

Presion venosa central, la cual
nos servirda de guia para la infusion
de liquidos en pacientes en shock.
Los valores normales de la P.V.C.
son bastante variables, consideran-
dose como cifras normales en pa-
cientes con respiracion espontdnea




las comprendidas entre 4-8 cm. de
H:0 y con ventilacion mecénica, en-
tre 8-12 em. de H:O.

Otra de las maniobras que reali-
zaremos inmediatamente serd la co-
locacién de una:

Sonda nasogastrica, que nos ser-
vird para dar salida al contenido
gastrico y gases, evitar broncoaspi-
raciones por vomitos y realizar un
lavado gédstrico con suero frio; pos-
teriormente nos servira para comen-
zar la aiimentacion enteral en los pa-
cientes inconscientes. A continua-
cion se pondra una:

Sonda vesical, para medir diuré-
sis, detectar hematuria y calcular
pérdidas, podremos comprobar el
funcionamiento renal y extraeremos
una muestra para su andlisis en el la-
boratorio.

Incluimos los dos sondajes antes
resefados dentro del apartado de
valoracién circulatoria puesto que lo
importante en estos pacientes es el
balance final de liquidos repuestos y
perdidos, con lo cual el médico ajus-
tara los liquidos que necesite el pa-
ciente.

VALORACION NEUROLOGICA

Una valoracién neurolégica in-
mediata al ingreso nos va a decir,
aproximadamente, el grado de afec-
tacion cerebral del paciente y para
ello lo primero que examinaremos
seran las:

Pupilas, que en condiciones nor-
males tienen el mismo tamano, entre
2 y 4 mm. y reaccionan positivamen-
te al estimulo luminoso por estar
inervadas por el III par craneal
(oculo-motor) en el mesencéfalo.

Las pupilas podemos valorarlas
segun su:
Tamano:
Miéticas
Midriaticas
Reactividad:
Reactivas
Perezosas
Arreactivas
Simetria:
Iguales (Isocoricas)
Desiguales (Anisocoricas)
Una pupila fija y dilatada indica
una lesién que esta comprimiendo o
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tensando el nervio motor ocular 111
par, bien puede ser por edema cere-
bral o porque haya sangrado y como
consecuencia se forma un hematoma
intracraneal asi como también pue-
de indicar una lesion directa sobre el
nervio optico.

Ademas del reflejo pupilar habré
que valorar el:

Nivel de conciencia, que se valo-
ra segun el actual e internacional-
mente por la Glasgow Coma Score
(G.C.S.), que a continuacién resefia-
mos.

0JOS ABIERTOS
Espontdneamente . . . ....... . 4
Alpreguntarle . ............ 3

RESPUESTAS ORDENES
VERBALES

Orientado
0
Inapropiado. . . .. . ..
Incomprensible . . . . .
No respuesta

RESPUESTA MOTORA
Obedece 6rdenes
Localiza el dolor

Extension .. ..............
No respuesta



P.L.C. MONITORIZACION Y
CUIDADOS DE ENFERMERIA
Si el paciente nos ingresa con un
sensor de P.I.C. (Presiéon Intra Cra-
neal) colocado, se conectara de inme-
diato al monitor que nos dara las ci-
fras de P.1.C. y registrara la curva

de la misma. Con estos datos podre-
mos efectuar maniobras para inten-
tar que las cifras desciendan, en ca-
so de elevacion de la P.1.C. por enci-
ma de las cifras normales. Estos va-
lores normales de P.1.C. oscilan en-
tre 0-15 mm. Hg., se consideran ci-

fras patologicas las superiores a 20
mm. Hg.

Estas maniobras propias de las
funciones de enfermeria, empezaran
por una correcta colocacion del pa-
ciente en la cama, elevando la cabe-
za entre 15-35°, posicion que favore-
ce el drenaje de las venas cerebrales

LADD-STERITEK w
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por la gravedad, evitando hiperex-
tension, flexion o rotacién de la ca-
beza, vigilar que la sujeccion del tu-
bo o canula de traqueotomia no com-
prima la vena yugular. A la vez que
mantendremos vias aéreas permea-
bles, aspirando secreciones si las hu-
biera, ya que hemos podido compro-
bar que con buena ventilacion y as-
piraciones cortas 10-15" se facilita
el descenso de la P.1.C. al favorecer
la hiperventilacién del paciente.
Mantener la temperatura corporal
por debajo de 37°C, pues una tempe-
ratura elevada tiende a acelerar la
mayoria de los procesos orgénicos
incluyendo la presién sistematica de
la sangre y el flujo sanguineo cere-
bral. Vigilancia estricta de la ten-
sion arterial, pues la presién de per-
fusién cerebral (P.P.C.) es totalmen-
te dependiente de ella, ya que:

PAM—PIC=PPC en la que

INGRESO DEL PACIENTE EN U.

PAS—PAD
PAM = + PAD
3

Se considera una P.P.C. normal
entre 50-160 Torr., la vasodilatacion
cerebral maxima aparece con P.P.C.
de 45 Torr.

Sin con las maniobras antes ex-
puestas no se consigue un descenso

de la P.1.C., el médico actuara sobre
los tres espacios liquidos cerebrales:

a) sobre los liquidos extracelula-
res, por medio de diuréticos poten-
tes (Manitol, Glicerol, etc.) de accién
osmoética para no excretar iones.

b) sobre el L.C.R., por medio de
drenaje ventricular o puncién ven-
tricular, y

¢) disminuyendo el aporte san-
guineo al cerebro:

1? Hiperventilando, pues un

C.L

R. esponténea - Mascarilla 02 0,5 - r.p.m.

1. VALORACION
RESPIRATORIA

Insuf. resp. <
Apnea<

F.C. - Monitorizacién

Sin tubo - Ambu - Intubar

Perfusion

2. VALORACION T.A., si T.AS. ‘ 80 mm. Hg. - Hemoce
CIRCULATORIA§

Medicacion
i °°“‘""< P.V.C.

Muestra para analitica (A)

Pupilas
3. VALORACION

Nivel de conciencia (Escala de Glasgow)

NEUROLOGICA
P.I1.C. - Monitorizacién
4. SONDAJES< PR
S. Uretral
5. PRUEBAS R.X.
COMPLEMENTARIAS
E.C.G.

aumento de la PCO, provoca intensa
vasodilataciéon y por tanto maés
aporte de sangre (a doble PCO,, do-
ble aporte sanguineo). El consumo
de O, en el cerebro es de 3,5 ml/100
grs. de tejido cerebral por minuto.

2° Administracion de Thiopen-
tal para disminuir el metabolismo
cerebral y por consiguiente la de-
manda de riego sanguineo.

Una vez efectuadas las anterio-
res valoraciones y el paciente esta
controlado, se procedera a practicar
radiografia de torax y electrocardio-
grama.

El orden en que describimos los
anteriores pasos es el que normal-
mente se sigue en nuestra unidad,
pero pueden simultanearse depen-
diendo del personal que en cada mo-
mento preste sus servicios por tur-
no.

Guedel - Mascarilla 02 0,5 - r.p.m.

Laringe
Preparar intubacién < Tubo
Guia
Intubado

(A) Sangre: Iones, Urea, Glucemia, Hematocrito y férmula; Proteinas totales y Proteinograma; Colesterol y
Triglicéridos; Prealbumina, Calcio; Fésforo; Pruebas hepaticas; Catecolaminas; Estudio de coagulacion; Antigeno
Australia; Gasometria arterial y venosa.

Orina: Albimina y Sedimento.
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Resumen-Prologo

Quizas el nombre del articulo, no
nos llame mucho la atencion y poda-
mos hacernos varias preguntas a
cerca de lo que Enfermeria como
profesion eminentemente social, po-
dria hacer para cuidar el medio am-
biente donde habita el ser humano.
Como puede promover y prevenir
los cambios del medio y evitar la al-
teracion fisico-psico-social del indi-
viduo. Dénde deberiamos actuar y
cuanta colaboracion prestar.

Pero a lo largo de este trabajo se
iran viendo y analizando los factores
que influyen en todo esto.

El objetivo principal que persigo
es: reflexionar y pensar de qué for-
ma conseguiremos influir en estos
cambios, e intentar que el hombre
viva o sobreviva en Salud dentro del
medio ambiente donde se mueva,
sea cual sea su raza, sexo, categoria,
edad, condicién social o pais donde
habite.

ECOLOGIA

Del griego «6ikosn, casa y logos,
tratado, ecologia, en su significado
mas amplio, indica el «estudio de los
ambientesn. El vocablo fue usado
por primera vez en 1866 por el bidlo-
go aleman Haeckel, el cual dio la si-
guiente definicion:

«LA ECOLOGIA ES EL CONOCI-
MIENTO DE LA ECONOMIA DE
LA NATURALEZA, LA INVES-
TIGACION DE TODAS LAS RE-
LACIONES DE UN ANIMAL
CON SU AMBIENTE TANTO
INORGANICO COMO ORGANI-
CO, INCLUIDAS SOBRE TODO
SUS RELACIONES, AMIGA-
BLES O ANTAGONISTAS, CON
ANIMALES Y CON PLANTAS
CON LOS CUALES ENTRA DI-

ECOLOGIA, SALUD Y ENFERMERIA

La vida:

el hombre y su medio ambiente

RECTAMENTE EN CONTACTO,
ES DECIR, LA ECOLOGIA ESEL
ESTUDIO DE TODAS ESTAS IN-
TERRELACIONES COMPLEJAS
CONSIDERADAS POR DARWIN
COMO LAS CONDICIONES DE
LUCHA POR LA VIDAw.

Segun esta definicion, la Ecolo-
gia es sin duda una ciencia biolégica
que estudia la naturaleza, no solo
desde el punto de vista de su estruc-
tura, sino también, y sobre todo, del
lado funcional de las interrelaciones
entre los seres vivos y su ambiente.
La «novedad» cientifica esta en la
consideracion que se le da a este ulti-
mo punto, del que antes prescindian
todos los especialistas de ciencias
naturales. Desde entonces, las defi-
niciones se han sucedido a un gran
ritmo, con matices muy diversos se-
gun los intereses (sociologia, econo-
mia, derecho, los profesionales de la
salud, etc.), de cada especialista.

Algunos incluso han pensado en
excluir al hombre de los sistemas
ecolégicos como materia de estudio;
pero no se puede restringir cientifi-
camente al hombre por diversos mo-
tivos: 1) el hombre es también un
ser viviente, parte integrante de la
naturaleza: 2) el hombre es, de entre
todos los seres vivientes, el que tie-
ne mayor incidencia en el funciona-
miento de la naturaleza, y méas posi-
bilidades y voluntad de modificar el
ambiente: puede incrementar o dis-
minuir la produccién alimentaria,
polucionar o evitar la contamina-
cién; puede, o no, construir vehicu-
los espaciales, utilizar la energia ato-
mica, etc. Por tanto, el hombre debe
ser campo de estudio de primera li-
nea, porque precisamente por él han
sido planteados problemas vitales
como los relacionados con el enorme
aumento de la poblacién o con el uso
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de la energia nuclear con la consi-
guiente contaminacion por sustan-
cias radiactivas. La ecologia es una
ciencia joven que el hombre debe ha-
cer madurar velozmente porque los
estudios de ecologia aplicada podra
extraer las indicaciones mas utiles
para su vida en el ambiente tierra y
en un futuro, quizads en el ambiente
aire,

En el gran teatro de la vida so-
mos al mismo tiempo espectadores y
actores, continente y contenido,
autores y criticos. Posicion tal vez
envidiable y que no nos pone limites,
pues no se presta al andlisis exclusi-
vamente cientifico ni a la mera for-
mulacion filosofica. Nunca llegare-
mos a comprender del todo «quén» es
vivir 0 «por qué» lo hacemos.

Todo lo que palpita en este mun-
do se hace en virtud de la energia
que proviene del sol. La vegetacion
mundial funciona como una féabrica
que consume energia solar, agua,
otros compuestos quimicos y produ-
ce materia viva.

Otro elemento imprescindible pa-
ra la vida es el agua. Todo ser vivo
esta formado como minimo, por un
sesenta por ciento de agua.

Aunque poca, el agua esta donde
hay vida —y viceversa—. Donde no
hay, no encontraremos planta ni ani-
males, todo pasa por una serie de si-
tuaciones ciclicas con dos fases prin-
cipales.

— Evaporacion e incorporacion a la
atmosfera.
— Adoptando la forma de precipita-
cién.

Asi de esta forma se incorpora a
plantas, animales terrestres, lagos y
acuiferos subterraneos.

Todos los animales precisan oxi-
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geno y el que esta disponible en la
atmosfera es de origen biologico (li-
berando tras la metabolizacion del
agua y la energia por las plantas).

Siempre que la vegetacién mun-
dial mantenga su dominio, el oxige-
no se renueva cada 2.000 anos, pero
esto dista mucho de la realidad. Las
selvas del mundo han perdido el
60% de su extension en los Gltimos
milenios.

El carbono, fosforo y nitrégeno
son cruciales para la vida vegetal y
son elementos de los que no estamos
sobrados.

No sélo atentamos directamente
contra la vida, sino también contra
aquello que la hace posible.

Aunque seamos la tnica especie
que ha conseguido eludir los condi-
cionantes ambientales, seguimos
perteneciendo a la misma cadena de
acontecimientos. Y si no es asi, si
fuera cierto que hemos huido de la
evolucion gracias a nuestra cultura,
si hemos roto el cordon umbilical,
habriamos de considerarnos huérfa-
nos o parricidas.

EQUILIBRIOS NATURALES

La ECOLOGIA se considera co-
mo el humanismo del siglo XX. La
naturaleza no puede ser reducida a
modelos matematicos, a formulas y
a frias representaciones plasticas.
Ciertamente los descubrimientos
cientificos son encomiables y de he-
cho partimos de ellos.
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El descubrimiento esencial de la
ecologia es que los sistemas natura-
les tienen sus limites, y que tanto
aquéllos como sus pobladores, se
ven afectados por cualquier altera-
cion que se produzcan en su seno.

La ruptura del equilibrio ecologi-
co, es lo que viene sucediendo a gran
escala en nuestro mundo y nosotros
somos los unicos causantes.

L.a especie humana ha sido du-
rante la mayor parte de su existen-
cia una mas de esas balanzas que
compone el ecosistema, pero actual-
mente se ha convertido en destructi-
va, arrojando al vacio gran parte de
su naturaleza. Estamos rompiendo
constantemente esos equilibrios que
se hablan conseguido tras millones
de anos.

Todo ecosistema es un gigantes-
co y continuo reciclaje. Una perfecta
rueda en movimiento, que no debe
pararse.

La saciedad corresponde al has-
tio. Un mundo en gran parte domes-
ticado inhibe la curiosidad que cita-
bamos. En nuestra sociedad con-
temporénea existen varios grados
de desarrollo, que no podemos con-
templar panorama alguno con la
misma perspectiva que otros indivi-
duos de paises distintos al nuestro.

LA EDUCACION AMBIENTAL

Con este nombre se quiere abar-
car todo lo que aumenta la sensibili-
dad del ser humano hacia la natura-

leza,

Rousseau consideraba a la natu-
raleza como la mejor escuela.

El conocimiento del medio, de los
<istemas vitales v sus componentes
constituyen el pilar fundamental so-
bre el que se asienta todas las inter-
pretaciones y valoraciones posterio-
res, en definitiva la educacion am-
hiental es todo aquello que nos ayu-
da a comprender mejor este mundo
v a quienes lo usan v habitan.

la Educacion Ambiental contem-
pla al hombre con relacion a su socie
dad pero a la vez inserta en un medio
natural del que depende v debe
aprender.

No hay peor esclavo que aquel
que cree serlo. Nos la jugamos en la
confianza de que el consumo sin li-
mites era la unica forma de aumen-
tar el bienestar y de desterrar algu-
na de las lacras histéricas de la espe-
cie, como el hambre, la pobreza y el
miedo.

La piedra angular de nuestros
sistemas, la esclavitud a que me re-
fiero, idéntica por cierto, para occi-
dente v oriente, es tener necesidades
crecientes, Trabajamos para satisfa-
cerlas v solo disponemos de trabajo
si alguien esta dispuesto a pagar por
unos bienes fundamentalmente su-
perfluos.

Vivir deberia ser algo mas que
producir y consumir. Todo este mo-
vimiento nos aleja cada dia mas de
nuestro propio interior, de la condi-
cion humana, de la aspiracion a una
mayor cultura y a una mayor liber-
tad.

Uno no esta viendo movilizacio-
nes para evitar la desertizacion, la
pobreza, la muerte, por no tener na-
da que comer en aquellos paises mas
indefensos.

Nos hemos olvidado de que la na-
turaleza era inagotable, de que po-
dria olvidarnos nuestra condicion
como ser biologico, de que la natura-
leza es Salud. Desarrollar todos los
medios para que el ambiente sea sa-
no, conseguir la permanencia de to-
dos los seres vivos es asegurar la
nuestra,

Vivir, hablar, aprender, sentir,
pensar y no sélo trabajar para mas
tarde gastar.



iPor qué la Salud y la Paz esta
asociada a la naturaleza?

Divulgar, transmitir lo que uno
ha conseguido aprender, compensa
v gratifica, realizar una comunica-
cion real entre nosotros y el resto de
los vivos.

El peligro no esté en los avances
tecnologicos, sino en el mal uso que
se hace de ellos.

Es muy comodo pensar que son
los demas quienes deben empezar,
que uno no tienen mucho sentido ser
el primero en dar el paso.

Los cambios no consisten sélo en
lo que dicen los libros, las peliculas,
revistas, etc., los cambios deben co-
menzar por abajo e ir subiendo. Y
nada estd mas cerca del suelo que
uno mismo. Antes de cambiar las co-
sas del mundo —eso que ni todo el
poder politico consigue— hay que
cambiarse a uno mismo. Y son mu-
chas las cosas que en la vida profe-
sional y social pueden hacerse al res-
pecto.

Debemos recuperar las indivi-
dualidades, las responsabilidades in-
transferibles.

No cabe tratar «el medio ambien-
ten como disciplina de estudio en el
mismo sentido que, por ejemplo, las
matematicas, la biologia o la lengua.
Es preciso dispensar una educacion
encaminada a resolver problemas.

La primera Conferencia Intergu-
bernamental sobre Educacion Am-
biental de alcance mundial, convoca-
da por la Unesco y celebrada en Thi-
lisi (Georgia, URSS), en octubre de
1977, estableci6 los siguientes prin-
cipios rectores de la educacion am-
biental.

LA EDUCACION AMBIENTAL
DEBERIA:

* Tomar en cuenta la totalidad
del medio ambiente: natural, arti-
ficial, tecnolégico y social (econo-
mico, politico, historico-cultural,
moral, estético);

¢ Constituir un proceso continuo
Vv permanente que comience en
los grados preescolares y prosiga
a través de todas las etapas de la
educacion formal y no formal;

» Aplicar un enfoque interdisci-
plinario, aprovechando el conte-

mdo especitico de cada disciplina,
de modo que se adquiera una
perspectiva global y equilibrada;

¢ Examinar las principales cues-
tiones ambientales desde los pun-
tos de vista local, nacional. regio-
nal e internacional, de modo que
los educandos se compenetren
con las condiciones abientales en
otras regiones geograficas:

¢ Concentrarse en las actuales si-
tuaciones ambientales y en las
que puedan presentarse, habida
cuenta también de la perspectiva
historica;

¢ Insistir en el valor y la necesi-
dad de la cooperacioén local, nacio-
nal e internacional para prevenir
y resolver los problemas ambien-
tales;

¢ Considerar de manera explicita
los problemas ambientales en los
planes de desarrollo y crecimien-
to;

¢ Hacer que los alumnos apren-
dan a organizar sus propias expe-
riencias de aprendizaje y darles la
oportunidad de tomar decisiones
y aceptar consecuencias:

* Conectar los procesos de sensi-
bilizacién, de adquisicion de cono-
cimientos y habilidades para re-
solver problemas, y de clarifica-
cion de valores al medio, en todas
las edades, poniendo especial én-
fasis en la sensibilidad de los edu-
candos mas jovenes con respecto

al medio ambiente de su propia
comunidad:

* Ayudar a los alumnos a descu-
brir los sintomas y las causas rea-
les de los problemas ambientales;

* Subrayar la complejidad de los
problemas ambientales vy, en con-
secuencia, la necesidad de desa-
rrollar el sentido critico y las apti-
tudes necesarias para resolver los
problemas;

e Utilizar diversos ambitos de
aprendizaje y una amplia gama
de métodos para comunicar y ad-
quirir conocimientos sobre el me-
dio, 0 que éste pueda brindar, su-
brayando debidamente las activi-
dades précticas y las experiencias
directas.

ENFERMERIA Y ECOLOGIA

La enfermeria como profesion social
no debe estar ajena a los problemas
que estamos sometidos los huma-
nos, al enfrentamiento con el am-
biente. ;Como podemos pensar en
salud completa para todos en condi-
ciones de vida como éstas?.

Podemos nosotros desde nues-
tro quehacer diario y nuestra vida
laboral aportar algo para evitar tan-
ta destruccion del ambiente en todos
los aspectos y que implica la no sa-
lud, el no bienestar, la no felicidad?.

Las sociedades més desarrolla-
das se han transformado en socieda-
des insanas, enfermdades raras, que
actualmente se convierten en epide-




mias, el de que el desarrollo econé-
mico produce automéaticamente sa-
lud y bienestar, no es efectivo sino
en determinadas circunstancias.

. Piensa el individuo de la calle en
estas situaciones cuando va enfermo
al hospital?. ;Lo pensamos nosotros
como profesion de enfermeria, lo
piensan los médicos, politicos, go-
bernantes, etc.

El progreso y el desarrollo es sa-
no y bueno siempre que se sepa utili-
zar. Pero el hombre busca en el pro-
greso, el de las cosas, no el suyo pro-
pio, tanto como persona social y cul-
turalmente, que es lo que nos dife-
rencia de los demas seres vivos.

El llamado progreso es un medio
para alcanzar el fin y no un fin en si
mismo.

En esta comunidad de la vida, el
hombre no representa sino uno de
los elementos del ecosistema plane-
tario que llamamos naturaleza.

La Ecologia humana, actualmen-
te en auge e importancia, es una
ciencia tan antigua como el estudio
de la evolucién de las especies. Pero
lo que sucede es que ahora estamos
tomando conciencia de que también
tenemos una ineludible ecologia y
un ambiente que proteger, para vi-
vir en salud y protegernos a noso-
tros mismos.

Pero la mayoria de nosotros pa-
samos por la tierra sin percatarnos
de estos hechos, pensando que so-
mos los «poderosos», la verdad es
que dependiendo mucho de lo que la
gente piensa, del ambiente, no logra-
mos llegar a conocernos a nosotros
mismos ni a la sociedad que nos ro-
dea, sin la cual no viviriamos.

Tampoco sabemos en qué consis-
te nuestra inteligencia, ni como utili-
zarla para el bienestar comun, y se-
guimos discutiendo porqué actua-
mos como actuamos.

El hombre en la biosfera es un
ser vivo dependiendo de otros en los
equilibrios biolégicos naturales, ex-
puesto a muchos peligros naturales
y otros creados por el hombre, esta-
mos en lucha constante por sobrevi-
vir,

El hombre como unidad ecologi-
ca debe ser comprendido y estudia-
do siempre en relacion a su ambiente
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total.

La Ecologia nos demuestra la va-
riabilidad permanente y la dinamica
de la «unidad ser vivo-ambienten,
asi como la multicausalidad de los
fenomenos biolégicos y sociales.

Todos estos conocimientos, co-
mo trabajadores de la salud que so-
mos, debe ser imprescindible e indis-
pensable en nuestra formacién, al
igual que para otras profesiones co-
munes, que pretendan conseguir el
bienestar de la raza humana, y tam-
bién al hombre de la calle, entre to-
dos podriamos evitar destruir y po-
der construir un medio ambiente ha-
bitable y saludable.

EL AMBIENTE HUMANO
Y SU COMPLEJIDAD

El ambiente humano no es sino
un caso particular del ecosistema ge-
neral en la Tierra. En el caso del
hombre no se puede estudiar el fun-
cionamiento y la estructura de sus
sistemas ecol6gicos si no se tiene en
cuenta el ambiente total humano

que no es solo el ambiente fisico
biologico de la mayoria de los anima-
les sino también el complejo ambien-
te sociocultural que se ha desarrolla-
do a lo largo del proceso de humani-
zacion (culturizacion). No podemos
disociar la Ecologia de las Ciencias
Sociales, en el caso del hombre.

+Por qué sucede ésto con la ecolo-
gia humana?. Existen tres razones:

a) El hombre es un ser a la vez
biolégico, cultural y social sometido
a una doble evolucién (biologica y
cultural) que necesita, para sobrevi-
vir, adaptarse biologica y cultural-
mente.

b} El ambiente de la vida del
hombre es complejo (fisico, biologico
y social) y dinamico (las evoluciones
culturales y sociales lo
transforman),

¢) El sistema ecolégico del hom-
bre difiere del de los demas animales
al menos en dos hechos: en el nivel
del desarrollo de la cultura y en la
capacidad del hombre de modificar y
transformar el ambiente.



«Una sociedad es més avanzada
o desarrollada en la medida en que
su organizacién social manifiesta
una capacidad de adaptacion gene-
ralizada més granden,

La capacidad de adaptaciéon es
una de las caracteristicas principa-
les de los seres vivos. El problema
mayor de la adaptacion es una de las
caracteristicas principales de los se-
res vivos. El problema mayor de la
adaptacion de relaciones con la nu-
tricion, con los procesos metabélicos
del organismo.

En el hombre la adaptaciéon ad-
quiere tres formas:

1) Adaptacion de origen genéti-
co que obedece a un fenémeno selec-
tivo de la especie (adaptacion fisiol6-
gica).

2) Aclimatacion, fenomeno fisio-
légico y circunstancial, respuesta
aprendida a un estimulo externo.

3) Adaptacion psicologica y psi-
cosocial, respuesta consciente y vo-
luntaria a una exigencia del medio
sociocultural: este ultimo es de tal
importancia que relega a un segun-
do plano a los dos primeros.

Entendemos por AMBIENTE
DEL HOMBRE al conjunto de fac-
tores fisicos, quimicos, biolégicos y
sociales que constituyen nuestro
medio habitual de vida vy con el cual
estamos en permanente ¢ ineludible
relacion.

CONOCIMIENTO DEL
AMBIENTE NATURAL

El hombre necesita conocer el
ambiente para comprender el funcio-
namiento de los ecosistemas que
constituyen lo que llamamos natura-
leza.

Una de las bases de la ecologia es
la de admitir que los ecosistemas
evolucionan naturalmente, cuando
no reciben influencias exteriores ex-
tranas o artificiales, hacia comuni-
dades equilibradas en su estructura
v funcionamientos.

El equilibrio de los sistemas na-
turales se mantiene en base a siste-
mas de relacion muy complejos, de
gran sensibilidad. en tal forma que
la variacion de uno de los factores
puede traer repercusiones en cade-
na. Cuando el hombre interviene en

la naturaleza, los equilibrios se vuel-
ven muy fragiles e inestables.

Retomando lo que se hablaba an-
teriormente sobre la EDUCACION
AMBIENTAL, trataremos de lo
que deberia ser:

— Tomar en cuenta la totalidad del
medio ambiente: natural y artificial,
tecnol6gico y social.

— Constituir un proceso continuo y
permanente que comience en los gra-
dos preescolares y prosiga en todas
las etapas de educacion de la perso-
na.

— Examinar las principales cues-
tiones ambientales desde los puntos
de vista local, nacional, regional e in-
ternacional.

— Considerar de manera explicita
los problemas ambientales en los
planes de desarrollo y crecimiento.

— Ayudar a descubrir los sintomas
v las causas reales de los problemas
ambientales.

— Utilizar diversos ambitos de
aprendizaje y una amplia gama de
métodos para comunicar y adquirir
conocimientos sobre el medio, ete.

ECOLOGIA DE LA SALUD Y DE
LA ENFERMEDAD

Hay definiciones de la salud en
relacion a la actividad y la capaci-
dad de trabajo productivo. Pero la
salud es solo la capacidad para el
trabajo y la produccion. El ser hu-
mano es mis que una maquina pro-
ductora. La SALUD es. ciertamen-

te, una finalidad en si misma, pero
no tiene sentido si no conduce al bie-

nestar y a cierta alegria de vivir en
sociedad.

No es posible definir la Salud en
términos absolutos y objetivos:
tampoco pensar que es la simple
ausencia de enfermedad. La Salud
engloba aspectos subjetivos (bienes-
tar mental y social, alegria de vivir),
aspectos objetivos (capacidad para
la funcidn) y aspectos sociales (adap-
tacion y trabajo socialmente produc-
tivo).

Y la enfermedad, ;como podria-
mos definirla?.

La definiciébn de la enfermedad
como la ausencia de salud tampoco
tiene hoy validez debido a la existen-
cia de grados de enfermedad que im-
piden su diagnéstico y su percepcion
por el enfermo.

La enfermedad es un estado de
desequilibrio ecologico en el funcio-
namiento del organismo vivo. La en-
fermedad no tiene sentido sino en
funcién del hombre tomado como
unidad biolégica-psicologica-social.
En esta forma la enfermedad podria
definirse como un desequilibrio
biolégico-ecolégico o como fallo de
los mecanismos de adaptacion y una
falta de reaccion a los estimulos ex-
ternos a los que estd expuesto; este
proceso termina por producir una
perturbacion de la fisiologia y/o de
la anatomia del individuo.

Los estados de salud y enferme-
dad representan, como ya hemos ex-
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plicado, dos grados extremos en la
variacion biolégica, con una imper-
ceptible graduacién intermediaria
entre los dos polos. Ellos son los re-
sultantes del éxito o fracaso del or-
ganismo humano para poder adap-
tarse, fisica, mental y socialmente a
las condiciones variables del am-
biente de la vida del hombre.

Es estudio del hombre como ser
biolégico (lo que es) y como ser cul-
tural (lo que hace), nos coloca ante
un ser vivo que mira simultanea-
mente hacia el mundo de la biologia
y hacia el mundo de la cultura.

Las sociedades humanas depen-
den en su organizacién de cuatro
factores: la herencia biologica, el
ambiente social (ecologia), la cultura
y el grupo. Las sociedades animales,
no humanas, dependen en su organi-
zacion solo de la herencia biologica y
del ambiente natural (ecologia). El
proceso cultural existe en los anima-
les pero es muy limitado, al igual
que las capacidades para transmitir
cultura y aprender.

En Sociologia, todo aquello que
el hombre aprende durante su vida
es llamado Cultura. El ambiente
ecolégico influye a través de todos
los factores (fisicos, biolégicos, so-
ciales) naturales o desarrollados por
el hombre, el factor cultural es de la
mayor importancia en la vida del
hombre contemporaneo; lo que
aprendemos y lo que llegamos a ser
dependen de la cultura particular en
que nacimos y nos desarrollamos,
asi como el modo de vida que segui-
mos va a estar condicionado por el
ambiente superorganico en que nos
educamos (socializacion).

TEORIA DE MARTHA ROGERS

Es importante mencionar esta
teoria, porque segun Martha Ro-
gers, la concepcion del ser humano
es la siguiente: El ser humano es un
todo unificado que posee su propia
integridad. Para ella el fin de la en-
fermeria es promover la armonia en-
tre el hombre y su entorno, reforzar
la coherencia y la integridad del
campo humano, recoger datos relati-
vos al enfermo y su entorno y utili-
zar actividades técnicas o de rela-
cién, con el fin de ayudar a la inte-
gracion del ser humano en su am-
biente,
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Rogers es una extraordinaria his-
toriadora de la ciencia y parte de la
obra de algunos grandes filésofos
para introducir su concepto de enfer-
meria.

Charles Darwin (1809-1882) pu-
blicé en 1859, su libro EL ORIGEN
DE LAS ESPECIES, libro contro-
vertido que tuvo numerosos oponen-
tes, que aun siguen en nuestros dias.

La unidad del hombre es una rea-
lidad. E]1 hombre en su totalidad, es-
ta en interaccion con su entorno y
s6lo podrdan hallarse conceptos y
teorias validos a este respecto si se
aceptan la unidad del hombre con el
ambiente.

La humanidad del hombre no
puede reducirse a un conjunto de
sistemas, 6rganos o células, Los se-
res humanos se caracterizan por su
masa, su estructura, su funciona-
miento, sus sentimientos y son iden-
tificados e identificables en su tota-
lidad y se conducen como tales,

EL HOMBRE:
UN SISTEMA ABIERTO

Un sistema abierto se caracteri-
za por intercambios constantes de
materia y energia con el ambiente.

La disciplina de la ecologia hu-
mana se basa en el hecho de que el
hombre y la naturaleza son sistemas
abiertos y actualmente se reconoce
la importancia de los factores am-
bientales en la calidad de vida del
hombre,

La capacidad de los seres huma-
nos para adaptarse a toda clase de
stress ha jugado un papel importan-
te en la supervivencia de la especie.
El ser humano influye al mundo que
le rodea y es influenciado por él.

Asi surgen diferentes enunciados
cientificos del hombre propuestos
por M. Rogers:

12 El ser humano es un todo unifi-
cado que posee su propia integridad
y que pone de manifiesto unas carac-
teristicas que son mas y que son dis-
tintas de la suma de sus partes.

2° El hombre y su entorno inter-
cambian continuamente materia y
energia.

37 EIl proceso de la vida evoluciona
de una manera irreversible y unidi-
reccional a lo largo del continuum

del espacio y del tiempo, hacia una
complejidad cada vez mayor y hacia
nuevos modos de adaptacion.

4° La organizaciéon y el fenémeno
de la adaptacion caracterizan al ser
humano, lo distinguen de entre to-
das las demads criaturas y son un re-
flejo de su integracién innovadora.

5° El ser humano se caracteriza por
su capacidad de abstraer, de imagi-
nar, de pensar, de sentir y de conmo-
ver.

La enfermeria tiene como meta ser-
vir al hombre. La enfermeria e¢s una
ciencia empirica v es necesario des-
cribir y explicar su fenémeno central
y formular hipétesis a este respecto.

En el hombre, el fenémeno de la
vida tiende a la continuidad, al cam-
bio dindmico y creativo, a la integra-
cion. La salud y la enfermedad son
expresiones de este proceso vital. La
ciencia de la enfermeria distingue
salud y enfermedad, normalidad y
anormalidad, tiene por objetivo pro-
curar un conjunto de conocimientos
abstractos, extraidos de la investi-
gacion cientifica y capaces de ser
aplicados a la practica de los cuida-
dos y del andlisis logico.

La préctica profesional de la en-
fermeria tiende a promover una inte-
raccion armoniosa entre el hombre y
su entorno, a reforzar la coherencia
v la integridad del campo de energia
del ser humano, a dirigir o redirigir
la combinacion y la sincronizacion
de los campos del hombre y del en-
torno a fin de lograr el potencial ma-
ximo de salud.

Segun Rogers, el mantenimiento
y la promocion de la salud deben lle-
gar a ser mas importantes para en-
fermeria que la prevencion y el tra-
tamiento de la enfermedad. Asimis-
mo enfermeria debera procurar tam-
bién suprimir, en lo posible, las desi-
gualdades sociales.

ACTUACION DE ENFERMERIA
SOBRE EL MEDIO AMBIENTE
A TRAVES DE LA EDUCACION
SANITARIA

Al igual que hablabamos de la
educacion ambiental como sensibili-
dad del hombre hacia la naturaleza,
podemos relacionar la educacién sa-
nitaria como sensibilizacién del
hombre hacia su medio ambiente,



donde vive y se desarrolla.

El concepto clasico de la educa-
cibn sanitaria es, segin Derryberry,
«wun proceso de aprendizaje encami-
nado a modificar de manera favora-
ble las actitudes y a influir en los ha-
bitos higiénicos de la poblacions.
Hay otras muchas mas definiciones
clasicas, pero todas tienen como ob-
jetivo fundamental la adquisicion de
conocimientos y actitudes y la modi-
ficaciéon de la conducta individual y
colectiva en asuntos relacionados
con la salud.

Pero en ninguna definicion se
mencionan los factores ambientales
externos al individuo que condicio-
nan o influyen en la conducta. por lo
que no dejan de ser definiciones par-
ciales.

En la concepcion actual de Edu-
cacion Sanitaria, la mas comprensi-
va sea la que ha proporcionado el IV
Grupo de Trabajo de la «National
Conference on Preventive Medicine»
{(USA - 1975). Esta definicién inclu-
ve toda una serie de actividades que
conducen a:

1) Informar a la poblaciéon sobre la
salud, la enfermedad, la invalidez y

las formas mediante las cuales los
individuos pueden mejorar y prote-
ger su propia salud.

2) Motivar a la poblacién para que
cambie de practicas o habitos mas
saludables.

3) Ayudar a la poblacién a adquirir
los conocimientos y la capacidad pa-
ra adoptar y mantener unos hébitos
(«estilos de vida») saludables.

4) Propugnar cambios en el medio
ambiente que faciliten condiciones
de vida sanas y una conducta tam-
bién sana.

5) Promover la ensenanza, forma-
ciébn y capacitacion de todos los
agentes de educacion sanitaria de la
comunidad.

6) Incrementar, mediante la investi-
gacion y la evaluacion, los conoci-
mientos de la forma mas afectiva pa-
ra alcanzar los objetivos que hemos
relacionado.

El punto mas importante de esta
definicién estriba en hacer mencion
de los factores ambientales externos
al individuo, los cuales condicionan
en grado muy importante su com-
portamiento.

LOS AGENTES DE LA
EDUCACION PARA LA SALUD

La familia es una buena fuente
de aprendizaje en la edad infantil, y
sus componentes, pues, constituyen
verdaderos modelos para el nifo.

En un sentido amplio, son agen-
tes de educacién sanitaria todas
aquellas personas de la comunidad
que contribuyen a que los indivi-
duos y grupos adopten conductas
positivas de salud.

Los profesionales de la salud, en
especial médicos y enfermeria, ejer-
cen una importante contribuciéon a
los conocimientos, actitudes y con-
ductas de la poblacién.

Los profesionales de la enseian-
za tienen también numerosas opor-
tunidades de ejercer influencias so-
bre los nifios y jévenes que tienen a
su cargo.

Los profesionales de los medios
de la comunicacion, en especial en la
difusion de mensajes informativos y
persuasivos a través de los medios
de comunicacion de masas.

En algunos paises el término
«educador sanitario» se reserva a
aquellas personas cuya profesion es
precisamente la educacion en salud.
En nuestro pais no hay educadores
sanitarios especializados en la ense-
nanza de la salud en la escuela. En
algunas Comunidades Auténomas
existe personal que realiza tareas
propias de los educadores sanitarios
especializados, pero también com-
parten esta labor con otras activida-
des de la administracion sanitaria.
A nivel central existe una Seccion de
Educacion Sanitaria en el Servicio
de Promocién de la Salud. Esta sec-
cién realiza una labor encomiable,
elabora y distribuye material para
los métodos indirectos y para la for-
macion del personal.

CONTRIBUCION DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA
EN LA EDUCACION SANITARIA

En los ultimos anos ha cambiado
el concepto que mucha gente seguia
teniendo de la enfermera. Ya no es
s6lo un ayudante del médico, sino
que también se valoran, por parte de
los pacientes y la comunidad, las
funciones propias que tiene atribui-
das. Su papel es cada dia mas impor-
tante en la educacién sanitaria y am-
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biental, para las personas «sanas» y
wenfermas».

Asi pues, hoy dia, el papel de la
enfermeria como educadora sanita-
ria de toda la comunidad y del indi-
viduo sano y enfermo es cada vez
méas importante. De hecho, en los
modelos de asistencia, enfermeria se
esta convirtiendo en la direccion de
la educacién sanitaria del equipo,
coordina programas y acciones edu-
cativas y las ejecuta.

METODOS Y MEDIOS
DE EDUCACION SANITARIA
Y AMBIENTAL

Hay métodos que se aplican en la
educacién o persuasion de adultos
en la comunidad, en el medio laboral
y en el medio hospitalario. La educa-
ci6n sanitaria en la escuela tiene sus
propios métodos.

El puablico puede ser alcanzado
por diversos métodos que el comité
de expertos de la O.M.S. en educa-
ci6bn sanitaria popular, clasifica en
dos grandes grupos, segun el educa-
dor (la fuente del mensaje) y los edu-
candos (la poblacién que lo recibe):
Métodos bidireccionales son aqué-
llos en los que se realiza un inter-
cambio activo entre el docente y el
discente, y las dos partes intercam-
bian sus pepeles, y métodos unidi-
reccionales se llaman asi porque
quien recibe el mensaje no tiene la
posibilidad de discutir su contenido
con el educador, o de solicitar aclara-
ciones, en ello se incluyen todos los
medios de comunicacion de masas.

También se clasifican en méto-
dos directos que se usan en grupos e
individuos como:

— la clase
— la charla
— la discusién en grupo,
y en métodos indirectos que se usan
en grupos y colectividades como
— medios visuales:
carteles o murales

folletos y publicaciones
cartas circulares y prensa

— medios sonoros:
radio

— medios mixtos audiovisuales:
cine, video
television.

Todos estos métodos de que dis-
ponemos, bien utilizados, ayudan al
individuo, poblacién, comunidad y
sociedad, a mantener un buen estilo
de vida. Nosotros, como profesiona-
les de la salud y principales protago-
nistas de esta educacion, somos
también responsables de que esto
llegue a buen término y que se reali-
ce.

REFLEXION

No tenemos sino una sola TIE-
RRA. Esta situaciéon nos obliga a un
acuerdo internacional sobre el uso
del espacio porque, en la realidad
practica, la ecologia de los seres vi-
vos no conoce fronteras politicas. El
problema es mundial.

A pesar de todos los esfuerzos
que se hacen en el mundo contra las
contaminaciones y otros riesgos del
ambiente social, no se ha evitado lo
peor, que es el desequilibrio crecien-
te entre demografia y las exigencias
alimentarias, la cruel uniformacion
del manto clorofilico planetario y la
ignorancia generalizada de la pobla-
cibn humana sobre las cosas mas
esenciales para su sobrevida.

El progreso social no puede en-
tenderse sino en funcién de un pro-
greso educativo y del bienestar so-
cial e individual, en el cual esta in-
cluido ineludiblemente el estado fisi-
co y mental. Se ha perdido la armo-
nia entre el hombre y la naturaleza,
se ha perdido totalmente el sentido
de comunidad entre los hombres; se
ha perdido el respeto por la vida hu-
mana y por la vida de los demas se-
res vivos.

—Espafa herida, de Joaquin Araujo.

—Ecologia Humana y Salud; el
hombre y su ambiente. 2° edicion,
aut.; Hernan San Martin.

—Cuidados de enfermeria. Tenden-
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Las consecuencias, como lo he-
mos visto, son multiples y de todo
orden.

En el caso de la salud, las conse-
cuencias son enormes y graves: si
las tendencias del desarrollo econé-
mico continian, no habrd ninguna
posibilidad de vivir en salud y el
hombre ser4, cada vez mas, una facil
victima de las enfermedades. De na-
da valdra el progreso técnico de la
medicina frente a la agravaciéon de
un problema de origen social.

No es posible, sin embargo, pro-
nosticar con certeza cudl es el futuro
del hombre y de la condiciéon huma-
na. En ninguna especie viva se pue-
de saber con exactitud lo que suce-
derd, porque la evoluciéon no esta
premeditada. En el caso del hombre,
existe la posibilidad de que él haga
cambiar su propia evolucion.

cias y conceptos actuales. Rosette
Poletti. Ed. Rol.

—FEducacion Sanitaria. Principios,

métodos y aplicaciones. Aut,: Luis
Salleras Sanmarti. Ed. Diaz de San-

tos.
—Salvat Medicina. Tomo I11.

—Salud Comunitaria. Teoria y prac-
tica. Aut.: Hernan San Martin, Vi-
cente Pastor. Ed. Diaz de Santos.

28 HNGH




ENFERMERIA /
COMUNIDAD

Autor: RAFAEL DAMIAN ROMAN OBRERO

N? de Colegiado: 9256

INTRODUCCION

El trabajo realizado no es para
saber si en realidad en nuestra socie-
dad existe una verdadera relacion
Enfermeria/Comunidad; el objetivo
del mismo es el establecer unos pa-
rametros reales para llevar a cabo
dicha relacion.

El hombre es un ser vivo con ca-
racteristicas parecidas a los demas
animales, pero tiene ademas razon,
alma, espiritu, inteligencia; el hom-
bre es un animal racional. Desde el
punto de vista integral individuo
con cualidades psiquicas.

También debemos atender al
hombre en otro aspecto que es el so-
cial, est4 en una sociedad.

De esta forma el hombre tiene
tres dimensiones: biopsicosocial.
Una de las causas de la deshumani-
zacion de los hospitales, en los cua-
les s6lo se ocupan del aspecto biol6-
gico, se omite su concepto.

La Enfermeria satisface las nece-
sidades del individuo en los tres as-
pectos, por lo tanto la Enfermeria
actia en lo biopsicosocial conside-
rando integramente al hombre. El

entorno influye de manera notable
en el desarrollo de la vida del hom-
bre y forma de actuar de éste; no
obstante, el hombre es capaz de mo-
dificar el entorno pensando en un
bien, aunque a veces no ha pensado
o no ha previsto totalmente las posi-
bles consecuencias.

En la interrelacion Hombre/En-
torno es el paciente quien realiza la
interaccién arménica con el ambien-
te; y el profesional de Enfermeria
promueve dicha interaccién y pro-
porciona los cuidados necesarios.
Dicha actividad tiene lugar en cual-
quier lugar donde haya individuos.
Podemos considerar alcanzada la
meta al resolver el problema real o
potencial de falta de armonia. El
proceso o procedimiento de Enfer-
meria que incluye se puede resumir
en: recogida de datos, diagnéstico de
Enfermeria, establecimiento de ob-
jetivos e intervencion de Enferme-
ria.

En todo ello el objetivo de la En-
fermeria es asistir al individuo para
alcanzar el maximo potencial de sa-
lud de éste, promoviendo la interac-
cion del hombre y de su entorno.

SISTENCIA

ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

La atencién primaria de salud es
fundamentalmente asistencia sani-
taria puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comuni-
dad, por medios que les sean acepta-
bles, con su plena participacion y a
un coste que la comunidad y el pais
puedan soportar. La atencion prima-
ria, a la vez que constituye el nicleo
del sistema de salud, forma parte del
conjunto del desarrollo econémico y
social de la comunidad.

La atencion primaria de salud se
orienta hacia los principales proble-
mas sanitarios de la comunidad y
presta los correspondientes servi-
cios preventivos, curativos, de reha-
bilitacién y de promocién de la sa-
lud. Como esos servicios reflejan las
condiciones econémicas y los valo-
res sociales del pais y de sus comuni-
dades y son una emanacion de esas
condiciones y esos valores, variaran
légicamente segun los diversos pai-
ses y comunidades, pero debieran
comprender como minimo: la promo-
cién de una nutricién adecuada y de

SANITARIA:

= BUENA CALIDAD

= SUFICIENTE

= EFICIENTE
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un abastecimiento suficiente de
agua potable; el saneamiento basico;
la salud de la madre y el nifio, inclui-
da la planificacién de la familia; la
inmunizacién contra las principales
enfermedades infecciosas; la preven-
cién y la lucha de las enfermedades
endémicas locales; la educacién so-
bre los principales problemas de sa-
lud y sobre todo métodos de preven-
cién y lucha correspondientes, y el
" tratamiento apropiado para las en-
fermedades, los traumatismos co-
munes.

Para que la atencién primaria de
salud sea, lo mas rapidamente posi-
ble, accesible a todos los miembros
de la comunidad, es indispensable
que la comunidad y los individuos
contribuyan con su maximo esfuer-
zo a su propio desarrollo sanitario.
Para que esto sea asi, la comunidad
debe participar plenamente en la
planificacion, la organizacion y la
administracion de la atencién prima-
ria de salud. Esa participacién se
consigue mediante una adecuada la-
bor de educacién que permita a las
comunidades enfrentarse, en la for-
ma mas conveniente, con sus verda-
deros problemas de salud. Asi esta-
ran mejor situadas para adoptar de-
cisiones racionales acerca de la aten-
cién primaria de salud y para conse-
guir de los demds niveles del siste-
ma de salud el apoyo que realmente
sea necesario. Esos niveles superio-
res se deben organizar y fortalecer
para que puedan apoyar la atencién
primaria mediante conocimientos
técnicos, formacién de personal,
orientacioén y supervision, ayuda lo-
gistica, suministros, informacién y
financiacion.

Para alcanzar su maxima efica-
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cia, la atencion primaria de salud ha-
bra de emplear medios que la comu-
nidad acepte y comprenda y que el
personal sanitario pueda aplicar
dentro de las posibilidades econémi-
cas de la comunidad y del pais. Ese
personal sanitario-de la comunidad
dara el maximo rendimiento si resi-
de en la misma comunidad a la que
atiende y ha recibido una formacion
social y técnica adecuada a las nece-
sidades de salud expresadas por la
comunidad.

Es obvio que el tipo y la calidad
de la asistencia primaria dependera
de factores tales como ubicacion
geografica, condiciones socio-econé-
micas y culturales de la poblacién,
disponibilidad del personal, etcéte-
ra. Aunque estas situaciones pueden
variar, hay aspectos comunes a to-
dos los paises que permiten que pro-
gramas de esta naturaleza puedan
ser implementados en todas las re-
giones, respetando las condiciones
enumeradas.

Un sistema de atencion primaria
tiene la importancia, primordial-
mente por el hecho de que casi el
85% de los actos sanitarios se ejer-
cen, o debieran efectuarse, en la po-
blacion en este nivel. Por ser ambu-
latorio permitirian en un sistema co-
rrectamente estructurado no sélo lo-
grar una asistencia integral y opor-
tuna a la poblacién, desde su base,
sino que también se podria «filtrar»
la demanda hacia los grandes hospi-
tales especializados, de una gran
parte de la patologia banal, que sa-
tura y a menudo impide que dispon-
gan de recursos para atender los ca-
sos graves, para los que han sido ori-
ginariamente programados.

Sistem
stema

e

aslstencla

Sanltaria

EL CENTRO DE SALUD EN UN
SISTEMA COORDINADO
DE SERVICIOS DE SALUD

El centro de salud se establece
para proporcionar un servicio de sa-
lubridad integrado y, al mismo tiem-
po, es un érgano importante en el de-
sarrollo socioeconémico de la comu-
nidad a la que sirve. Es el primer es-
lab6n en la cadena del cuidado de la
salud y estd intimamente relaciona-
do, desde los puntos de vista admi-
nistrativo y funcional, con otros ser-
vicios de més alto nivel en un siste-
ma coordinado de servicios de salud.

El centro de salud actual se pue-
de considerar como la linea de parti-
da para un programa de salud global
e integral en el que todos los servi-
cios curativos, preventivos y de sa-
lud publica estén agrupados bajo un
mismo techo.

No se puede desperdiciar ningu-
na oportunidad para promover el
cuidado de la salud, los miembros de
los equipos de salubridad deben lle-
var a cabo su labor preventiva, edu-
cativa y curativa siempre que estén
en contacto con la familia o el indivi-
duo, ya sea en el centro de salud o en
el hogar.

Se pueden remitir a los pacientes
que requieran de especialistas a una
policlinica y a aquellos que necesiten
una hospitalizaciéon a un hospital ru-
ral, a un hospital general de distrito
0 a un centro especializado de acuer-
do con las necesidades.

El flujo de datos y de informa-
cion a las unidades centrales ayuda
a la elaboracién de politicas y a la
planificacién. Se puede adiestrar pe-
ribdiamente al personal local para
que pueda adaptar técnicas nuevas



"L/ CENTRO DE SALUD como LINEA DE
PARTIVA PARA UNA SALUD GLOBAL E INTESRAL'

y mejoradas en lo que se refiere a la
prestacién de servicios de salud.

Es un hecho universalmente
aceptado que el desarrollo socioeco-
némico de una comunidad no se pue-
de lograr sin la coordinacién de ser-
vicios en todos los niveles y en todas
las direcciones.

Las actividades del centro de sa-
lud deben interrelacionarse con los
siguientes servicios en el drea:

— Educativos, que generalmen-
te consisten en una escuela prima-
ria, una guarderia, un centro de edu-
cacioén para adultos y un taller para
la ensefanza de oficios rurales,

— Servicios sociales, a través de
un salén de reuniones publicas, una
biblioteca publica, un campo de jue-
gos, un centro de atletismo para jo6-
venes y una oficina de seguridad so-
cial.

— Agricolas, que consisten en
un campo para exposiciones e insta-
laciones para la cria de animales, in-
dustrias lecheras y agricolas y con-
trol de plagas agricolas.

— Una sociedad cooperativa que
suministre semillas y otros articulos
a los agricultores y les ayude a espe-
cializar su produccion.

El tamano de un centro de salud
depende en gran parte de varios fac-
tores, tales como:

— El 4rea de captacién, tamafio
y tipo de la poblacién y crecimiento
de la misma.

— Las funciones del centro y la
interrelacion de sus distintas activi-
dades.

— La coordinacién de los servi-
cios de salud con otros servicios so-
ciales, agricolas y de educacién en el
area.

— La disponibilidad presente y
futura del personal.

— Los medios de comunicacién
y la proximidad de centros urbanos.

— El sistema de servicios de sa-
lud coordinados para toda la region.

ENFERMERIA/COMUNIDAD

La buena salud es el fundamento
sobre el cual se construye el adelan-
to social. Hasta ahora nos hemos
ocupado de la salud en lo que se re-
fiere al individuo y, en cierta mane-
ra, a la familia. En los paises desa-
rrollados ha habido una mejoria no-
table en las condiciones de salud
desde principios de este siglo. La su-
pervivencia ha aumentado en forma
impresionante, los indices de morta-
lidad se han reducido drasticamen-
te. No obstante hay todavia muchos
problemas y otros recientemente
aparecidos, muchos a consecuencia
de la supervivencia mayor y del
cambio de forma de vida de las per-

sonas de nuestra sociedad. Los suje-
tos viven mucho mas, po- lo que su-
fren trastornos crénicos y degenera-
tivos que limitan su forma de vida.

Es obvio que el tipo y la calidad
de la asistencia primaria dependera
de factores tales como ubicacién
geografica, condiciones socio-econd-
micas y culturales de la poblacion,
disponibilidad del personal, etcéte-
ra. Aunque estas situaciones pueden
variar, hay aspectos comunes a to-
dos los paises que permiten que pro-
gramas de esta naturaleza puedan
ser implementados en todas las re-
giones, respetando las condiciones
enumeradas.

Un sistema de atencién primaria
tiene la importancia, primordial-
mente por el hecho de que casi el
85% de los actos sanitarios se ejer-
cen, o debieran efectuarse, en la po-
blacion en este nivel. Por ser ambu-
latorio permitirian en un sistema co-
rrectamente estructurado no sélo lo-
grar una asistencia integral y opor-
tuna a la poblacién, desde su base,
sino que también se podria «filtrar»
la demanda hacia los grandes hospi-
tales especializados, de una gran
parte de la patologia banal, que sa-
tura y a menudo impide que dispon-
gan de recursos para atender los ca-
s0s graves, para los que han sido ori-
ginariamente programados.
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EL CENTRO DE SALUD EN UN
SISTEMA COORDINADO
DE SERVICIOS DE SALUD

El centro de salud se establece
para proporcionar un servicio de sa-
lubridad integrado y, al mismo tiem-
Po, es un 6érgano importante en el de-
sarrollo socioeconémico de la comu-
nidad a la que sirve, Es el primer es-
labén en la cadena del cuidado de la
salud y esté intimamente relaciona-
do, desde los puntos de vista admi-
nistrativo y funcional, con otros ser-
vicios de mas alto mivel en un siste-
ma coordinado de servicios de salud.

El centro de salud actual se pue-
de considerar como la linea de parti-
da para un programa de salud global
e integral en el que todos los servi-
cios curativos, preventivos y de sa-
lud piblica estén agrupados bajo un
mismo techo.

No se puede desperdiciar ningu-
na oportunidad para promover el
cuidado de la salud, los miembros de
los equipos de salubridad deben lle-
var a cabo su labor preventiva, edu-
cativa y curativa siempre que estén
en contacto con la familia o el indivi-
duo, ya sea en el centro de salud o en
el hogar.

Se pueden remitir a los pacientes
que requieran de especialistas a una
policlinica y a aquellos que necesiten
una hospitalizacién a un hospital ru-
ral, a un hospital general de distrito
o a un centro especializado de acuer-
do con las necesidades.

El flujo de datos y de informa-
cién a las unidades centrales ayuda
a la elaboracién de politicas y a la
planificacion. Se puede adiestrar pe-
ribdiamente al personal local para
que pueda adaptar técnicas nuevas
y mejoradas en lo que se refiere a la
prestacion de servicios de salud.

Es un hecho universalmente
aceptado que el desarrollo socioeco-
némico de una comunidad no se pue-
de lograr sin la coordinaci6on de ser-
vicios en todos los niveles y en todas
las direcciones.

Las actividades del centro de sa-
lud deben interrelacionarse con los
siguientes servicios en el area:

— Educativos, que generalmen-
te consisten en una escuela prima-
ria, una guarderia, un centro de edu-
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cacion para adultos y un taller para
la ensefianza de oficios rurales.

— Servicios sociales, a través de
un salén de reuniones publicas, una
biblioteca pablica, un campo de jue-
gos, un centro de atletismo para jo-
venes y una oficina de seguridad so-
cial.

— Agricolas, que consisten en
un campo para exposiciones e insta-
laciones para la cria de animales, in-
dustrias lecheras y agricolas y con-
trol de plagas agricolas.

— Una sociedad cooperativa que
suministre semillas y otros articulos
a los agricultores y les ayude a espe-
cializar su produccion.

El tamaiio de un centro de salud
depende en gran parte de varios fac-
tores, tales como:

— El drea de captacién, tamafio
y tipo de la poblacién y crecimiento
de la misma.

— Las funciones del centro y la

interrelacién de sus distintas activi-
dades.

— La coordinacién de los servi-
cios de salud con otros servicios so-
ciales, agricolas y de educacion en el
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drea.

— La disponibilidad presente y
futura del personal.

— Los medios de comunicacién
y la proximidad de centros urbanos.

— El sistema de servicios de sa-
lud coordinados para toda la regi6n.

ENFERMERIA/COMUNIDAD

La buena salud es el fundamento
sobre el cual se construye el adelan-
to social. Hasta ahora nos hemos
ocupado de la salud en lo que se re-
fiere al individuo y, en cierta mane-
ra, a la familia. En los paises desa-
rrollados ha habido una mejoria no-
table en las condiciones de salud
desde principios de este siglo. La su-
pervivencia ha aumentado en forma
impresionante, los indices de morta-
lidad se han reducido drasticamen-
te. No obstante hay todavia muchos
problemas y otros recientemente
aparecidos, muchos a consecuencia
de la supervivencia mayor y del
cambio de forma de vida de las per-
sonas de nuestra sociedad. Los suje-
tos viven mucho mas, por lo que su-
fren trastornos crénicos y degenera-
tivos que limitan su forma de vida.



Es importante que el profesional
de Enfermeria esté consciente de los
problemas de salud principales de su
comunidad. Sin embargo las estadis-
ticas y promedios nacionales no
muestran un cuadro exacto de los
problemas a los cuales se enfrentara
en la sociedad. Cada comunidad tie-
ne un unico conjunto de problemas y
seran variables los factores que afec-
ten la salud en dicha sociedad. Por
ejemplo, los problemas seran dife-
rentes en comunidades urbanas a los
existentes en las comunidades rura-
les o aldeas; en vecindarios ricos y
pobres, y también variaran segun
los habitantes y sus formas de vida.

Para que el profesional de Enfer-
meria pueda desempenar su trabajo
en la promocién y proteccién de la
salud, el cuidado de los enfermos y
su restablecimiento, debe conocer
los principales problemas de salud
de la comunidad en la cual va a reali-
zar sus actividades.

Un primer paso para aprender lo
relativo a una comunidad es descu-
brir lo que se ha escrito sobre ella. A
menudo se puede obtener bastante
informacion sobre las personas al es-
tudiar los datos estadisticos que pu-
blican las oficinas gubernamentales.
Los datos del censo, por ejemplo,
permiten informacién bésica sobre
cierta poblacién, como la cantidad
total de personas, la distribucion se-
gan la edad, el origen étnico, la den-
sidad de poblacién, los indices de na-
talidad y de mortalidad.

También conocer el sitio geogra-
fico de la comunidad, las condicio-
nes climaticas, los sistemas de
transporte y comunicaciéon, ademas
de las industrias principales de la zo-
na y varios factores en relacion a las
instalaciones recreativas y educati-
vas y creencias religiosas.

Puede completarse la informa-
cion al hablar con personas conoce-
doras y bien informadas de la socie-
dad como es el responsable médico,
trabajadores sociales, sacerdotes y
educadores,

La observacion directa, como es
el caminar por la comunidad, permi-
te ademads de la ubicacion geogréfica
conocer las condiciones de vivienda,
la existencia o no de parques, de ins-
talaciones deportivas, de recreo, et-
cétera y el aspecto general de la co-
munidad.

Puede también hablar con los su-
jetos que habitan dicha comunidad
para valorar los conocimientos so-
bre los servicios de salud que exis-
ten, sus actitudes hacia la salud y
sus cuidados y la utilizacion de estos
servicios.

Cada pais y cada comunidad han
de decidir por si mismos qué méto-
dos y medidas se pueden adoptar pa-
ra desarrollar un programa sanitario
satisfactorio, activo y eficaz.

La prestacion de asistencia pri-
maria sanitaria a todos los sectores
de la poblacion es quiza el problema
sanitario mas importante en la ma-
yor parte de las comunidades del
mundo actual. Para la prestacion de
asistencia sanitaria a los millones de
personas actualmente desatendidas,
la preparacién de personal de asis-
tencia primaria, capacitado en la
misma comunidad a la que pertene-
ce y sostenido por ésta, es una solu-
cion eficaz y ajustada a la realidad,
especialmente en las colectividades
rurales y apartadas. Pero para orien-
tar y supervisar sus actividades y
acrecentar su rendimiento y eficien-
cia es indispensable su reconoci-

I.—Apuntes de clase de la E.U.E. «Virgen
del Rocion: «Enfermeria Fundamentals, Cur-
s0 1" 1984-85, «Salud Publica», Curso 2"
1985.86. Curso 3" 1986-87.

2.—Du Gas, Beverly Witter: «Tratado de

BIBLIOGRAFIA

miento e integracion en el sistema
sanitario nacional.

La clasificacién del personal den-
tro del sistema de Enfermeria de-
pende de la situaciéon local y del plan
nacional de formacién y perfecciona-
miento del personal sanitario. Los
sistemas de clasificacién de personal
tienen como minimo tres planos de
funciones: el plano local o periférico,
en el que se presta asistencia directa
a la comunidad; el intermedio, en el
que se presta orientacién y supervi-
sion al personal local, y el central o
administrativo, encargado del ase-
soramiento, la gestion y la direccién
general del programa total de salud
de la comunidad. Esos tres grupos
diferentes de personal de Enferme-
ria son interdependientes y sus fun-
ciones estan relacionadas entre si.

En esta modalidad de asistencia,
el profesional de Enfermeria traba-
jara en equipo, instruird y estimula-
ré a otros miembros del personal, co-
municdandose con los grupos de po-
blacién, conseguir su colaboracion y
coordinando la enfermeria de la co-
munidad con otros sistemas.

La creaciébn de equipos inter-
disciplinarios de cuidados sanitarios
compuestos por un nimero de profe-
siones de cuidados sanitarios que co-
laboran en provecho del paciente,
ofrece una plataforma excelente a
partir de la cual el profesional de En-
fermeria puede proseguir su actual
movimiento hacia una definicion y
desempefio mejores de su contribu-
cion a la salud del individuo, familia
y de la comunidad. En estos equipos
el profesional de Enfermeria debe
trabajar sobre una base de colegiali-
dad y asociaciéon con los otros profe-
sionales sanitarios.

Enfermeria Practica», México, 1984, Inter-
americana. Tema 4.

3.—~Hall, Dorothy C.;: «La Enfermeria en
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sanitarios«. Ponencia leida en el X Congreso
Mundial del CICIAMS. Roma, mayo 1974.
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—PROTOCOLO DE VALORACION DE UNA POBLACION—

FACTORES BIOLOGICOS

1.—Comunidad: Rural O
Urbana O
2.—Nuimero de personas

3.—Distribucién segtn la edad:
lactantes
nifios

adultos

ancianos
4.—Densidad de poblaciin
5.—Grupos étnicos predominantes

6.—Enfermedades frecuentes de los individuos de la comunidad:
en nifios

en adultos

en ancianos

en lactantes

7.—Enfermedades crénicas:

8.—Numero de nacimientos desde_____ hasta
numero de varones________numero de hembras
9.—Indice de mortalidad,
10.—Causas frecuentes de muerte:
Hombres

Mujeres

11.—Namero de individuos sanos
12.—=Numero de individuos enfermos
13.—Observaciones

FACTORES AMBIENTALES
1.—Situacién geogrifica

2.—Clima existente
3.—~Tipos de comunicaciones

4.—Contaminacién ambiental
5.—Existencia de parques:

6.—Zonas verdes m'hab
7.—~Observaciones

SioO No O

FACTORES EN RELACION A LA FORMA DE VIDA

1.—Poblacién activa
Namero de desempleados
Ocupaciones principales de las personas de la comunidad

2.~ Ingrcao anual promedio aproximado

3.—Instalaciones recreativas: Si O No O
N#
4.—Instalaciones educativas: Si 0 No O
Oficiales O Privadas O

5.—Clase de vivienda: Casa aislada O
Viviendas familiares O
6.—~Ntumero de viviendas
Numero de viviendas adecuadas
Numero de viviendas seguras
7.—~Pasatiempos:
en nifos__

en jovenes
en adultos jovenes =
en adultos de edad madura
en ancianos
8.—Clase de alimentos que se consumen principalmente

9.—Fiestas que se realizan

10.—Observaciones

FACTORES RELATIVOS A LOS CUIDADOS DE LA SALUD

1,—Servicios existentes en la comunidad:
Servicios de promocion de la salud O
Servicios preventivos [
Hospitales, clinicas 0O
Centros de salud O
Servicios de Enfermeria D
Consultorios médicos 0O
Servicios de rehabilitacion O
2.—Recursos sanitarios:
Personal sanitario
Ambulancias
Farmacias
Veterinario
3.—Consultorio municipal:
Superficie
Horario
Dependencias
Personal
Material clinico
4. —Abastecimiento de agua potable:
Origen
Distancia origen -
Conduccién el
Cloracién
Numero de viviendas abastecidas
5.—Existe control de alimentos:  Si O
Forma
Periodicidad =
6.—Eliminacién de residuos sélidos:
Vehiculo de recogida
Periodicidad
Volumen diario de basura
Distancia poblacién-vertedero =
Tratamiento de los residuos
Acondicionamiento del vertedero
7.—Eliminacion de los residuos liquidos:
Lugar de vertido
Depuracion de aguas negras
Conducci6n al lugar de vertido
8.—Control de animales, insectos y otros vectores de
enfermedades:
Forma
Periodicidad
9.~ A donde se dirigen los sujetos estando enfermos?

No O

10.—; Visitan algin servicio estando sanos? ;Cudl?

11.—Opinién de las personas sobre los servicios de salud de
su comunidad:

12.—Observaciones:
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PAPEL DEL DIPLOMADO DE
ENFERMERIA EN LA IMPLANTACION
DE LA PROTESIS TOTAL DE CADERA

TIPO MOTTA-CALLEA

FCO. PALMA RAMIREZ
PEDRO 1G. CARRASCO RICO
D.E. del Hospital Virgen del Roclo.

RESUMEN

El ATS. o D.U.E. debe conocer
todo el instrumental, tanto general
como especifico, para que este tipo
de intervencion quirirgica se realice
con la mayor brevedad posible y en
condiciones Optimas, con lo cual con-
seguiremos dos objetivos: que el pa-
ciente permanezca el menor tiempo
posible en el quir6fano y que el ciru-
jano pueda concentrarse en su traba-
jo para conseguir unos resultados
pre y postoperatorio satisfactorios.

INTRODUCCION

Historia.—La primera proétesis
de cadera, de la cual tenemos noti-
cia, se realiza en Alemania en 1890
por GLUK (1). Posteriormente en
1938, en Londres, PHILLIP WI-
LES (2) empled una prétesis total de
acero inoxidable.

Pero fue en 1960, el profesor SIR
JOHN CHARNELEY (3), el que dio
un gran empuje a las prétesis tota-
les, introduciendo el cemento 6seo.
Ademis utilizé el concepto de «baja
friccion articular»,

Hoy en dia se estéan utilizando
dos proétesis totales:

a) Cementadas.

b) No cementadas.

a) Protesis cementadas: El an-
claje 6seo se obtiene por la uniéon de
las particulas de cemento al hueso,
previa preparaciéon del canal medu-
lar. Para que éste sea efectivo es ne-
cesario que el cemento 6seo entre en
las interdigitales 6seas, para lo cual
conviene introducirlo de forma semi-
liquida antes de que forme consis-
tencia pastosa, con lo que consegui-
remos mejor resistencia mecénica
del cemento, ya que se forma una
masa homogénea.

Las principales desventajas de
esta técnica de implantacién son:

— Lesién térmico local: Produci-
da por el desprendimiento de calor
del cemento 6seo en el momento de
su polimerizacion. MJOBER (4),
1984.

— Estimulacién de macréfagos
por el cemento, los cuales parecen
ser atraidos por el metilmetacrilato
de forma similar a como lo hacen
otros materiales de implantacién co-
mo el cagut. Dado que el macréfago
es el precursor de los osteoblastos,
no es sorprendente que el hueso in-
mediatamente adyacente al metil-
metacrilato sufra reabsorcién y
reemplazamiento por el tejido fibro-
so, conteniendo macré6fagos y célu-
las gigantes.

Con objeto de mejorar estas difi-
cultades, se ha optado por la solu-
cién de las técnicas quirdrgicas no
cementadas.

A partir de 1975 numerosos ciru-
janos europeos estéan empleando

proétesis totales sin cementar, estan-
do todavia muchas de ellas en fase
de experimentacién. Dentro de ellas
existen diversas modalidades.

b) Prétesis no cementadas. De
este tipo tenemos:

1) Insertadas a presién: Su im-
plante en el canal medular se realiza
mediante el efecto de cufia que se
produce entre la prétesis y el hueso,
pero con el inconveniente que cuan-
do hay ausencia de resistencia de
friccion, el tallo encufiado volvera a
su nivel original cuando éste cese la
carga axial como resultado del retro-
ceso elastico del canal medular éseo.
Este efecto puede ser corregido con
el empleo de prétesis de superficie
més rugosa (macro o microporosi-
dad) con lo que se consigue una ma-
yor resistencia friccional del tallo
enclavado.

2) Enroscada: Su colocacion se
efectiia previo fresamiento y forma-
cién de un enroscado en la cortical
medular que sirve de guifa al infibu-
lo protésico.

Con esta preparacién previa del
canal medular se asegura un sélido
anclaje 6seo, disminuyendo al mini-
mo riesgo el estallamiento cortical
que se provocaria por el enrosca-
miento cortical directo de la préte-
sis.

Con el uso de prétesis no cemen-
tadas se reduce el nimero de posi-
bles causas de aflojamiento al dese-

char las posibilidades de lesiones
térmicas locales, lesiones citotdxi-
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cas locales, reaccién a particulas de
cemento de desecho, hipersensibili-
dad local al cemento y estimulacién
de macréfagos por el mismo.

En este tipo de proétesis es mas
frecuente el denominado aflojamien-
to aséptico.

Justificacién de la prétesis de
MOTTA-CALLEA (5):

El método de anclaje 6seo a tra-
vés de un enroscado endomedular
es, por si mismo, de suficiente firme-
za como para permitir un anclaje
primario estable necesario para la fi-
jacion secundaria biolégica del im-
plante, que se lleva a cabo mediante
la estimulacién osteoblastica.

DESCRIPCION TECNICA

a) Material: La proétesis total de
MOTTA-CALLEA estd compuesta
por una aleaciéon de Titanio, Alumi-
nio 16 y Vanadio 4, siendo la alea-
ci6n metdlica cuyo médulo de elasti-
cidad es la que més se aproxima al
hueso.

b) Forma: Esta compuesta por:

a) Porcién cotiloidea.

b) Cazoleta de polietileno.

¢) Cabeza femoral unida al cuello
protésico.

d) Infibulo enroscante (con hue-
co para alojar la pieza anterior).

e) Tornillo de fijacién del cuello
protésico. (Fig. 1).

DESCRIPCION Y COLOCACION
DEL MATERIAL

El A.T.S. o D.U.E. debe colocar
el material en dos mesas diferentes
protegidas con sus sdbanas estériles
correspondientes.

En la primera mesa sera coloca-
do el instrumental general que se
utiliza en cualquier tipo de prétesis
total. (Tabla 1. Fig. 2).

En la segunda mesa, mas peque-
fia que la anterior, se colocard el ins-
trumental especifico. (Tabla I1. Fig.
3).

Ademas se pondrén varios tama-

fios de protesis para poder elegir la
mas conveniente para el paciente.
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TABLA 1
10 Kocher curvos sin dientes 3 Raspas
4 Kocher rectos con dientes 1 Tirabuzén
2 Porta agujas 1 Juego de periostotomos
1 Pinza fina para coagular 1 Juego de escoplos rectos
2 Pinzas de diseccién con dientes 1 Martillo
2 Pinzas de diseccién sin dientes 2 Separadores de Farabeu
1 Pinza de diseccién Rusa 2 Cucharillas
1 Tijera de Mayo curva 1 Gancho de hueso
1 Tijera de Mayo recta 1 Gubia acodada
1 Mango de bistur{ 1 Pincho de drenaje
1 Hoja de bisturi 1 Separador autoestitico
1 Bisturi eléctrico 1 Sierra eléctrica
2 Separadores de Wolfman 1 Goma de aspirador
2 Separadores de rama doble Gasas
4 Pinzas de pafio Compresas
2 Escoplos de cétilo Suturas
TABLA 11
a) Perforador guia
b) Perforador escariador
c) Fileteador con tres marcas de referencia para las longitudes diferen-
tes del infibulo.
d) Mango para enroscar el infibulo en su lugar.
e) Llave de apresamiento para alojar los escariadores del cotilo.
f) Fileteador con tres medidas.
g) Llave necesaria para enroscar la cipula acetabular en su lugar.
h) Llave de soporte que va alojada en la llave de apresamiento.
i) Tornillo.
j) Mdéscara calibradora.
k) Calibrador.

Escariadores de cétilo y una llave para extraer la cabeza de la

protesis.




DESCRIPCION DE LA
TECNICA QUIRURGICA

1.—Preparacion femoral e inser-
cion del infibulo.

a) Exposicion de la cabeza femo-
ral.

b) Fresado femoral.

¢) Insercion del infibulo.

2.—Insercion de la cabeza y cue-
llo femoral.

a) Perforacion cervical.

b) Implantacion de la cabeza y
cuello femoral.

¢) Fijacién del cuello femoral con
el tornillo de seguridad.

3.—Preparacion acetabular e in-
sercion del cotilo.

a) Exposiciéon del acetdabulo
0Oseo,

b) Fresado del acetédbulo.

¢) Insercion del cotilo.

4.—Reduccion de la protesis to-
tal colocada.

CUIDADO DEL ENFERMO
EN QUIROFANO

a) Debemos rasurar la zona en la
cual se va a efectuar la intervencion
con una cuchilla estéril y a continua-
cién aplicaremos sobre la zona afei-
tada una soluciéon yodada. Tras la
colocacion de la placa del bisturi
eléctrico y la monitorizaciéon del
electrocardiografo, procederemos a
colocar al enfermo en la mesa del
quiréfano.

El paciente se coloca en la mesa
operatoria en posiciéon dectibito late-
ral, la cual es mantenida mediante
dos soportes colocados en la region
lumbar y abdominal respectivamen-
te. El campo operatorio comprende
todo el miembro inferior y proximal-
mente hasta la cresta iliaca. Dicha
posicion ofrece la ventaja de que, lu-
xando posteriormente la epifisis fe-
moral y manteniendo la pierna fle-
xionada en 90°, se puede hacer una
valoracién exacta del grado de ante-
version requerido para el cuello de la
protesis. La enclavacion de la por-
cion cotiloidea se realizaréa en rela-
cion al plano de la mesa operatoria.

CUIDADOS
POSTOPERATORIOS

Durante la primera semana se re-
ducira la traccién de 2 a 4 Kgs. se-
gun el peso del paciente, para evitar
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movimientos anémalos en la cama.

La traccion sera permanente du-
rante la noche e intermitente duran-
te el dia, en cuyos intervalos el pa-
ciente ejecutara movimientos de fle-
xion muy moderados a nivel de la ca-
dera operada, contraccion isométri-
ca de gliteos y cuadriceps, asi como
contraccién isoténica de discoflexo-
res y flexores plantares. Estos ejer-
cicios se deben hacer también con el
miembro contralateral.

En la segunda semana se coloca-
ra una cuia de goma espuma entre
ambas piernas y se continuara con el
mismo plan de ejercicios, aumentan-
do progresivamente los grados de
flexion de la cadera. Cada dos horas
se sienta el paciente sobre el borde
de la cama para hacer ejercicios de
flexion y extension de rodilla contra
resistencia.

Ya en la tercera semana se sigue
el plan de ejercicios antes citados y
comienza la deambulacién con dos
«bastones ingleses», sin cargar so-
bre la cadera operada. Gradualmen-
te puede ser dado de alta de hospita-
lizacion,

Hay ciertos casos en los que por
ser el paciente persona muy activa,
puede ser dado de alta con una bue-
na movilidad activa, al haber hecho
una recuperacion rapida. Al término
de dos semanas pueden ser dados de
alta hospitalaria, llegando algunos
con frecuencia a una flexion activa
de 70° a 80° en la articulacion coxo-
femoral al término de 10 6 12 dias.

El drenaje-aspiracion se retira
generalmente al segundo dia del
postoperatorio y el tratamiento pro-
filactico antitrombético se suspende
cuando lleva el paciente 5 6 6 dias
deambulando.

RESULTADOS CLINICOS

La protesis de cadera de
MOTTA-CALLEA produce una me-
joria en la movilidad, marcha y do-
lor del enfermo.

El comportamiento de la protesis
estudiada en funcién de los resulta-
dos funcionales es analogo.

El resultado funcional de estos

implantes es independiente del ante-
cedente quirargico de la cadera ope-
rada.-

DISCUSION

La técnica quirurgica no cemen-
tada de las protesis totales de cade-
-a, debido a los «problemas» que ha
planteado a largo plazo, han dado lu
gar al empleo de prétesis cementa-
das, las cuales estan siendo amplia-
mente aceptadas. En principio,
cuando la técnica quirurgica de las
protesis no cementadas no estaban
ampliamente extendidas, los princi-
pales problemas que planteaban
eran de tipo quirurgico, no estando
completadas las instrumentaciones
para la insercion del material proté-
sico.

Sin embargo, posteriormente, de-
bido a los buenos resultados que
progresivamente se han ido obte-
niendo, se ha ido obviando este pro-
blema obteniéndose en la actualidad
un material para implantes protési-
cos de gran precision, lo cual es la
«piedra de toque» para conseguir
que el acto quirargico sea de facil re-
solucion y el implante se coloque en
su posicion exacta.

El siguiente paso a perfeccionar,
una vez obtenidos los instrumenta-
les necesarios, es su utilizacion co-
rrecta. Para ello, una vez conocido
por el A.T.S. o D.U.E. exactamente
el material necesario de colocacion
del implante y el tiempo operatorio
exacto en el cual hay que aplicarlo,
se consigue una ayuda imprescindi-
ble para que el cirujano coloque el
implante lo mas rapidamente y
exacto posible, lo que repercutira en
los resultados finales de este tipo de
cirugia.

P.D. Agradecemos al Dr. D. Ma-
nuel Rull Broqueta, Traumatoélogo,
la colaboracién prestada para la rea-
lizacion del presente trabajo.
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RADIOPROTECCION:
MEJORA DE METODO EN

RADIODIAGNOSTICO

RESUMEN

Se escribe como el fendmeno de
la radiacion ionizante utilizado en
radiodiagnéstico, es generado por
una serie de constantes eléctricas
aplicadas al tubo de Rayos X desde
el pupitre de mandos, llegandose a la
conclusion de que entre ellas, LOS
MILIAMPERES x TIEMPO DE
EXPOSICION que conlleva la can-
tidad de radiacion, son los que mas
influyen en el aspecto nocivo de la
misma.

Tras la encuesta hecha a cinco
servicios de radiodiagnostico signi-
ficativos, se llega a la conclusion
que, sobre treinta y ocho posiciones
usuales encuestadas, la constante
perjudicial referida (M.A.S.) ES AL-
TA.

l.os objetivos son los siguientes:

a) Reducir la cantidad media de
la radiacion encuestada al 50% al
menos en todas aquellas exposicio-
nes que sobrepasen los 10-16 mi-
liamperes x tiempo, aportandole en
contraprestacion a la radiacion em-
pleada mas energia v por tanto me-
nor longitud de onda.

b) Demostrar que la calidad ra-
diografica no sufre variaciones os-
tensibles con tendencia a la imagen
radiografica moderna en la gama de
los grises, aportando pruebas com-
parativas realizadas.

¢) Cualquier instalacion radiolé-
gica puede realizar este tipo de téc-
nicas va que ninguna de ellas sobre-
pasa las curvas de cargas estableci-
das por las casas técnicas de los
equipos de Rayos X, Solo se trata de
subir de SIETE a DIEZ kilovoltios
dependiendo de la estructura, sobre
lo hasta ahora establecido, para re-

ducir la cantidad de radiacion en un
CINCUENTA POR CIENTO
(M.A.S.).

d) Pretendiéndose unificar estas
técnicas de BAJO MILIAMPERA-
JE x TIEMPO de forma general en
todos los servicios de radiodiagnos-
tico y quedando la anterior relegada
a un segundo plano excepcional en la
que una exposicion determinada la
requiera.

INTRODUCCION

Las constantes eléctricas aplica-
das a un tubo de ravos X desde el
pupitre de mandos para obtener una
exposicion radiografica, son las res-
ponsables de que a través del men-
cionado tubo, se proyecte un tipo de
radiacion electromagnética de carac-
teristicas distintas a la corriente
eléctrica que la generd, con la pro-
piedad principal de absorberse a tra-
vés de los cuerpos por donde pasa.
En este «<ABSORBER» o interac-
¢ion de los rayos X con la materia or-
génica, es donde tiene la posibilidad
de que los fenémenos indeseables de
este tipo de radiacion ionizante, ocu-
rran,

Las constantes eléctricas men-
cionadas son tres:

MILIAMPERES (M.A..— Son
responsables de fabricar los electro-
nes que posteriormente se transfor-
maran en paquetes de fotones una
vez fabricada la radiacion X. Denota
por tanto esta constante LA CAN-
TIDAD DE RADIACION.

TIEMPO DE EXPOSICION
(S).— Senala el espacio de tiempo du-
rante el cual esta emitiéndose la co-
rriente de electrones dentro del tubo
y consecuentemente el haz de foto-

JOSE ENRIQUE MARTINEZ GARCIA
Hospital General Virgen del Roclo
SEVILLA

nes fuera de él.

KILOVOLTIOS (K.V.).— Signi-
fican la diferencia de potencial y van
a impulsar esa cantidad de electro-
nes con mas o menos velocidad obte-
niéndose como resultante fotones
con mas 0 menos energia cinética.
Son responsables por tanto de la lon-
gitud de onda y penetracion que de-
terminaran la CALIDAD DE LA
RADIACION fabricada.

La radiacién X es discontinua,
formada por paquetes de pequefios
corpusculos llamado fotones. El me-
dio sobre el cual incide, LA CELU-
LA, es también discontinua (mito-
condrias, aparato de golgi...). De es-
tas dos discontinuidades no es posi-
ble desprender una ley causa-efecto,
sino el azar o la casuistica sera quien
decida la probabilidad que tiene una
célula de ser afectada o no.

Tras la exposicion hecha de las
tres constantes radiologicas, es facil
llegar a la conclusion de que existan
dos responsables directos de que las
probabilidades aumenten, éstos se-
ran sin duda los MILIAMPERES
(M.A.) y el TIEMPO DE EXPOSI-
CION (S.). Cuanto mayor sea la can-
tidad de radiacion y el tiempo de ex-
posiciéon de la misma para realizar
una exposicion radiografica, mas no-
civa sera.

Las consecuencias de las radia-
ciones ionizantes son imprevisibles,
por tanto, cualquier metodologia en-
caminada a reducir el factor riesgo
de ésta, siempre aportando calidad
radiografica, conllevaria a disminuir
el riesgo de la misma y deberia ser
tenida en consideracion, maxime en
un momento en el que el radiodiag-
nostico se encuentra al alcance de
todos, desorbitandose a veces en sus
aplicaciones,
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CRANEO (P.A))
25 MLAS. - 70 K.V,

Existen trabajos con garantia
absoluta de éxito, éste sin duda soy
consciente de que no es el prototipo,
sin embargo tengo el atrevimiento
de abordarlo animado por los com-
ponentes del Servicio de Fisica Mé-
dica de la Ciudad Sanitaria Virgen
del Rocio donde trabajo, animado
también por radidiogos que si bien
son minorias, no por ello les falta ca-
tegoria profesional y anos de expe-
riencia, finalmente animado por nue-
ve anos que al cargo de mi servicio
me hacen albergar la esperanza de
unificar unas técnicas radiolégicas
cada vez menos nocivas en todos los
Departamentos de Radiodiagnoésti-
co donde no se practique ya, que en
cierto modo es una manera de hacer
CUIDADOS DE ENFERMERIA
que so6lo a nosottos y no a otro tipo
de profesionales, nos caracteriza.

PROTOCOLO

— Recabamos informacion al
Servicio de Medicina Fisica para
que certifique de manera cualificada
que, en la gama de rayos X utilizado

HOSPITAL «1»
HOSFITAL «2»
HOSPITAL «3»
HOSPITAL «4»
HOSPITAL «5»

HOSPITAL «X»

en radiodiagnostico, la cantidad de
radiacion (M.A.S.) es lo verdadera-
mente peligroso y que la calidad o
energia de la misma (K.V.) cara al
riesgo resulta despreciable.

— Confeccionamos modelo de
encuesta, a fin de recabar datos de
técnicas utilizadas sobre treinta y
ocho posiciones usuales. Se envian
estos modelos a servicios de radio-
diagnostico que consideramos signi-
ficativos dentro de la localidad, co-
mo son: Hospital Universitario,
Hospital de Valme, Centro de Diag-
nostico y Tratamiento, Centro de
Rehabilitacion y Traumatologia y fi-
nalmente al Hospital General de la
Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio.
Una vez cumplimentados, podemos
observar que la cantidad de radia-
cion promedio utilizada en los servi-
cios encuestados ascienden a 2.208
M.A.S. para estas treinta y ocho po-
siciones de un adulto medio. Se en-
cuestan asi mismo los ambulatorios
de Nuestra Sra. de los Reyes y Dr.
Fleming, pero no tienen en conside-
racion a efectos de este trabajo esta-
distico por apreciar notables desi-
gualdad de instalaciones radiologi-

ELECCION DE LA TECNICA MEDIA
ENCUESTADA

11.040 M.AS.

11040 :5 = 2208 M AS

CRANEO (P.A))
30 MLAS. - 60 K.V.

cas con respecto a los centros hospr-
talarios. (Tabla I).

— Seleccionamos la tabla de téc-
nicas conjuntada que mas se aproxi-
ma a la media aritmética resultante
de los cinco centros. Esta es la co-
rrespondiente al Hospital General v
en base a ella procedemos aplicando
la nueva metodologia mediante una
doble exposicion, la primera utili-
zando la técnica convencional que se
venia realizando y la segunda apli-
candole la mitad de los
miliamperes/tiempo proporcionan-
dole a cambio diez kilovoltios mas u
cada técnica, utilizando para ello:

a) Grupos de distintos pacientes,
edad v sexo.

b) Chasis idénticos en ambas expo-
siciones dotados con hoja intensi-
ficadora con grano universal.

c) Paciente en la misma posicion en
ambas radiografias.

d) El mismo tubo de rayos y la mis-
ma procesadora también para lus
dos pruebas.

Obteniéndose como resultado
una calidad diagnéstica similar en

1.811 M.A.S en las 38 técnicas
1.889 M A.S. en las 38 técnicas
1965 M. A.S. en las 38 técnicas
2.735M A.S. en las 38 técnicas
2.640 M A.S en las 38 técnicas

TABLA |

La tecnica conjuntada promedio mas proxima
corresponde al Hospital «3»
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MANO P.A. Y OBL.
2M.AS. -37TK.V.

ABDOMEN
40 M.A.S. - 70 K.V.

ambas radiografias, utilizando para
ello la mitad de la cantidad de radia-
cion encuestada. Asimismo pudimos
observar que muchas de las técnicas
resultantes de la nueva metodologia
coincidian, con la tendencia s6lo en
parte de los centros encuestados.

— Por ultimo, pedimos emision
de informe cualificado a una firma
especializada en equipos de radio-
diagnostico, C.G.R. Espana S.A., la
cual certifica que las técnicas pro-
puestas en la metodologia no afec-
tan para nada la instalacion en la
que se realiza.

CONCLUSION

La técnica de BAJO MILIAM-
PERAJE x TIEMPO DE EXPOSI-
CION aportando mayor cantidad de
kilovoltios, no es nueva, la conoce-
mos perfectamente todos aquellos
profesionales que prestamos nues-
Lro servicio en radiodiagnostico. Por
lo tanto no podemos considerarlo co-
mo algo nuevo con lo cual vamos a

experimentar, solo que hacemos uso
de ella cuando un paciente no cola-
bora (caso de nifios, enfermos agita-
dos...), para que la exposicion desea-
da no resulte movida.

Llegando a la siguiente conclu-
sion:

a) Existe una metodologia aplicada
s6lo a determinados pacientes
que disminuye el producto mi-
liamperaje x tiempo de exposi-
cion (MLA.S.).

b) Conocemos que el aspecto nocivo
de la radiacion utilizada en radio-
diagnostico esta precisamente en
este producto.

¢) Disponemos de instalaciones ra-
diolégicas con suficiente avance
tecnologico como para permitir la
utilizacion de esta metodologia
sin riesgos de averias.

d) La imagen radiolégica muy con-
trastada obtenida con mucha
cantidad de rayos X (M.A.S.) esta
en desuso, hace anos justificada
por la limitacion que ofrecia la
técnica (tubos de rayos con anodo

MANO P.A. Y OBL.
4 M.AS. -30 K.V.

ABDOMEN
80 M.AS. - 60 K.V.

fijo o con pocas revoluciones). En
este tipo de radiologia entre lo
blanco y lo negro se perdia una
gama de grises en la cual los ra-
didlogos empienzan a ver mas ex-
tructuras y este objetivo también
cumple con la metodologia men-
cionada.

Entonces, porqué no cambiar los
esquemas establecidos de manera
tal que se normalicen estas técnicas
propuestas y pasen a un segundo or-
den ocasional esos rayos blandos
que proporcionan mucho contraste y
peligrosidad. ;Es que tendra que de-
jar de colaborar el paciente en radio-
logia para tener derecho a que se le
irradie menos?.

«PROPONIENDOSE POR TANTO
UNA MEJOR RADIOLOGIA QUE
PARA MUCHOS LO ES, EN UNOS
SERVICIOS DE
RADIODIAGNOSTICO
UNIFICADOS, HOMOLOGADOS
EN CUANTO A TECNICAS Y
MENOS NOCIVOS»
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ENCUESTA OBTENIDA DEL HOSPITAL «1»

ENCUESTA OBTENIDA DEL HOSPITAL «2»

ESTUDO BUCKY KV MAS GRADCS DfF# ESTu00 Ky v MAS GCRADDS OFF
Créneg AP St 76 50 i | Craneo AP sl 75 75 T
Craneo L i 68 50 T Crangeo L 075 1
Craneo basal 85 50 1 cmm basal 85 100 :
S Paranasales 80 50 1| s. Paranasates 575 1
Mastoides T Mastoides T '
Mano PA N S0 3 1 |manora NO a5 4 1
B e [T
RTa, y | ante. y Codo A 60 4 1
el bonadkind ORI .. [ " _|AbeyCodol 60 4 1
ontid o . 1 | Hombro AP s 85 a0 :
HombvoAP s 0 2 W " A T .
woooha 0w B e . TR
Homoro Ttaslntactcu E 80 160 o 1 Pre PA .NOUOS ;"’ R
_P‘L” e M o 4 . T T .
Ly =" 3 "o reomeae 50 4 o
Tooio AP 52 6 1 | Roduia AP s 60 30 1
Rocma;P T Y m m 1 |Reditar % M P
Rogat 60 30 1 |Adaldera 0 N0 60 8 i
Axial de rolula - 80 30 085 |rFemurar » s\ & 75 1
Fomur AP T v 85 50 T T =8 1
Femur L N | Cageras ap 70 15 T
Caderas AP s 8 1 | caserasana " .
cS&:As' s T e 80 1 |'s dacasap e'o_—» 0 75 1
S flacas AP20 " "1 | Avcomen A? o a0 1
Avdomen AP % 90 1 |Avdoment T e w1
Abdomen L'" e T ) 90 &4 15
Torax PA o s 6 18 |TeaxL - T3 22 15
Torax L o - BT 18 | Toraxobicwe T s 20 s
Torax Obliewe T s 10 18 |TeraxsmBucky 0 N0 70 4 15
Toax sin BUCKY N 70 4 " 1s | cervicalap s 0 3 1
C. Cenvical AP T s m m 15 | Cervical L N Ty
C Celwcal L A 70 —_—567 - ‘-5 rwm' Obltuo o e 78 A—J_O_ i i—
C Ceical Ooicws 70 30 15 |C Dorsaiap - 0 1
C Oorsal AP s s 1 lcoosal a0 100 !
Coorsall B 50 1 |C umoarar T s !
¢ Lumoar AP s o120 v |cwmeert B 95 125 E
C lumbarl — E 2704‘“_—_ v | Lumbar 08L 80 w0 1
C Lumbar 0BL T " . Panmacosw o 0 2 )
P;;ﬁ;a:oﬁal Wy 73” 2d | o 189 MAS. -
38 1E1MAS.
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ENCUESTA OBTENIDA DEL HOSPITAL «3» ENCUESTA OBTENIDA DEL HOSPITAL «d»
ESTUDO BULKY L MAS CAADDS Dy 1STune BuCey Y Mas : GRADOS OF P
Crénes AP T s 68 %0 T |caneoar sl 80 4 !
CraneoL 8 %0 1 |oaner Y 15 a0 :
Crineo tas?t 8 50 1 | craneo basa - 80 64 Ty
S Paranasales e "83 50 | . S >F;;an‘nasales - 80 50 ‘._‘_
Mastoides 7. S0 30- v -_M;s-to_-oe;_ o 80 40 1
Mano PA NO 42 4 "7 | manoea N 4 3 C
Mano L y 0BL . 8 4 1 | mano Ly 08L R e 3 -
Anbr. y Codo AP % 6 1 |AnoryCodoar s a9
Anbr yCosoL ® 6 1 |anbr ycosor v e & 4
Hombro AP Sl 5% 40 1 |Homeoar s e % 1
Hombro Al NO 48 8 “ 1 |HomboAxas 0 N0 e w0 1
Hombro Trastordcico s 88 9 1 | Hombro Trastoracico o ss 70 128 1
Pie PA N0 46 B 1 |Pera NO 45 4 f
Pie Ly OBL o B8 6 v |meryost P i
Tadillo AP 0 6 1 |Teborr % s X
Rodilia AP St sS4 40 1 -R.o;l;:P-"“ . s 0 25 1
Rodifa L 52 40 1 |rodiaL 0 s 1
Avial de rotula % 40 15 1| Axa ge o N 6 12 1
Flmur‘M.’ B 60 1 |remorar sSs 85 64 1
Femur L 60 60 v et 65 64 i
Camras AP- o - .64 90 1N— Caderas AP——- o 65 125 o 1 -
Caderas axial — 6‘” . gi - 1 -Emefas axial - 1‘&6. 6‘3——-;2.—._’.-—‘—1-—-
S lacasAP20 B 120 1 |'s iacas AP?O st 88 15 1
Abdomen AP ) 1| Avdomen AP 0 w0 4
Avdomen L 80 90 1 | Avdomen L T8 B0 1
Térax PA 120 4 T 1s | onax pa 1230 4 15
Toax L 20 18 18 |text ' 130 12 1s
Torax Oblicuo 120 10 18 | toax Obicuo T 8 18
Torax sin BUCKY NO 70 5 1.8 |Toraxsin BUCKY w s 4 15
C Cervical AP _ sl 6 60 15 | C. Cervical AP _ s es 3 1
C Cervicall “ s 60 15 |ccewear 7 ¢ 65 32 1
C. Cervical Oblicuo T s 60 15 | Cervical O Doncuo e 6 %2 1
© Dorsal AP TR 1 lcoosaae 0 128 1
€ Dorsal L 7« 9% 1 |covorsaL T
C Lumbar AP B 70 120 1 |Clumbawar 7 200 1
Clumbarl 8 120 1 |C owmbart 8s 30 1
¢ Lumbar 0BL T 120 v |c temoaroet 8 20 1
Parrilla costal . 54 ‘60 - 1 Parrilla costal - i N 60—_-‘2.5-0—-” ."_t_
» o vsswas. Jw msMas




ENCUESTA OBTENIDA DEL HOSPITAL «5»

TECNICA MEDIA OBTENIDA DE LAS ENCUESTAS

ESTUDY BUCKY Ky MAS GRADDS OFP ESTuDIO BUCKY Ly MAS CGRADDS O2FF
Créneo AP St 84 4D i | craneo AP St 68 50 1
Craneo | “ w40 1| Crineo L 58 50 & Tl
Craneo basal e a0 1| Craneo basal 82 50 :
S. Paranasaes " e 40 1| S Paranasates 0 50 ¥
Mastoides " 80 40 300 1 | Mastoides " 50 1
Mano PA . NO 52 T 1 | Manora N 42 4 1
Mano L y 0L “ 86 6 1 |maoLyoBL % 4 .
Anbr_y Codo AP T80 8 1 | Anbr yCodo AP % 6 £
Anbe y Codo L T B 8 1 | AabryCodol % 6 3
Hombro AP T e s a0 1| Hombro AP S 52 40 1
Hombro Al 68 40 1 | Hombro Axal T wm @ 8 1
Hombro Trastordcico - 90 90 1 | Hombro Trastordcico Sl 66 90 K
PerA W s« 8 1 |Pera NO 46 6 2
meLyost - s & 1 |meryoas 8 6 T
Tovio AP T @ 81 |oomar 50 6 1
Rodila AP s 62 a0 1 |redmar st 54 40 il
Rodlal 4 40 1 | Rodina L 52 40 )
Adaldecotla 0 N0 66 20 1 | Axalce rdtuia ® 40 1
A 8 10 100 1 | Femwap = 4 B0 0 1
oL ";'""73__150—__ A 0 6 1
E}EJ&-M T T 0 e | canenas ae B B4 %0 1
caﬂﬁf” ul‘a;“”——-‘..—-ﬂ T —7:--_1-2.0—“--“ 1 Caderas a;;‘l . _6;_—;)__—. i _{-
S acssAP20 7 1 |'s wacasAP20 B e 120 1
Mél\; o 7 e 10 1 | Andomen AP 0 % v
mﬂL - -.'TAA“-};A“-"S‘O—” o 1 Abdomen L o 80 90 —N‘”
eaxPA 120 8 18 | Toraxea 2 & 18
e 120 30 18 | Toraxt 120 18 18
ToraxOoicws 130 6 18 | Torax Ovticuo 120 10 18
TWnsmﬂuéxv- T 80 6 1.8 | Torax sin BUCKY N 70 5 18
CCeviclA®* 56 80 1 |cC cevicaar S\ 62 60 15
CCewicall " s 90 1 | o cervicar L 60 60 15
C amét'éézt;""" T 7 e e 1 | ¢ cervicat Oviicwo 6 60 15
coosa? o m s 1 |c oosanse 0 w0 Vo
Corsail " 1 10 7 |c porsarL 74 90 S
CmbarAh 8 150 1 |C umearap 70 120 W
Clemart 8 200 1 |cC tumearL 88 120 1
ClumaroBL 8 150 1 | LumearosL 6 120 g
Paracostal 5 200 1 | Pamia costal 54 60 |
iin’“———””-.m:-“ ' ....,___2_‘70_-_‘_8_“, n 1965MAS. .

44 GE




NUEVA TECNICA APLICADA

ESTUDID BUCKY KV MAS GRADOS DFP
Crineo AP Sl 78 25 1
Créneo | ' 68 25 1
Crineo basal 92 25 1

S. Paranasales 88 25 b
Mastoides ‘ 8 2 )
Mano PA NO 48 2 )
Mano L y 0BL M 2 .
Anbr .y Codo AP 56 3

Anbr. y Codo_L 26 3 l—-
Hombro AP Sl 62 20 p
Hombro Axial NO 58 4 !
Hombro Trastordcico Sl % 45 v
Pie PA NO 54 3 v
Pie Ly 0BL 8 3 i
Tobillo AP 60 3 1
Rodiila AP Si 64 20 KD
Rodilia | 62 20 '
Axial de rotula 56 20 1
Fémur AP M 30 !
Femur L 0 30 o
Caderas AP 74 45 1 ‘
Caderas axial .———“7_4 15 1

S flacas AP20 74 60 Eil
Aodomen AP o 80 4 "
Avdomen L T e s 1
ToraxPA - 20 4 18
Torax L R 120 18 18
Torax Oblicuo B T 0 10 IETE
Térax sin BUCKY NO 70 S IRTH
C. Cervical AP s 72 30 15
C. Cervical L 70 30 1.5
C. Corvical Oblicuo. 7R 15
C. Dorsal AP T g
C. Dorsal | B4 45 il
C. Lumbar AP 80 60 "B
C. Lumbar L 9% 60 N
C. Lumbar OBL 86 60 i
Parrilla costal - 84 0 :
38 1.000MAS.

ABREVIATURAS

Técnica Nueva Propuesta
Técnica Media Encuestada
D.F.P. Distancla Foco-Placa

K.V. Kilovoltios
M.A.S.= Miliamperios/seg.

T.N.P.
T.M.E.

C. LUMBAR (A.P.)
60 M.AS. - T4 K.V,

C. LUMBAR (A.P.)
120 M.A.S. - 64 K.V.




ESTUDIO COMPARATIVO

DOSIMETRIA
TNP.  AHORRD
ESTUDID K V‘L“fl.s K.Vr.'-:-k.s. JUCKY OF2 e m =
Crineo AP 68 50 | 78 25 | S 1 |30 235 065 35%
Craneo L 58 50 | 68 25 1 |25 180 0,72 28%
Créneo basal 82 50 | 92 25| ™ 1 | 535 3225 060 40%
S. Paranasales 78 S0 | 88 25 1 | 4% 300 061 39%
Mastoides 78 50| 88 25 | “ 1 | 470 200 0,62 38%
Mano P.A. 42 4 | 48 2 | N 1|76 B4 084 16%
Mano L y OBLIC. 6 4 | 4 2 s 1 [11.2 9 080 20%
Antbr. y Codo 4 6 | 56 3 P 1t 141 9 064 36%
Antbr. y Codo L 46 6 | 56 3 L 1141 9 064 36%
Hombro A.P. 52 40 | 62 20 | S 1 | 148 17 079 21%
Hombro AXIAL 8 8 | 58 4 | NO 1 |24 20 089 1%
Hombro trastordcico 66 90 | 78 45 | S 1 | 603 4005 0,66 34%
Pia P.A. 46 6 | 54 3 [ NO 1 |%1 135 096 4%
Pie Ly OBL. 8 6 | 58 3 "1 |88 15 089 11%
Tobillo AP 50 6 |60 3 s 1 |195 162 08 17%
Rodilla AP 54 40 | 64 20 | S 1164 126 077 23%
Rodilia L 52 40 | 62 20 | 1 | 146 117 080 20%
Rétula axial 46 ¢ | s6 2 | * 1|94 9 09 4%
Fémur AP 64 60 | 74 30 | ¢ 1 | 378 255 067 33%
Fémur L 60 60 | 70 30 1| 324 228 070 30%
Caderas AP 66 90 | 74 a5 | - 1| 567 3825 0,67 33%
Caderas L 64 90 | 74 45 t | 567 3825 067 33%
Sacroiliacas 64 120 | 74 60 1 | 756 378 050 50%
Abdomen AP 70 9 | 80 45 1| 684 441 064 36%
Abdomen L 80 9 | 9 45 1 | 882 540 061 “39%
Torax PA 120 4 | 120 4 " 15[1368 1368 1 0%
Térax L 120 18 | 120 18 | " 15|B1,56 61,56 1 0%
Térax OBL. 120 10 | 120 10 | * 15[342 M2 1 0%
Torax sin Bucky 70 5 |70 5 |8 15/101 100 1 0%
C. Cervical AP 62 60 | 72 30 | S 15|1266 87 08 31%
C. Cervical L 60 60 | 70 30 | v 15|14 81 071 29%
C. Cervical 0BL. 66 60 | 74 30 | 151362 91.8 067 33%
C. Dorsal AP 70 9 | 80 4 1 | 684 441 064 36%
C. Dorsal L 74 90 | B4 45 1| 765 3825 0.50 50%
C. Lumbar AP 70 120 | 80 60 t | 912 588 064 36%
C. Lumbar L 88 120 | 98 &0 1 |1.392 828 059 41%
C. Lumbar OBL 76 120 | 88 60 | 1 |1.074 869 062 38%
Parrilla costal 56 60 | 84 30 1 |246 189 077 23%




APUNTES PARA LA
PREVENCION DE LA DROGA
EN EL MUNDO ESCOLAR

ELENA JALDON GARCIA
D.E. Hospital Universitario
Virgen Macarena

INTRODUCCION

El fendomeno Droga no es exclusivo
de nuestra época y de nuestra socie-
dad. En el hombre primitivo existia ya
la creencia en el poder de las drogas
para curar enfermedades y esto mismo
puede encontrarse hoy en pueblos so-
cial y culturalmente retrasados.

Desde antiguo son conocidas subs-
tancias modificadoras del estado bio-
l6gico y psiquico de los individuos, ca-
paces, por tanto, de influir sobre el es-
tado de salud o enfermedad de los su-
jetos.

En nuestro tiempo los intereses co-
merciales, politicos y de otros tipos in-
fluyen en el uso de estas substancias y
en todas sus connotaciones, una vez
sabido el filon de riquezas que supone
y el poder de influencia que ejerce so-
bre los individuos y, por ende, en la so-
ciedad.

Es en esto, una vez que las conse-
cuencias funcionales de esas substan-
cias dejan de ser intencionadas y con-
troladas, cuando aparece el peligro
real de su uso.

:POR QUE DE LA PREVENCION?

La O.M.S. ha definido en varias
ocasiones el problema de la drogadi-
cion como una enfermedad recidivan-
te, de donde se deduce que la principal

estrategia de accion a seguir, al igual
que en las enfermedades infectoconta-
giosas, debe ser eminentemente pre-
ventiva.

Los tratamientos de los cuadros de
dependencia de la droga son dificiles
en la realidad y tienen un alto costo
econdmico.

La evolucion del concepto de salud
ha pasado de ser curativo a incluir, co-
mo preferente, la prevencion de las en-
fermedades y la promocion de la salud.

NECESIDAD DE INFORMACION
SOBRE DROGAS

* Son multiples y complejos los ca-
nales a través de los cuales se invitan al
consumo de drogas y siempre acompa-
nados por una informaciéon intencio-
nadamente deformada y, por tanto, in-
correcta.

* En muchos casos el inicio de la
consumicion estard intimamente rela-
cionada con una valoracidén erronea,
por mala informacion, de los efectos
positivos y desconocimiento de las te-
rribles consecuencias que ésta produce.

* Una informacidén objetiva, de-
sinteresada, siempre sera positiva fren-
te a la ocultacion y/o informacion ma-
nipulada.

* Una correcta informacion desa-
rrollara la capacidad de juicio critico
de los individuos.

* La informacion, la formacion a

través de ella, va a ser la tnica forma
de compensar el poco interés de los go-
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bernantes en atacar la raiz de este gra-
ve problema y la Gnica arma para en-
frentarse a los intereses que mueven los
hilos de la Droga.

¢POR QUE PREVENCION
EN LA EDAD ESCOLAR?

* La edad de contacto-iniciacion
con la droga puede situarse actualmen-
te alrededor de los 13-15 afos, edad
claramente enmarcada en la etapa es-
colar.

* Los nifios y adolescentes consti-
tuyen grupos de alto riesgo frente a la
droga por:

— Edad inmadura para enjuiciar.

— Aprendizaje por el ejemplo e
imitacion.

— Necesidad de nuevas experien-
cias y curiosidad por lo desconocido.

— Necesidad de integracion en
‘grupos y no ser rechazados por los mis-
mos ni sentirse aislados.

— Deseo de romper las coordena-
das espacio-tiempo.

— Evasion ante malos resultados
escolares.

— Desconocimiento de los riesgos
que corren vy danos que la droga pro-
duce en ¢l organismo.

(POR QUE PREVENCION
EN EL COLEGIO?

* La Escuela o Colegio retine una
serie de propiedades para este fin que,
dificilmente, podrd encontrarse en
cualquier otro entorno:

— Posibilidad de introduccion
dentro del programa escolar sobre edu-
cacion sanitaria.

— Equipo y entorno naturales.

— Facilidad de seguimiento y de
control evaluativo.

PROGRAMA MODELO

1.—EQUIPO:

— Interdisciplinario.

— Profesionales especialmente
formados en temas de Droga.

— A.P.A. - tutores.

— Representacion de alumnos (va-
lorable en cada caso).

11.—CICLOS:

— Contacto miembros Equipo.
— Planificacion programas y ca-
lendario.

— Exposicion Temas:

a) FASES:

— Entrega a los alumnos de una
sintesis del tema a tratar, con el fin de
centrar atencion y situarle ante el con-
tenido,

— Posibilidad de introduccion de
nuevas necesidades en el tema a peti-
cion de individuos o grupos.

— Participacién activa de los
alumnos mediante exposiciones direc-
tas por los mismos o cualquier otra ac-
tividad que influya directamente en la
exposicion.

— Rueda de planteamientos sobre
inquietudes o dudas surgidas tras la ex-
posicion del tema.

— Cuestionario individual y ano-
nimo sobre el anterior punto.

— Exposicién posterior sobre la
problemdtica surgida tras los cuestio-
narios.

— Evaluacién por el Equipo inter-
disciplinario.

b) TEMAS BASICOS:

— Definicién de Droga.

— Distintos tipos de Droga (inclu-
sidn de tabaco y alcohol).

— Efectos y peligros de las drogas
en ¢l individuo.

— Efectos y peligros de la droga
en la sociedad.

— Aspectos legales derivados del
consumo de drogas.

— Diferentes tratamientos contra
la Droga.

— Informacién de Centros rela-
cionados con ¢! problema de la Droga.

IL.-MEDIOS PARA LA CONTI-
NUIDAD DEL PROGRAMA:

— Dotacion bibliografica en los
Colegios.

— Creacion de Equipo Responsa-
ble de mantener la continuidad sobre
informacion y eviluacion del progra-
ma,

= REFERENCIAS:

* Urgencias derivadas del consumo de dro-
gas (Publicaciones Junta de Andalucia)

* Modeclo de intervencion preventiva en dro-
gas (Gala Leon, Jornadas sobre Toxicomanias,
Madrid-82)

* Prevencidn dc oy drogodependencias

(Pub. Minist, Sanidad)

* Educacion para ¢l Consumo (Publ. Dipu-
1acion Prov, de Sevilla),

* Drogas v Medicamentos (Araujo. Enfer-
meria Cientifica. 84)

* Educacion para prevenir ¢l abuso de dro-
gas (Publ, UNESCO).

* Boletines de estupetacientes (Publ. UNES-
CO).

* Actitudes ante ¢l fendmeno estupelaciente
(Publ. Dirce. General de ln Policiu).

* Aspecto metodolégico sobre la educacion
sobre la droga (Centro Coordinador drogo-
dependencia. Publ. Gobierno Visco)
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Antonio Rodriguez Rodriguez
"D.U.E. - H. U. V. Macarena

Ante ¢l reto a que estan siendo so-
metidos todos los campos por el avan-
ce cientifico y tecnoldgico para conse-
guir un desarrollo econémico y social,
nos lleva a pensar que cualquier disci-
plina o profesién que no consiga ade-
cuarse a este cambio ¢ impulse a sus
profesionales en busca de soluciones a
las demandas actuales quedara al mar-
gen de este desafio.

Por lo que respecta a Enfermeria, y
dentro del campo de la salud, debera
conseguir nuevas férmulas que posibi-
liten un mayor bienestar social tanto
en la salud como en enfermedad, esta-
bleciendo estrategias ante la exigencia
de las nuevas formas de prestacion de
servicios y los cambios efectuados en la
practica, asi como la educacion del
personal de salud ante la consigna de la
O.M.S. «Salud para todos en el afo

.2000» y las consabidas 38 metas.

La crisis econémica mundial incide
en nuestro pais con un indice de de-
sempleo elevado, con un porcentaje de
analfabetos considerable y unos com-
portamientos sanitarios historicamente
viciados, determinando todo ello el de-
terioro de la prestacion de los servicios
de salud.

La Enfermeria no escapa a este
concepto socioeconimico limitando en
cierta medida su avance, no depen-
diendo pues de sus posibilidades inter-
nas como profesion.

Para impulsar la Enfermeria como

ciencia, debe darse prioridad a la in-
vestigacion en esa disciplina. La exis-
tencia de una politica de investigacion
en Enfermeria favoreceria la distribu-
cion racional de los recursos para la
realizacion de estudios en areas priori-
tarias.

La escasa publicacion de trabajos
cientificos como la falta de revistas
cientificas sobre Enfermeria, es otro de
los grandes obstaculos que existen en
nuestros dias, observandose un leve
despertar en la actualidad en este tipo
de publicaciones, aunque bien es cierto
de bajo contenido cientifico, debido a
la falta de experiencia y sistematica,
por la inexistencia de estos recursos.

Al margen de estas publicaciones y
una vez conseguida la Licenciatura y el
Doctorado en Enfermeria, empresa
utdpica en la actualidad, se conseguiria
fortalecer, con la ejecucion de estos
trabajos, alin mas la investigacion.

La formacion de investigadores en
nuestros dias es nula, no existe una
asignatura, una inclinacién, no ya en
los planes de estudios a nivel de pregra-
do, donde los alumnos son mas recep-
tivos, sino que esta nulidad se amplia
de forma mas extensa a la formacion
de postgrado.

El estado actual de la Enfermeria se
encuentra con mayor frecuencia en la
esfera de servicios, concentrandose en
el campo de la clinica y dentro de ésta
en la atencion individual de pacientes,

LA INVESTIGACION
EN ENFERMERIA

observandose también una cierta ten-
dencia a realizar estudios sobre proble-
mas que afectan a sectores mas am-
plios de poblacion, asi como a grupos
expuestos a riesgo, contemplando el
problema de una forma descriptiva y
sin mayor complejidad, ya que no se
cuenta con un respaldo tedrico que po-
sibilite el abordaje del problema y la
interpretacion cientifica y adecuada de
los resultados.

Esta situacion es producto de la li-
mitacion de en la formacion tedrica en
las escalas de pregrado y postgrado,
como de los escasos recursos economi-
cos y la falta de una politica de apoyo
que vaya desde el Ministerio hasta las
Direcciones de Enfermeria pasando
por todos los érganos competentes, ya
que en la actualidad consideran la in-
vestigacion como una iniciativa indivi-
dual y no de una forma colectiva pro-
fesional, que lleve a éstos a conseguir
una mayor posibilidad investigadora,
motivandolos con los medios, no sélo
econdmicos, que tienen a su alcance.

En otro orden de cosas, es desalen-
tadora la respuesta dada por la Admi-
nistracion con un Anteproyecto de
Funciones donde la investigacion ocu-
pa un papel secundario, aunque bien es
cierto que queda someramente refle-
jada.

La aplicacion de los resultados ob-
tenidos es, por otra parte, limitada, ya
que los temas que se tratan obedecen
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mas al interés y posibilidades del inves-
tigador que a las demandas originadas
de la practica (tanto en recursos econo-
micos como en tiempo material para su
realizacion), influyendo también la es-
casa difusion de los resultados a través
de revistas cientificas con un contrasta-
do nivel en sus publicaciones.

Enfermeria debe identificar los
campos de investigacion cuyo objetivo
principal sea la salud de la poblacion,
teniendo en cuenta las prioridades exis-
tentes dentro del contexto socio-econo-
mico, politico y cultural.

En cuanto a los problemas socio-
culturales y econémicos, debe conocer
la realidad social como base para me-
jorar las condiciones de salud y del
ejercicio profesional, asi.como la evo-
lucién historica de la investigacion en
Enfermeria y las politicas de salud y la
influencia que éstas tienen en cuanto a
Enfermeria.

En lo referente al campo de la in-
vestigacion y dentro de los problemas
de salud de la poblacion, debera orien-
tarse hacia las soluciones posibles, en-
focando estos problemas desde el pun-
to de vista de Enfermeria ¢ integrando
los aportes multidisciplinarios del cam-
po cientifico, generando asi nuevos co-
nocimientos o nucvas formas de dar
solucion a los problemas planteados.

Los principales estudios a que iran
encaminados versaran sobre Epide-
miologia de las enfermedades preva-
lentes, Control de las enfermedades
previsibles y las Consecuencias de las
crisis socioecondmicas sobre la salud
de la poblacion. También es importan-
te la investigacion para el descenso de
las elevadas tasas de enfermedades no-
socomiales, controlando aquellas si-
tuaciones que, por mala actuacion o
por realizacién inadecuada, influya de
manera decisiva en estas tasas. Otro de
los campos destacados en las investiga-
ciones de Enfermeria se encuentran en
la salud ocupacional y la salud mental.

La investigacion debe enfocarse
también hacia el analisis de los diferen-
tes aspectos de los desarrollos de los re-
cursos, tales como planificacion, utili-
zacion y adecuacion a las demandas de
la poblacién y de los servicios de salud,
asi como a la formacion continuada
del personal de Enfermeria, a las nece-
sidades de los nuevos modelos de pres-
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tacion de servicios, dirigiendo y coor-
dinando las funciones docentes y asis-
tenciales aumentando estas funciones e
inculcando una nueva mentalidad in-
vestigadora.

En consecuencia, Enfermeria tiene
ante si dos campos prioritarios de in-
vestigacion. El primero es la practica
social, cOmo se encuentra la situacion
actual de esta practica, como las condi-
ciones y el mercado de trabajo, tenden-
cias y perspectivas de Enfermeria res-
pecto a las nuevas formas de presta-
cidén de servicios y su influencia en la
salud de la poblacion; para ello se de-
bera hacer un esfuerzo para que la for-
macion del personal sea la méas idonea
ante las nuevas modalidades ya referi-
das.

El segundo campo prioritario lleva
la investigacion de Enfermeria a cen-
trarse en los problemas de salud que
afectan a grandes masas de poblacidon
cOmo a olros menores que en un deter-
minado momento de su vida se vean
afectados, es decir a las distintas ende-
mias y epidemias que sufre la pobla-
cién, al igual que a los grupos de alto
riesgo, buscando nuevas formulas de
prevencion que contribuyan a los indi-
ces de mortalidad y morbilidad.

Actualmente Enfermeria vive unos
momentos de cambio que la llevardn a
ocupar el alto lugar que por derecho
propio le corresponde. En lo concer-
niente a nuestro pais, y en concreto
Andalucia, se estan llevando a cabo ex-
periencias pilotos para pulsar este cam-
bio, no ya de los propios profesionales
de Enfermeria sino de todos los profe-
sionales de la salud, asi como la res-
puesta que dé la sociedad ante este fe-
nomeno. Pero una vez mas estas expe-
riencias no se contemplan en su totali-
dad obviando uno de los principios ba-
sicos del desarrollo de las profesiones
como es el campo de la investigacion.

Entre las medidas para impulsar la
investigacion se encuentran:

a) Establecimiento del diagnosti-
co de la investigacion en Enfermeria a
nivel autonémico y nacional, para con-
seguir una linea de actuaciones de
acuerdo con las necesidades de cada re-
gion autondmica.

b) Fijar una politica de investiga-
¢ion, creando o fortaleciendo organis-
mos encargados de promover, coordi-

nar, facilitar y difundir trabajos de in-
vestigacion, intensificando las relacio-
nes entre organismos de salud y Escue-
las Universitarias, participando por
tanto todo el colectivo profesional, do-
cente y estudiantil.

¢) Incentivar la investigacion en
Enfermeria, apoyando la formacion
continuada de los profesionales que se
encuentran en este cometido.

d) Buscar recursos econOmicos,
dedicdndole un presupuesto de acuer-
do con las exigencias y necesidades rea-
les que sustente a esta politica de inves-
tigacion.

e) Informar de los resultados de
las investigaciones con la creacion de
un 6rgano de difusion serio y de nivel
garantizado, que llegue a todos los
profesionales y a las autoridades com-
petentes, para que estos resultados
sean aplicables a los programas de ca-
racter nacional o autonémico de salud
y a los problemas especificos derivados
de la practica diaria del personal de
Enfermeria. El intercambio de esta in-
formacién sera tanto a nivel nacional
como internacional, debiendo promo-
verse reuniones de investigadores en
Enfermeria a nivel local, nacional e in-
ternacional.

f) Participacion de Enfermeria en
los organismos rectores de la actividad
cientifica y tecnologica a distintos ni-
veles.

g) Procurar los programas de for-
macidén necesarios para que respondan
a unas necesidades sociales, estructu-
rando los planes de estudios, consi-
guiendo una mayor inclinacién en los
estudiantes de Enfermeria hacia la in-
vestigacion.

h) Reconocer legalmente la exis-
tencia de unos estudios que comparten
el grado de Licenciado y Doctorado,
sin los que Enfermeria se veria frenada
hacia la adquisiciéon de nuevos conoci-
mientos a través de este campo de la in-
vestigacion.

i) Por ultimo, y completando las
medidas anteriores, como motor de lo
anteriormente escrito, se podria decir
que la creacion de una mentalidad in-

_ vestigadora por parte de los profesio-

nales de la Enfermeria se encuentra en
cada uno de nosotros y, de acuerdo a
lo que aportemos, Enfermeria serd la
profesion que todos deseamos que sea.



LENGUAJE EN |
ENFERMERIA

JOAQUIN SALVADOR LIMA RODRIGUEZ
Hosp. Univ. Virgen Macarena

Quiero aprovechar la oportuni- Afortunadamente, los enferme- cién del Proceso de Enfermeria co-
dad de poder publicar este articulo, ros/as vamos asumiendo la utiliza- mo instrumento en la préctica diaria
para comentaros algunos puntos,
sobre los que vengo reflexionando
Gltimamente, y creo que pueden ser
analizados por aquéllos que lo de-
seen.

Generalmente un pensamiento,

una idea, un punto de reflexion, pue-
de producir, en aquéllos que la reci-
ben, un resurgir de nuevas ideas o
reflexiones que contribuirdn a pro-
fundizar en el tema que analicemos.

Consideraria alcanzado el objeti-
vo de este articulo si alguno de sus
lectores participara en este proceso
de clarificacién de ideas.

En la actualidad la mayoria de
los enfermeros/as estamos de acuer-
do en aceptar que Enfermeria es una
ciencia en fase de desarrollo. Este
desarrollo se viene produciendo du-
rante miles de afios, podemos afir-
mar que Enfermeria es tan antigua
como la humanidad, sin dudas, des-
de sus inicios, el hombre necesit6
que alguno de sus semejantes le cui-
dara en algin momento de su vida.
Sin embargo en las Gltimas décadas
el desarrollo de Enfermeria se viene
produciendo a pasos agigantados.

Este desarrollo répido se inicia
con la utilizacién, por los profesiona-
les de Enfermerfa, de un método de
trabajo que les permite aumentar y
profundizar en sus conocimientos.
Un método de trabajo de estas ca-

racteristicas sélo puede ser el ME- o
TODO CIENTIFICO. La aplicacién

de este mewxdo en el campo de En-

fermeria, se ha dado en llamar, Pro-

ceso de Enfermeria. -
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de nuestra profesion. Empezamos a
dejar de discutir sobre la utilidad o
no de su empleo, para dedicarnos a
estudiar la manera en que debemos
utilizarlo.

Podemos afirmar, sin riesgo de
equivocarnos, que casi todos noso-
tros hemos tomado contacto, de una
manera u otra, con el método cienti-
fico, con el Proceso de Enfermeria.
Sabemos que a partir de la etapa de
Valoracién podremos determinar las
alteraciones de un paciente en parti-
cular, elaborando su diagnéstico de
Enfermeria que nos permita estable-
cer el adecuado Plan de Cuidados,
que una vez ejecutado éste, realiza-
remos la evaluacién de los mismos,
para determinar la consecucién o no
de los objetivos propuestos.

Sin embargo existe entre los pro-
fesionales de Enfermeria cierta plu-
ralidad de criterios en la forma de
entender el Proceso de Enfermeria.
Me explicaré. En las Gltimas sema-
nas en el Area Quirirgica del Hospi-
tal Clinico Virgen Macarena, donde
trabajo, hemos realizado unos talle-
res docentes para profundizar en el
estudio y uso del Proceso de Enfer-
meria. En uno de los ejercicios que
utilizamos, le pedimos a los partici-
pantes que formen tres grupos, y a
cada grupo se le aporta una serie de
datos de una paciente. El objetivo
del ejercicio es que cada grupo for-
mule el Diagnéstico de Enfermeria
de la paciente que estudiamos.
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Al final del ejercicio comproba-
mos que cada grupo suele plantear
su Diagnéstico de distinta forma a
la del resto de grupos. En general se
suelen plantear en tres formas dife-
rentes. Unos grupos los plantean co-
mo la relacién de las necesidades
que tiene el paciente, otros grupos
como una relacién de problemas rea-
les y problemas potenciales, por 1lti-
mo, otros grupos como relacién de
alteraciones.

No es el motivo de este articulo
estudiar como se debe plantear un
Diagnéstico de Enfermeria, sino
que la experiencia que os cuento de-
be servir como punto de partida pa-
ra hacer las siguientes formulacio-
nes:

— ¢ Utilizamos todos los enfer-
meros un mismo lenguaje?. Eviden-
temente no.

— Si no hablamos y/o compren-
demos todos el mismo lenguaje, ;c6-
mo podemos entendernos?.

— (Cémo podremos investigar
los enfermeros, si cada uno da a
una misma expresion linguistica dis-
tinto significado?.

Podriamos seguir formulando-
nos este tipo de preguntas, aunque
creo que éstas son suficientes para
introducirnos en la reflexiéon que al
principio os planteaba.

Las ciencias, para profundizar en
su desarrollo, deben articular su pro-

pio lenguaje cientifico. Un lenguaje
que las diferencie de otras ciencias,
que la identifique, que las caracteri-
ce.

Un lenguaje cientifico es un len-
guaje artificial, elaborado a partir
de una lengua comin, mediante un
proceso de matizacién de conceptos
que incorpore caracteristicas parti-
culares de la ciencia que lo utiliza.

Evidentemente ninguna ciencia
puede prescindir del lenguaje comin
u ordinario, pero tampoco puede se-
guir avanzando hacia delante sin
contar con su propio lenguaje.

Enfermeria viene utilizando una
serie de expresiones linguisticas que
la caracterizan, es frecuente oir en-
tre los profesionales de Enfemeria
hablar de necesidades, problemas,
déficit, limitaciones, incapacidad,
incompetencia, autocuidados, etc...
Como véis tenemos las palabras, nos
falta clarificar los conceptos que las
definan, para que podamos, con el
mayor rigor posible, utilizarlas en
Enfermeria.

Voy a realizar una pequefia expli-
cacién de lo anteriormente expuesto.
Utilizando como ejemplo la expre-
sion PROBLEMA veremos cémo lo
utiliza un lenguaje ordinario y un
lenguaje cientifico. Voy a exponer
dos definiciones sobre la misma ex-
presion, la primera obtenida de un
diccionario comin de lengua caste-
llana, la segunda obtenida de un ma-
nual de investigacién cientifica.

1) PROBLEMA: Cosa que pre-
senta una dificultad.

2) PROBLEMA: Pregunta que
establece una situacién que requiere
discusién, investigacion... Un pro-
blema es un interrogante que inquie-
re sobre la forma en que estén rela-
cionadas ciertas variables. Plantea
preguntas como éstas: —;Esté rela-
cionada c con 0? —;Cémo se relacio-
nan c y d con e?,

En estas dos definiciones pode-
mos ver la diferencia en el significa-
do de una misma expresion lingufs-
tica, dependiendo del lenguaje que
las utilice.

Creo que uno de los primeros ob-
jetivos de Enfermeria debe ser la in-
vestigacién que nos permita desa-
rrollar nuestra propia lengua.



1. PREMIO

Titulo: Reposando

Autor: José M? Jaime Borrego
Méaquina: Practika BC-1

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE
DEL COLEGIO DE A.T.S. Y D.E.
TEMA: MI CENTRO DE TRABAJO

El plazo de presentacion finalizara el proximo 15 de Agosto de
1988.

BASES:
Premios: 17 PREMIO: 50.000 Pts.
2° PREMIO: 25.000 Pts.
37 PREMIO: 10.000 Pts

Formato: 20 x 25 c¢m., color, enmarcada en cartulina blanca de 2
cm. de margen (24 x 29 con marco).

Ningun premio quedaré desierto.

Cada participante s6lo podra presentar 2 fotografias como méxi-

mo. Cada una de las cuales irén en sobre cerrado ¢ identificadas en
su reverso con el titulo de la composicion. En sobre aparte, cerra-
do, ird el nombre, y el nimero de colegiado, miquina con la que se
ha realizado la fotografia, figurando solamente en ¢l exterior de es-
te sobre el titulo de la composicion, a fin de mantenerse en anoni-
mato ¢l nombre del autor de la misma.

Las fotografias presentadas pasardn a ser propicedad del Colegio
que podré hacer uso de cllas, sin caricter lucrativo y especificando
el autor de la misma.

Las forografias ganadoras rendran que dejan depositado <l negati-
ve en este colegio,
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2° PREMIO

Titulo: Suefio de primavera

Autor: Jaime Dominguez-Palacios
Gomez

Maquina: Olympus OM-10

3. PREMIO

Titulo: Refugio

Autor: Juan A. Luque Valera
Maquina: Practika B-200




ENTREVISTA CON...

Vicente Montiel.— Real Betis

Domingo Pérez curso sus estudios
en la Escuela Universitaria de Enfer-
meria de la Facultad de Medicina de
Sevilla. Vicente Montiel desde los vein-
ticinco anos ha pertenecido a la planti-
lla de los servicios meédicos del Real Be-
tis Balompié en calidad de masajista.
Hipolito Gallardo Reyes cursd sus es-
tudios en la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Facultad de Medicina
de Sevilla, estuvo ligado al Real Betis
Balompié, Federacion Andaluza de
Futbol y actualmente al Caja San Fer
nando de Baloncesto de Sevilla.

— ;Cambiariais alguno vuestra si-
tuacion actual por alguna oferta que os
hicieran?

D.P.— Siempre me ha gratificado mi
trabajo; toda la vida he permanecido
en este ambiente y puestos a elegir, yo
seguiria donde estoy.

V.M.— Sentimentalmente, no. Profe-
sionalmente, depende de la oferta y de
las condiciones en que pueda ejercer y
aplicar mis conocimientos.

H.G.— En absoluto, la Enfermeria
Deportiva ha sido siempre la parcela
mas bonita ¢ interesante que he conoci-
do como profesional.

—:Habéis observado alguna vez

Domingo Pérez.— Sevilla F.C.

predisposicion de algunos jugadores a
hacer daiio fisico a otro?

V.M.— Voluntariamente, no. Cuan
do alguno reacciona violentamente en
contra de otro es debido a los nervios y
al fragor en la lucha. Ningin deportis-
ta sale predispuesto a hacer dano.

D.P.— No creo que exista una inten-
¢ion de lesionar a un companero.

H.G.— Gracias a Dios nunca, pero
evidentemente en casi todos los parti-
dos existen conatos de «guerrillas par-
ticulares» entre algunos jugadores,
normalmente en el flutbol bastante mas
que en el baloncesto.

— ;Todos los jugadores disfrutan
de la misma manera el gol?

D.P.— Todos lo sienten de alguna
manera, pero algunos lo expresan de
forma espectacular, porque no olvide-
mos que ¢l fatbol es un espectaculo y el
espectador quiere espectaculo.

V.M.— Varia seglin la persona y de la
importancia del mismo.

H.G.— En cuanto al futbol y en parti-
dos importantes creo que si, sin embar-
go en baloncesto se cambia el gol por
los «machacas» y sobre todo por los
triples cuando este tiro puede decidir
un partido.

Hipélito Gallardo.— Caja San Fernando
de Baloncesto

— (:Os gustaria haber sido futbo-
listas o baloncestistas?

V.M.— Me hubiera gustado ser de-
portista practicante. En cuanto al tipo
de deporte, me es indiferente.

D.P.— Yo jugué hasta juveniles en el
Sevilla, después al meterme en serio en
los estudios abandoné ésto y me lo to-
mé como pasatiempo.

H.G.— La verdad me gustaria haber
sido un buen deportista pero de cual-
quier actividad, pues todos los depor-
tes me gustan y tienen facetas intere-
santes y aportan salud fisica y mental
al que los practica.

— ¢No pensais que la vida del fut-
bolista es una vida corta, profesional-
mente hablando?

D.P.— Es una vida corta pero si la sa-
ben llevar bien es una vida bonita.

V.M.— Necesariamente ha de ser asi.
El deporte esta basado en la condicion
fisica y, cuando ésta falta, ha de aban-
donarse el deporte profesional.

H.G.— La vida de los profesionales
en cualquier actividad deportiva es
corta o larga, dependiendo de dos cau-
sas fundamentales, las lesiones graves
y su vida privada, sobre todo la segun-
da, prueba de ello es que por ejemplo
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en futbol tenemos casos en Espaiia que
hay jugadores con 38 afos que son
aprovechables por sus equipos.

— ;A qué se dedican los profesio-
nales cuando dejan el deporte?

D.P.— La mayoria se dedican a inver-
tir en negocios, locales, etc.

V.M.— Los de élite, que son los que
logicamente mas han ganado, a admi-
nistrar los negocios o inversiones que
hayan hecho. Los demds, que son ma-
yoria, a ejercer su profesion u oficio.

H.G.— Bueno, depende de los ingre-
sos que havan percibido; en ésto los
hay de todos, desde el que esta muy
bien econdmicamente, al que se tiene
que dedicar a trabajar en cualquier ac-
tividad.

— ¢Como influye la prensa en la
vida de los profesionales?

V.M.— Depende de la personalidad
de cada uno: no dejandose seducir por
los elogios ni deprimiéndose por las
criticas negativas.

D.P.— El problema viene cuando a
los futbolistas con 17, 18 anos, como
estan saliendo ahora en primera divi-
sion, empiezan a ganar un sueldo muy

grande, con una gran popularidad; y
yO Creo que eso, con esa edad, es muy
dificil de digerir.

H.G.— Esta pregunta es muy compli-
cada para todos los deportistas profe-
sionales, va que existen muchos tipos
de prensa o medios de comunicacion
que a veces pueden subirlos al cielo y
en otras ocasiones hundirlos para
siempre.

— ;Como es vuestro papel en las
relaciones humanas dentro de los equi-
pos?

V.M.— Somos cuidadores, amigos,
consejeros y somos conscientes de que
tratamos a personas que necesitan
nuestros servicios, y para eso estamos,
pero sin caer en el servilismo.

H.G.— Muy importante, no solo en el
nivel profesional sino en el personal,
un vestuario donde conviven diaria-
mente personas de distinta indole so-
cial, econdmica, psiquica y profesional
hay que tener experiencia para influir
humana y moralmente entre ellos. No
es un papel facil.

— Cuando estais sentados en los
banquillos, ;seguis el juego, es decir,
la sistemadtica del juego, etc...?

V.M.— Mientras no estamos aten-
diendo a un lesionado, seguimos el jue-
g0 como un espectador mds.

H.G.— Normalmente si, sobre todo
en baloncesto ¢s muy importante se-
guir la jugada, pues el diagnoéstico de
una lesion puede cambiar mucho de-
pendiendo de cOmo se haya provocado
ésta.

— Después de tanto tiempo ver ju-
gar al fatbol o baloncesto, ;acabdis
aprendiendo?

V.M.— Si, si es normal, si. No creo
que en nuestra profesion pueda haber
algtin retrasado mental, porque no hu-
biera podido estudiar, por lo que unos
mas y otros menos, todos acabamos
aprendiendo vy sabiendo, a veces, mas
de lo que los mismos profesionales
creen.

H.G.— Sinceramente puecdes apren
der mucho de teoria, pero ésto no quie
re decir nada, como dice el refran los
toros se ven muy bien desde la barrera.

— Vuestro trabajo, aparte de la in-
teligencia, lo desarrolliais con las ma-
nos. ;Qué tipo de cuidados tenéis con
ellas?

Arosta 1977, Troteo Mallorca
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V.M.— La méxima atencion y protec-
¢ion que requiere cualquier instrumen-
1o de trabajo.

D.P.— En invierno, debido al frio,
utilizo guantes para conducir vy el mis-
mo producto que se utiliza para dar ¢l
masaje también nos sirve como protec-
tor.

H.G.— El normal que pueda tener
otro profesional con su instrumento de
trabajo.

— Aparte del cuidado de las ma-
nos, ;necesitais algo mas?

V.M.— Todos los conocimientos y
preparacion necesarios, como cual-
quier otro profesional.

H.G.— Si, el masajista debe cuidar
también su fisico y sobre todo su espal-
da. A veces, cuando careces de una ca-
milla apropiada, tienes que dar los ma-
sajes incluso en el suelo. Esto, a lo lar-
go de los anos, pasa factura.

— :Los clubes os facilitan la asis-
tencia a cursos de perfeccionamiento?

V.M.— Si podemos asistir, si. Son los
mas interesados en que estemos al dia
para beneficio de los jugadores.

D.P.— Mientras estuve estudiando la
especialidad de Fisioterapeuta, el Club
me pasaba una avuda econdmica y ¢n-
tonces yo asistia al campo cuando po-
dia, después el no asistir no ha sido por
falta de ayuda del Club, sino por faha
de tiempo, pues si hubiera pedido al
Club el ir no hubiera tenido ningin
problema,

H.G.— Normalmente si, sobre todo si
son clubes con una buena organizacion
interna.

— :Qué os pareceria si una mujer
entrara como Fisioterapeuta en un
Club?

V.M.— Como profesional no me pa
receria mal. Como mujer, en un club
de hombres, no me parece bien, opino
que si pueden ir junlos pero no revuel-
1os.

D.P. Como profesional estaria com-
pletamente capacitada para desarrollar
nuestra labor.

H.G.— Me¢ parcceria normal, tam-
bién existen varones en Clubes femeni-
nos y no pasa nada. La profesionali-
dad no esta reiida con el sexo.

— Durante los entrenamicntos
Jugais con los jugadores?

Domingo Pérez.— Sevilla F.C.

D.P.— Normalmente no, pero cuan
do hace faha alguno para jugar una
pachanguita, lo hago con gusto.

V.M.— Yo no tengo ya edad de jugar
con ellos. Cuando era mas joven lo ha-
cia cuando mis ocupaciones lo permi-
tian,

H.G.— A veces si, pero en entrena-
mientos que no requieran disciplina.

— +Qué ejercicios de preparacion
fisica realizais normalmente?

D.P.— Yo, normalmente, realizo foo-
ting y ejercicios de preparacion fisica
normal.
V.M.— Ahora ninguno. El masaje es
va una actividad fisica suficiente para
mi.
H.G.— Los normales para manlener-
se fisicamente bien.

— Como son las relaciones entre
los masajistas de los diferentes Clubes
espanoles?

V.M.— Muy buenas. Anteponemos

nuestro companerismo y amistad a
nuestros sentimientos.

H.G.— Yo diria que muy buenas, tan-
to dentro como fuera de la cancha. En
este sentido aparte de lo profesional yo
he aprendido mucho de mi «amaestro»
Vicente Montiel. Me sorprendio la pri-
mera vez que lo vi atender a un juga-
dor del equipo contrario al existir le-
sionados dos jugadores del mismo
equipo sobre ¢l terreno de juego.

— En los partidos de maxima riva-
lidad, ;sabeis saludaros o hablar entre
vosotros?

V.M.— No varia en nada nuestras re-
laciones y comportamientos. Sabemos
estar por entima de la confrontacion y
nos deseamos suerte y, sobre todo,
«poco trabajon,

D.P.— Si, siempre nos saludamos al
comenzar ¢l partido y nos pregunta-
mos si necesitamos algo.

H.G.— Por supuesto, siempre comen-

tamos algunos acontecimientos depor-
Livos ¥ nos deseamos suerte.

Hipolito Gallardo.— Caju San Fernando
de Baloncesto
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El hombre es un ser con diversi-
dad y desigualdad y de existencia
periférica en el universo, que va
creando su propia composicion de
un todo por la reunién de sus especi-
ficidades a través del tiempo por
una sobrevivencia a las condiciones
mas adversas y por una realizacion
intelectual, afectiva y espiritual, con
deberes fundamentales de compro-
misos promocionales libres en las re-
laciones, interacciones, interexpe-
riencias y transacciones comunicati-
vas, que su extraordinaria compleji-
dad fisiologica y psiquica desarrolla
desde incluso antes del abandono
del claustro materno hasta el 6bito.

Para Aristételes, la naturaleza al
hacer a los hombres lo que son, cre6
profundas diferencias entre ellos.
Denis Diderot, sin embargo, opina-
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ba que tal vez no sea el hombre mas
que el monstruo de la mujer, o la
mujer el monstruo del hombre; ex-
cepcional filésofo del siglo XVIII,
profesante del hombre en igualdad
social y racional.

La Enfermeria, ciencia humanis-
tica en un conjunto de tendencias in-
telectas, abstrae al hombre en un ser
biolégico, psicologico y social, con
necesidades basicas, donde por me-
dio de la investigacién da consisten-
cia al conocimiento para el cuidado
del mismo, sano o enfermo, solo o en
comunidad.

«...La enfermera le miré con sus
ojos limpios, agrandados, serenos,
unos ojos que parecian libres para
siempre de las contracciones de la
sorpresa y del miedo...» (Vicente
Blasco Ibaiez).

GREGORIO MARTINEZ MORAN
Hospital Universitario Virgen Macarena
SEVILLA

Indudablemente, al abordar la
morfopsicotipologia humana es ob-
vio tratar, aunque someramente, los
procesos de hominizacion. Afortuna-
damente ya no es lid la evolucion,
donde significa que en toda especie
viva la descendencia no es igual al
progenitor. Casi por unanimidad, los
cientificos la admiten, no exenta de
controversias, quedando de alguna
forma enterradas las polémicas crea-
das a raiz de las publicaciones de «El
origen de las especies» (1859), «La
descendencia humana y la seleccion
sexual» (1871), «La expresion de las
emociones en el hombre y en los ani-
males» (1873), «Los efectos de la fe-
cundacion directa v de la fecunda-
cion cruzada en el reino vegetal»
(1877), obras del discutido y mal
comprendido Charles Darwin.

El estudio de la presencia huma-
na antes del tiempo histérico data
de reciente época, hasta entonces el
origen se ilustraba por medio de mi-
tos y leyendas.

Los restos fésiles de los seres or-
génicos, dados a la luz cientifica a
partir del siglo XVIII por la Paleon-
tologia, ciencia creada por el Baron
Georges de Cuvier. Hoy, por el ana-
lisis de los restos fésiles prehuma-
nos y humanos, la Paleoantropolo-
gia establece la antigtiedad e infor-
ma sobre las condiciones ambienta-
les y los factores influyentes en el
desarrollo.

El hombre dentro de la escala
zoolbgica tiene asignada una situa-
cion, al ser metazoario, artiozoario,
cordado, vertebrado, mamifero y
plantigrado, enmarcada en el orden
de los primates, donde a su vez se
agrupan numerosas especies, con
cuatro troncos principales: PROSI-
MIOS, SIMIOS, PREHOMINI-
DOS y HOMINIDOS.



GENEALOGIA DE LA HOMINIZACION PERIODO CENOZOICO

PROSIMIOS . LEMUROIDEOS i IIITIe
. TUPAIDAS SPALEOCENO
. TARSIOIDEOS

SIMIOS . PLATIRRINOS : CALITRICIDOS
» CEBIDOS

¢ CERCOPITHECUS

OLIGOCENO

PREHOMINIDOS ! DRYOPITHECUS :EUROPAEUS
JASIATICUS

* RAMAPITHECUS AFRICANUS

JASIATICUS

OMINIDOS : OREOPITHECUS : BAMBOLI
: AUSTRALOPITHECUS : AFRICANUS PLIOCENO
: HOMO ERECTUS
I ARCANTROPINOS  : PITECANTROPIDOS @ EUROPAEUS
! AFRICANUS
* JAVA
'SINATROPOS @ ASIATICUS
:PALEONTROPINOS :NEANDERTHALENSIS
*NEANDERTHALOIDES PLEISTOCENO
:PRESAPIENS
NEANTROPINOS ! HOMO SAPIENS FOSILIS T
‘HOMO SAPIENS SAPIENS RECIENTE

HOMBRE

PLEISTOCENO

HOMINIDOS

PLIOCENO

PREHOMINIDOS

MIOCENO

OLIGOCENO
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El hombre primitivo hallése solo
ante el fenémeno de las estaciones,
los eclipses, las mareas, el tiempo y
¢l mismo en su lucha por combatir
las aflicciones y cuestiones que pro-
vocaban preocupacion en su vida te-
rrena; situaciones dificiles que debia
resolver paulatinamente con una se-
rie de soluciones, apoyadas por el
método de ensayo y error. Blaise
Pascal enunci6: «La ciencia humana
se parece a una bola que aumenta de
tamano ininterrumpidamente. A
medida que crece su circunferencia
va también en aumento el numero
de sus puntos de¢ contacto con lo des-
conocido.»

EL TIPO HUMANO: Es una
constitucion formada por dignida-
des distintivas o bien por los rasgos
esenciales de una raza, a modo de
ejemplar ideal, repetitivo con un al-
to grado de frecuencia.

«...un sujeto joven y rubio, alto y
extremadamente flaco. Tipo eslavo,
sin confusién posible...» (Horacio
Quiroga).

Gracias a la antropologia, pala-
bra utilizada por primera vez en
1855 por Jean Louis Armand de
Quatrefages de Breau, el tipo huma-
no es un conjunto de caracteres mor-
fologicos, fisiologicos y psiquicos co-
habitados con los aspectos histori-
cos y culturales.

La constitucion humana no hay
que entenderla como una sumatoria
de datos e indices morfologicos y
reactivos orgénicos y tisulares, sino
como un tipo constitucional vital,
formado por proterotipos, psicoti-
pos y biopsicotipos.

I. PROTEROTIPOS: Modelos
biolégicos donde se asientan los an-
tecedentes de la estructura corpé-
rea, siendo utilizables de patrén real
y tangible en la descripciéon del ser
vivo.

DIVISION PROTEROTIPICA:
Holétipo: enumeracion de una espe-
cie determinada. Paratipo: caracte-
rologia determinada sobre el gen ti-
po por la peristasis, es decir, el me-
dio ambiente que envuelve y actua.
Sintipo: caracterologia indefinida.

I1. PSICOTIPOS: Referidos al

habito, al temperamento y al carac-
ter.
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EL HABITO: Configuracion psi-
cosomaticofuncional, resultante de
la funcién aprendida del automatis-
mo subordinado, parecido a los refle-
jos condicionados que estudiaron
Ivan Petrovich Pavlov y Vladimir
Myailovich Bechterew.

A través del habito, el hombre se
adapta al mundo y a las variaciones
del medio ambiente, enriqueciendo
el cardcter y creando nuevas necesi-
dades y aptitudes.

EL TEMPERAMENTO: Acti-
tud psicofisiologica genomatica y
biolégica adquirida desde el naci-
miento, que interesa a los sentimien-
tos vitales y a los impulsos primige-
nios.

Indica la particular reaccion o ac-
titud del individuo ante ingerencias
internas o externas.

EL CARACTER: Fisonomia psi-
quica de origen sociocultural, forma-
da por estados pasivos del ego y ac-
tos de la voluntad manifestados en
la accion.

Por cualidades psiquicas y afect1-
vas, condicionan la conducta indivi-
dual, distinguiendo a su vez.

I11. BIOPSICOTIPOS: Sistema-
ticas mixtas de amplia capacitacion
que comprende al unisono morfolo-
gia y psicologia.

Las distintas morfopsicotipolo-
gias habidas, a lo largo del estudio
historico del hombre, a manera de
sintetizar su conocimiento, se agru-
pan en tres series: historiografica,
de interés y fundamental.

I. HISTORIOGRAFICA

l.a: HIPOCRATES: Distinguio
dos habitos corporales basicos:

APOPLEXIACUS: Grosor con
baja estatura, facies pletérica, ve-
nas superficiales turgentes y predis-
posicion a la «apoplexian.

PHTHISIS: Delgadez con espe-
cial conformacion de la caja toraci-
ca, alta talla, facies languida y afina
lesiones fimicas.

1.b: ARISTOTELES: Clasificé
la constitucion corporal en:

DEBILIS: Complexion enclen-
que y enfermiza, de constitucién hu-
meda.

«...lo que no puede hacer el nifio
enclenque con su fmpetu y con sus
musculos lo hace con la imagina-
cion...» (Gregorio Marafon).

FORTE: Corpulencia, resisten-
cia y animo, de constitucion seca.

«..dura la condicion aspera y
fuerte..» (Miguel de Cervantes y
Saavedra).

l.e: KLAUDIOS GALENOS:
Construy6 los cuatro temperamen-
tos condicionados por la prevalencia
de un humor determinado:

LIMPHA: Causado por el predo-
minio de la linfa, con debilidad, len-
titud, flegma o pituita en exceso e
indecision.

SANGUIS: Originado por la
abundancia de sangre, con vivaci-
dad, rapidez, debilidad y sin funda-
mentos.

MELANCHOLICUS: Saturado
de atrabilis o bilis negra, con lenti-
tud, fortaleza, reflexién, sensibili-
dad y tristeza.

STOMACHATIO: Impregnado
de bilis amarilla, con disposicién a
explosiones coléricas, reacciones
nerviosas rapidas y fuertes, inteli-
gencia, lucha, orgullo y venganza.

1.d: MIGUEL DE CERVAN-
TES Y SAAVEDRA: Considerando
una parodia o satira de los libros de
caballeria como objetivo literario, de
validez permanente y universalidad,
DON QUIJOTE DE LA MANCHA
o segun la publicacion del impresor
Juan de la Cuesta, aparecida en Ma-
drid hacia el 1605, EL INGENIOSO
HIDALGO DON QUIJOTE DE
LA MANCHA, nos aporta dos tipo-
logias humanas bien diferenciadas
entre si:

IDEALISTA: DON QUIJOTE:
Huesudo de procesos psiquicos figu-
rados con desfile de imagenes libre-
mente, localizadas en él mismo o en
el mundo exterior, que le hacen ac-
tuar con seriedad ante asuntos sin
atanedero a su interés.

REALISTA: SANCHO PAN-
ZA: Pesado, rustico, ductil, practi-
co, falto de ideales y prosaico al jue-
go de comer, con empleo de mas par-
te del tiempo de permanencia des-
pierta en deglutir que en cualquier
otra aislada actividad.



Este biotipo basado en la cons-
truccion, mediante la excavacion en
la narrativa de ficcion, cuya referen-
cia empirica puede senalarse en la
realidad, sin miras orientadas, qui-
zas hacia el ARS CUM NATURA
AD SALUTEM CONSPIRAT, es
decir: el arte por naturaleza armoni-
za para la salud, se iconografié por
primera vez en 1617, destacando
desde entonces, segin estilos, Char-
les Antoine Coypel, Antonio Carni-
cero, Gustavo Doré y Salvador Dali
en ilustraciones, mientras que en es-
cultura es digno mentar a Mateo
Inurria y Collaut Valera.

II. DE INTERES:

2.a: SIGMUND FREUD: Con ti-
pologia psicolégica pura, tiene por
origen las fijaciones de la libido en
una fase evolutiva determinada, tra-
tandose de un método libidinal, ya
que para este psiquiatra austriaco,
iniciador del estudio sobre los estra-
tos profundos de la personalidad, li-
bido es el conjunto de necesidades,
deseos y aspiraciones tendentes a la
satisfaccion sexual, por lo que los
factores sexuales desempenan un

papel dominante en toda la vida y en
la conducta humana, siendo decisi-
vos en la formacion de las neurosis.

ORAL: Exceso de dependencia y
pasividad.

ANAL: Afloran los rasgos pro-
pios de la personalidad.

Estos dos psicotipos constituyen
la primera fase o autoerética de la
evolucion de la sexualidad.

URETRAL: Elaboraciéon de am-
biciones y competitividad a modo de
compensar la inseguridad y el senti-
miento de vergiienza social.

FALICA: Afan de aventura y el
acercamiento a los riesgos.

2.b: CARL GUSTAV JUNG:
Anadiendo un «inconsciente colecti-
von, pone de relieve la nocion de ar-
quetipos o esas imagenes antiguas
que la humanidad posee en tesoro
comun, alojadas en lo mitologico y
expresadas en el inconsciente pro-
fundo.

Con sus analisis, profundos y su-
tiles, arbitra en la caracterologia la
actitud hacia el mundo: EL. MODO
DE VIVIR.

INTROVERSION: El individuo
vuelto hacia su interior, retraido, re-
flexivo, reservado, titubeante v
siempre en posicion defensiva, al te-
ner construida una intimidad con
ideas «PER SPECIEM VIRTU-
TIS», es decir: bajo apariencia de
virtud y emociones profundas.

EXTRAVERSION: El individuo
abierto, franco, acogedor, flexible,
despreocupado y adaptable a las cir-
cunstancias que se presenten. Por
centrarse en el mundo exterior, po-
see facilidad en las relaciones socia-
les, luchando por escalar peldanos
de apetencia en el escalafon, la ri-
queza, la fama y por ultimo el presti-
gio reconocido.

Ambos grupos se subdividen en
ocho, contemplando las vivencias
psiquicas de la reflexion, la percep-
cion, el sentir y la intuicion.

REFLEXION INTROVERTI-
DA: El pensamiento esta dominado
por las personales reflexiones mas
que por los datos externos.

REFLEXION EXTRAVERTI-
DA: El pensamiento se condiciona a
la realidad objetiva.
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PERCEPCION INTROVERTI-
DA: Tratamiento impositivo a la
realidad de imagenes de creacién in-
terior.

PERCEPCION EXTRAVERTI-
DA: Gran disfrute del mundo mate-
rial.

SENTIMIENTO INTROVER-
TIDO: Embargamiento del pensa-
miento.

SENTIMIENTO EXTRAVER-
TIDO: Revelacion de un estado sub-
jetivo.

INTUICION INTROVERTI-
DA: Tendencia a presentir aconteci-
mientos «PER CORDA INCON-
SULTAnw, es decir: por corazonadas
irreflexivas.

INTUICION EXTRAVERTI-
DA: Orientacién por captacion.

2.c: HERMANN RORSCHACH:
Basa su tipologia en la forma de pro-
ducir las vivencias.

COARTADA: Pobreza en viven-
cias.

COARTATIVA: Limitacién en
vivencias.

INTROVERTIDA: Abundancia
de vivencias intelectuales.

EXTRATENSIVA: Vivencias
afectivas,

2.d: PENDE: Biotipologia mor-
fologica y fisiologica a la vez, propo-
ne a la investigacion cientifica de las
diferencias individuales.

ALARGADA: Psiquismo rapido
e inestabilidad.

BREVILINEA: Psiquismo lento
y estabilidad.

Ambos biotipos se dividen en
ESTENICO y ASTENICO, diferen-
ciados entre sf en la mayor o menor
participacién hormonal en los proce-
sos biologicos del crecimiento, regu-
lacion y reproduccion.

2.e: DE GIOVANNI VIOLA:
Con su escuela bolonesa, distingue
tres combinaciones fundamentales
morfolégicas puras, tomando como
norma indices antropométricos: es-
tatura, peso, téorax, abdomen, bra-
zos, tronco y piernas.

MICROSPLACNICA: Delga-
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dez, desnutricién y anemia con ten-
dencia a las enfermedades infeccio-
sas y la neurastenia.

EURRITMICA: Perfeccién ar-
moénica, equilibrio funcional y regen-
cia del sistema nervioso vegetativo.
Representa al normotipo ideal.

MACROSPLACNICA: Grosor,
flaccidez y estatura inferior, de ma-
yor resistencia a los procesos infec-
ciosos y predisposicion a la obesi-
dad, diabetes, arterioesclerosis, car-
diopatias, etc.

ITI. FUNDAMENTAL:

3.a: ERNST KRETSCHMER:
Es la tipologia en psicologia y psi-
quiatria, debido a la clasificacién en
el serio estudio estadistico y antro-
pométrico de la constituciéon morfo-
logica de los individuos y de las en-
fermedades mentales, donde las rele-
vantes son la esquizofrenia, la psico-
sis maniaco-depresiva y la epilepsia.

PICNICO-CICLOTIMICO: Pre-
dominio de la horizontalidad sobre
lo vertical por complexién corpérea
mediana o baja, con grandes perime-
tros cefalico, toracico y abdominal,
de miembros cortos y bello corporal
abundante y prematura calvicie.

En la mujer es significativa la es-
casez de feminidad, sensualidad, al-
gunas tendencias viriloides y fertili-
dad.

De marcadas oscilaciones animi-
cas, elevada sociabilidad, con verbo-
rrea y un intenso desarrollo de lo
concreto y practico.

LEPTOSOMICO-ESQUIZOTI-
MICO: Cualidad en mayor grado de
las longitudes sobre los perimetros
por complexién corporal alta, de
miembros largos, graciles y «FA-
CIES PASSERISw, es decir: cara de

pajaro.

En la mujer es notoria la belleza
tenue, la feminidad y la sensualidad
con resalto de las funciones somati-
cas y psiquicas de la atraccién se-
xual y de las formas poco marcadas.
Alessandro di Mariano Filipepi, lla-
mado Sandro Botticelli y Lucas Cra-
nach «El Viejo», con sus excelencias
pictoricas de venus y madonnas en
los siglos XV y XVI establecieron el
tipo.

De oscilaciones afectivas, socia-

bilidad superficial, timidez, ecuani-
midad, inteligencia abstracta y con
pensamiento conceptual.

ATLETICO-IXOTIMICO: De-
sarrollo escalonado, recio y con pre-
dominio constituyente de la esencia
del aparato locomotor, obtiene una
fisonomia ovalar de estutura alta o
mediana.

En la mujer es destacable la pér-
dida de las formas femeninas, con
rasgos intersexuales.

De mentalidad enequética, es de-
cir: perseverancia en actitudes, opi-
niones y reputacion. Tiempo psiqui-
co lento, parquedad, viscosidad por
resistencia a la originalidad y genio
explosivo (crisis de irritabilidad por
motivos nimios).

DISPLASICO: variedad y hete-
rogenia en las deformidades y tras-
tornos endocrinolégicos y heredita-
rios.

De temperamento influenciado
por el multiple papel que ejercen las
variantes constitucionales endocri-
nas compensadas por atenuantes o
por refuerzos, y la interpretacion so-
cial facticia; valga de ejemplo, los
chocarreros 0 més conocidos bufo-
nes, aunque identificados en la anti-
guedad, es en los siglos XVI v XVII
cuando en las Espanas se prolifera-
ron.

Para nuclear en su justo orden
regular esta psicotipologia, hay que
tener presente las siguientes obser-
vaciones eriticas:

No es absoluta la analogia entre
morfotipo y psicotipo.

Desestimacion de la posibilidad
de la estructura genética condicio-
nante del biopsicotipo en la respon-
sabilidad integral del proceso psi-
quico.

3.b. CONRAD: traspone biodi-
namicamente la tipologia Krets-
chmeriana, porque la constitucién
picnica es una morfologia conserva-
dora por un crecimiento enlentecido
con detencién precoz y llena de da-
tos infantiles.

Entre ambos tipos se encuentra
la atlética, donde por su interludio
es metromorfa.

El desarrollo, sea progresivo o
poco evolucionado, es subordinado



ERNST KRETSCHMER

ESQUEMA DE LA PSICOTIPOLOGIA DE

Enfermedades mis frecuentes
BIOTIPO PSICOTIPO  SOMATICAS PSIQUICAS
Pienico Ciclotimico Vasculares, Psicosis

metabélicas Maniaco-depresiva
Leptosomico Esquizotimico Pulmonares Esquizofrenia
Atlético I xotimico Hipercinesia Epilepsia
Displasico Endocrinas Esquizofrenia

Picnico

TIPOLOGIA DE

5. MVTINE,
MNRMTSEe

del nivel de actividad hormonal y de
la actuacion sobre los tejidos, a tra-
vés de la accién sobre glandulas y
sobre el sistema nervioso.

3.c. SCHELDON: argumentada
por estudios antropométricos y foto-
graficos, interesa a los rasgos morfo-
l6gicos y psiquicos.

ENDOMORFO-VISCEROTO-

NICO: impera la vida visceral e in-
tuitiva, con aficiéon a la comodidad,
el refinamiento, la sociofilia, la tole-
rancia, la extraversion y cierta afini-
dad al mundo infantil.

MESOMORFO-SOMATOTO-
NICO: domina la vida psicomotora
con inclinaciébn a la aventura, la
agresividad en la competicién y la
ausencia de sensibilidad.

LeptosomicoAtletico Displasico
KRETSCHMER

ECTOMORFO-CEREBROTO-
NICO: rige la vida intelecta con so-
ciofobia causada por la dependencia
a la intimidad y la limitacion al h4bi-
to y al placito rutinario.

3.d. KURT SCHNEIDER: di-
vergencia a las personalidades psi-
copiticas, por rasgos anormales de
la personalidad, con tipos mistos e
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intermedios.

HIPERTIMICA: exalacion de la
afectividad por la euforia, o la ira-
cundia,

DEPRESIVA: sufrimiento psi-
quico al descender el tono vital.

LABILIDAD: oscilaciones del
humor e inestabilidad social.

EXPLOSIVA: reacciones coléri-
cas y agresivas,

ATIMICA: ruina afectiva con
carencia de valores morales.

ASTENICA: pérdida de fuerza
vital con fatigabilidad.

HISTERICA: psiconeurosis de
defensa y edipica que afecta al cuer-
po, cuando hay necesidad de estima.

«...todos somos un poco histéri-
cos...» MOEBIUS.

INSEGURA: actitud infravalo-
ratoria de sf mismo sobre un senti-
miento de inferioridad.

FANATICA: orgullo, descon-
fianza en la sobrevaloracién de las
ideas particulares.

ABULICA: carencia de firmeza

por apertura a toda clase de suges-
tiones e influjos.

3.e. HEYMANS-WIERSMA: al
discernir los rasgos fundamentales
que diferencian la manera de ser,
realizan estudios formales de la ca-

racterologia.

EMOTIVIDAD: propiedad de la
vida psiquica en virtud de la cual,
ningun hecho se produce sin provo-
car conmocion subjetiva.

ACTIVIDAD: disposicién inna-
ta para la accion,

REPERCUSION DE UNA RE-
PRESENTACION: entendiendo co-
mo representacion a la imagen obte-
nida de un objeto en mente, actual o
futura, la repercusion actta por:

—FUNCION PRIMARIA: obra in-
mediata, en virtud de una idea teni-
da en mente.

—~FUNCION SECUNDARIA:
cuando las representaciones influ-
yen en la accién después de haber es-
tado en mente.

3.f. EDUARD SPRANGER: re-
ferida por base filosifica en las mo-
dalidades de caracter que fundamen-
tan y dirigen la actitud humana ante
los valores conceptuados por cuali-
dades inmateriales de los objetos
que los hacen estimables.

Segtn el valor humano prevalen-
te en la escala del individuo, pueden
catalogarse variedades antropoléti-
cas.

TEORICA: precio y significa-
cion de la verdad en la vida,

SOCIAL: sentimiento de la proji-

midad, del servicio, el altruismo y el
amor.

ESTETA: espiritualidad y as-
pecto artistico.

RELIGIOSA: verificable en el
transcurrir de la vida terrenal co-
mun o en el espacio abarcado por la
mistica.

ECONOMICA: exenta de cual-
quier individuo con respecto a otro,
con perspectiva de produccién y
consumo,

POLITICA: frialdad y reserva
con habilidad y prudencia.

CIENTIFICA: observacion, mé-
todo y afan por el conocimiento,

3.g. KUNKEL: elabora una ti-
pologia de aplicacion a la infancia, al
tratar el complejo de inferioridad y
la voluntad.

CENICIENTA: alimentacion del
egocentrismo con impresién lasti-
mera, mimos y debilidad.

ESTRELLA: abrotofiamiento de
admiracion, importancia y élite.

TARUGO: renuncia a la lucha
del triunfo, el deseo y el interés.

CESAR: estimacion de suficien-
cia, ruptura social y desconfianza.

«...a la ciencia le incumbe recolec-
tar la obra en el punto en que la dej6
la naturaleza...» ERNEST RENAN.
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El motivo de realizar esta eva-
luacién, ha sido el de permitir a los
congresistas manifestar sus opinio-
nes sobre diversos temas relaciona-
dos con el Congreso, para a la vista
de sus resultados poder corregir
errores y afianzar aciertos.

Aungue el indice de contestacion
a las encuestas es menor de lo que
deberia ser, esto no es o6bice para
descartar sus resultados, pues es el
profesional que contesta a las en-
cuestas el que posee interés en el
cambio o la modificacion de ciertos
temas, lo que en definitiva es un in-
dice de querer mejorar los Congre-
sos y las reuniones de los profesiona-
les de Enfermeria.

Las encuestas fueron deposita-
das en las mesas de los congresistas
el altimo dia del Congreso, después
de la Mesa Redonda. Fueron recogi-
das después de que los congresistas
abandonaran la sala de exposicio-
nes. Las encuestas son anénimas y
todos los datos han sido evaluados.
No han sido interpretados los resul-
tados sino que han sido transcritos
tal como figuran en las encuestas.
Del mismo modo se han respetado
todos los comentarios. Para la crea-
cion de las conclusiones generales se
ha seguido porcentajes dando como
mayoritarias las respuestas que se
encuentran entre un 25 y un 50% del
total de respuestas posibles.

DATOS GENERALES
Encuestas entregadas 153
Encuestas contestadas . 36

Encuestas no contestadas 117

|5 conNGRES® PE

EANFERMERIA

INTEANSIVA ANDALUZA

ESTRUCTURA DE LA ENCUESTA

La encuesta estaba estructurada
en 5 grandes apartados, algunos de
los cuales estaba a su vez subdividi-
do en otros apartados:

1) CONTENIDO, interés de las
materias revisadas.

2) DOCENTES, claridad de ex-
presion, capacidad de motivacién y
preparacién demostrada.

3) ORGANIZACION.

4) TEMAS POSIBLES PARA
EL PROXIMO CONGRESO.

5) OBSERVACIONES Y SU-
GERENCIAS.

Todas las respuestas tenian una
escala de 1 al 5 puntos donde 1 es el
nivel mas bajo y 5 el mas alto.

TEMAS PARA EL PROXIMO
CONGRESO

* Proceso de Atencion en Enferme-
ria.

* Fracasos en los Procesos de Recu-
peracion.

* Orientacion a los familiares de los
pacientes ingresados en Cuidados
Intensivos.

* Actuacion de Enfermeria en los
enfermos terminales.

* Integracién de los equipos sanita-
rios en Cuidados Intensivos.

* Instauracién y cuidados de caté-
Leres.

* Mala praxis en Enfermeria.
* Medicina preventiva,

* Evolucién de las Historias de En-
fermeria.

* Investigacion de Enfermeria en
Cuidados Intensivos. (**)

* Infecciones cruzadas. (*)
* Control de calidad.
¢ Informatizacién del P.A.E.

e Estado de las Unidades Intensi-
vas en Andalucia y el extranjero.

* Funciones de Enfermeria.

* Riesgos del personal de Enferme-
ria en Cuidados Intensivos,

OBSERVACIONES Y
SUGERENCIAS

* Incluir temas pediatricos.

¢ Cuidar los medios de apoyo didac-
tico.

¢ Utilizacion del método cientifico
en los trabajos presentados.

¢ Cuidar el mobiliario para procurar
la mayor comodidad posible.

e Evitar la inclusion de trabajos
médicos.

* Procurar la puntualidad en todos
los actos.

e Utilizar personas que sepan el rol
de moderador.

* No condensar el programa.

¢ Exigir que los trabajos sean ané-
nimos y utilizar plicas una vez se en-
cuentren elegidos.

CONCLUSIONES FINALES

1) Las materias revisadas han sido
muy interesantes.

2) Los docentes han tenido una
aceptable claridad de expresion.

3) Los temas han sido expuestos de
manera que han resultado muy mo-
tivadores para los discentes.

4) Los ponentes han presentado una
buena preparacion en los temas de-
sarrollados.

5) La organizacién ha resultado de
buena a muy buena en términos ge-
nerales.

EL COMITE ORGANIZADOR
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| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA

ORGANIZACION
NUMERO DE ENCUESTADOS
18 — - =
16
14
12
10
8
6
4
2
A [ —
MUY D DEF NORMAL BUENA MUY B
PUNTUA LA ORGANIZACION
ORGANIZACION
My QIO .o iviasmiavissesns 0 0 %
DOBEINS i iiviiaivisranstREes i vasee B uieaiesvenmae 3 %
T T ——— 9 25 %
PN v o e e S R R P e e Y8 S 39 %
Muybuena ............................ 12 33 %
TOTALRS .;iicurvissisninsasteadeveas Y. | iR enmadan 100 9.
| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA
CONTENIDO
NUMERO DE ENCUESTADOS
y—— - 4 -
16
14 4
12
10 -
8 -
6 -
4.
2
]

NULD POCO NORMAL BUENO MUY B
INTERES DE LAS MATERIAS REVISADAS

INTERES DE LAS MATERIAS REVISADAS

Nointeresantes . .................... 0o ... .. 0 %
T R T ¥  sereiss SR 8 %
Interésnormal .. . ................... 9 T —————— 25 %
FOEREBANEOR.. o aaisreinen-eiiies o B e R o 19 %
Muyinteresante ............ccc00... I GGt vess 48 %
TEEAEREE - .o conisn o s waTs s B e TeREEs 100 %
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| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA
DOCENTES
NUMERD DE ENCUESTADOS

18 = =
16
-+
12
w]
B -
6
4
: ]
0 —
MUY DEF DEF NORMAL BUENA MUY B

CLARIDAD DE EXPRESION
CLARIDAD DE LOS DOCENTES EN SU EXPRESION

Ningunaclaridad . . ... ............... B  Gaekesisdswsons ; 0 %
Escasaclaridad ................. . 5 B e 11 %
Claridadnormal . ............... 3% 5 & P T AR IR 33 %
Aceptableclaridad .................. I TR e B 39 %
O eIaN-. oo s s & scosaRasRRITE R 17 %
TOTALEE . . oo vnremns s s o8 S @ 1|, U 100 %
| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA
DOCENTES

NUMERO DE ENCUESTADOS

18 +— - — — — —

16

14

124

10~

8-

6

4-

24

- T .

NULA POCA NORMAL SUENA MUY B

CAPACIDAD DE MCTIVACION
CAPACIDAD DE MOTIVAR A LOS DISCENTES

INCAPBE ABTOBVEE, . . cco o500 5 550 v swvsa B csavemssomamvass 0 %
POCETIOUVAEION: ;- oicvcoassniimuieiyidi B e e 5 %
Motivacibnnormal ............. ... POTITINE: | | N S— T s 28 %
COpRE GO TOORMRE « &« < o555 vamenansssisns 8 sieussssresssuie 25 %
Muymobivedor: i< svossiiiasneisis e 15 . 42 %
ARTTAEEY s s v D s e TR 100 %
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| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA
18—
u{
14
12

DOCENTES
ST SN l ._

NUMERO DE ENCUESTADOS
NULA DEFIC NORMAL BUENA MUY B

PREPARACION DEMOSTRADA

PREPARACION DE LOS DOCENTES

Muy deficiente .. .. .. e e : 1 3 %
Deficiente . _ . , . 1 e . 3 %
Normal ....... G SRR 11 : : 30 %
Buena . . . SR S 15 ; : 42 %
Muy buena . Ty . 8 : s R, 22 %
TOTALES . I —— iy 36 100 %

| CONGRESO ENFERMERIA INTENSIVA
ENCUESTAS ENTREGADAS

CONTES (23,5%)



APLICACION DEL EQUIPO
DE INTENSIFICACION DE IMAGEN
PARA CIRUGIA PODOLOGICA

JOSE CARMONA NAVARRO

La «Minimal Incisién Surgery
(ambulatory foot surgery) en la ulti-
ma década, se ha enriquecido con la
aportacién de la tecnologia més
avanzada, acordando los profesiona-
les de la salud, que aporta més ven-
tajas que desventajas, en la resolu-
cién de los problemas del pie.» (By-
cura, Profesor de New York College
of Pediatric Medicine. New York,
1986).

Muchos de los problemas fre-
cuentes del pie, pueden ser reduci-
dos con eficacia y casi sin dolor, con
este tipo de cirugia. La posibilidad
de ser factible de realizar en consul-
ta reduce los costos en gran medida,
hoy que existen tendencias de asis-
tir siempre que sea posible al pacien-
te en su propio domicilio, esta préc-
tica podolégica viene a sumarse a es-
ta norma, viniendo a favorecer la

Poddlogo del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Victoria Eugenia
Cruz Roja de Sevilla

desmasificacion hospitalaria, y ali-
viar el trastorno que conlleva para el
enfermo y su propia familia el ingre-
so en cualquier Centro.

El menor dolor, y la pronta
deambulacién es un aliciente més
para someterse a los distintos proce-
dimientos, de la «Minima Incisién»
denominacién que otorgan en los
EE.UU. a esta préctica podolégica.

Debido al hecho de que existe un
minimo trduma, el paciente puede
andar pronto e incorporarse a la vi-
da normal. Estos procedimientos de
podologia ambulatoria iniciados ru-
dimentariamente por Polakoff, Mor-
ton, Leonard Hymes, Thomas M. de

g . Lauro, Michel J. Trepal y otros, ha

venido enriqueciéndose con nueva
tecnologia que ha venido a aportar

| més seguridad y simplificar més el
' tema.

Nosotros hemos venido aplican-
do el ldser blando de Helio Ne6n en
el postoperatorio con resultados es-
pectaculares, Por la pronta cicatri-
zacién y normalizaciéon de la zona,
gracias a la influencia del ldser en el
trofismo, concentracién de histami-
na y aumento del coldgeno aportan-
do su accién de potente antialgico.

La C.M.I. consta de tres técnicas
6seas y cuatro de tejidos blandos.

Oseas: Cepillado o raspado, sec-
cionamiento o estriado y perfora-
cién.

Técnicas en tejidos blandos: Inci-
sién de pinchazo, incisién inicial, de-
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marcacién y estriado.

Debido a que se actia (previo es-
tudio radiogréfico) a través de una
incisiéon que a veces no llega al centi-
metro, el profesional tiene que desa-
rrollar el tacto, de forma que el ex-
tremo del instrumento sean sus de-
dos, y éstos, «sus propios 0jos».

Pues este exquisito desarrollo de
los sentidos, en gran medida, no es
imprescindible, con la utilizacién del
intensificador de imagen. Gracias a
la facil movilidad de todo el equipo,
satisface las exigencias de la aplica-
cién de esta técnica en el campo de
la podologia.

Funcionamiento del intensificador
de imagen

Los rayos emergentes del objeto
provocan la fluorescencia de la pan-
talla de entrada, que se encuentra en
el interior del intensificador. La luz
fluorescente libera electrones de un
fotocatodo que estén en contacto di-
recto con dichas pantallas.

El nimero de electrones, es pro-
porcional al brillo de cada uno de los
puntos luminosos que forman la
imagen en la pantalla. Asi, la ima-
gen fluorescente se transforma en
imagen electrénica. A continuacién,
los electrones son acelerados por
una alta tension, enfocados por un
campo electrostatico y convertidos
en imagen en la pantalla existente al
otro extremo del tubo intensifica-
dor.
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La segunda imagen es mas pe-
quefia que la de la pantalla de entra-
da, pero tiene un brillo mucho ma-
yor. Esta ganancia de brillo se debe
a la reduccién electrondptica y a la
absorcién de los electrones, acelera-
dos, en la pantalla secundaria o de
salida.

La imagen intensificada —3000
veces por lo menos— por el intensifi-
cador de 15 cm. (6"') es ampliada
nuevamente por un sistema Optico
de observacién o por un enlace de te-
levisién. En ambos casos la imagen
observada no esté invertida de arri-
ba abajo ni de izquierda a derecha.

Otras ventajas que hay que sefa-
lar es que no hay que apagar el

alumbrado normal de la sala donde
se actia.

Varias personas, pueden obser-
var simultédneamente, la imagen
fluoroscopica. Facilita el desarrollo
del trabajo de equipo, evitando co-
mentario innecesarios que pueden
impactar al paciente (queremos re-
cordar que todas estas técnicas se
realizan con anestesia local).

Vemos reducido el tiempo de ac-
tuacién, precision en el legrado, por-
que estamos visualizando la accién
del instrumento, sobre la exéstosis.

Aunque en la propaganda comer-
cial del intensificador se habla de las
bajas dosis de radiacién, a pesar de
ello consideramos imprescindible
protegerse con delantal y guantes
emplomados de cirugia.

La M.1.Q. (Minima Incision Qui-
rargica), casi siempre asume que ha-
bré poca visualizacién de las estruc-
turas mas profundas, de ahi la im-
portancia de los rayos X en cual-
quiera de sus modalidades, ya que
nos va a permitir tener una previ-
sualizacién de las estructuras 6seas
que vamos a encontrarnos.

Para asegurar el equipo, y al pa-
ciente todos los posibles beneficios
donde haya una excresencia doloro-
sa, cubriendo la lesion. O donde la le-
sién minima es prominente y doloro-
sa, es recomendable que éstas se so-
metan a estudio de rayos X.

Este estudio da, el contorno y ex-
tension de la lesién. No utilizamos
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las piezas del metal porque enmas-
caran la zona.

El procedimiento adecuado para
realizar una visualizacién, es contor-
near la zona dolorida con un rotula-
dor, y alambrar la lesién,

Usando el calibre 28, moldear un
trozo pequefio de alambre para con-
tornear la lesion lo mas exactamente
posible. Este se adhiere a la piel con
cinta quiriurgica transparente. Pro-
curando que no sea muy rigida, para
hacer una adaptacioén precisa.

La cinta transparente se usa de
tal forma que el contormo exacto de
la lesiébn, con el alambre, pueda ser
inspeccionado claramente antes de
que se observe por el intensificador.

Lo frecuente en podologia, es rea-
lizar un estudio en vistas dorsales.
A.P. y laterales de la planta.

La vista dorsal de la planta, es
tomada con un angulo de acerca-
miento de 15°. Este angulo, presen-
tard una distorsién minima de los
metatarsales.

En la cirugia digital, la ligera an-
gulacion del rayo, cambiaré la posi-
cién del contorno alambrado sobre
la piel, con respecto al hueso., Fre-
cuentemente esta orientacion puede
producir error. Habra que alargar la
incisiéon o realizar una canalizacién
mas larga para alcanzar la exésto-
sis.

Estas manipulaciones adiciona-
les van a producir més estrés en los
tejidos, lo cual va a repercutir en
mas molestias postoperatorias.

Pues bien, todos estos inconve-
nientes son soslayados con la utili-
zacion del Intensificador de Imagen,
tanto en la visualizacion preoperato-
ria como en la realizacién quirdrgi-
ca. Y que al no estar observando una
imagen estética (placa radiogréfica)
mientras observamos la zona lesio-

nada con el I.1. estamos maniobran-
do el pie hasta encontrar la posicién
correcta de coincidencia de imagen
externa (lesion) y el hueso (exésto-
gis). Abundando en este detalle hay
que senalar que al realizar la cirugia
con la orientacion del I.1., no existe
posibilidad de maniobras estériles
ya que estamos observando simulté-
neamente el punto de incisiébn en
piel, trayectoria del instrumento y
accién del mismo sobre el hueso
afectado. De esta forma abreviamos
el tiempo de intervencién y evita-
mos traumas adicionales.

Un factor importante a tener en

cuenta, con la utilizacién del 1.1., es
que evita factores de riesgo séptico.

Ya que ordinariamente, durante
el procedimiento, se vienen haciendo
por el modo habitual de comproba-
cién radiografica sucesiva, lo cual

— Blair M. Bycura, D.P.M. —On
Minimal Incision Surgery— Edited
By Stephen D. Weissman, D.P.M.
© 1986.

— A. Chevrot —Cuadernos de Ra-
diologia n’ 4. Huesos y
Articulaciones— Masson, S.A. 1984

entrafa el peligro de que el ayudan-
te no estéril (sucio) contacte con el
campo operatorio, es obvia la posibi-
lidad de portar gérmenes ya que al
envolver la placa en un pafno estéril
y darsela al podélogo, entraia ese
riesgo.

En cambio, teniendo la unidad
I.1. estratégicamente situada, todos
estos movimientos, revelado de la
placa, etc., va a ser sustituido por
una simple pulsacién del ayudante
no estéril en el panel situado a dis-
tancia del campo operatorio.

Consideramos que la incorpora-
cion de medios técnicos que vienen a
disminuir los riesgos de complicacio-
nes en la técnica podolégica de I»
M.L.S. requieren una actitud recepti-
va y positiva porque al fin y al cabo
de lo que se trata es de evitar angus-
tia al paciente.
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En la Revista del mes de Enero de

1933, figura un articulo de la Revista
«LUZ» con fecha 14 de Diciembre de 1932,
donde se expresa una atrevida técnica de
transfusion de sangre de cadaver a vivo.
El articulo reviste un gran interés al com-
parar las técnicas usadas con las que en la

actualidad se vienen practicando.

ALEJANDRO GARCIA NIETO

SECCION CIENTIFICA

En la Academia Médico-Quirargica
Espaiiola

El doctor Judine expone un original
método de trasfusion de sangre del
cadaver al hombre vivo

Sin previo anuncio present6 el
profesor Cardenal al médico ruso Ju-
dine, jefe del Servicio Quirurgico del
Hospital de Moscu, y que disert6 so-
bre su original método del empleo de
la trasfusién de la sangre del cada-
ver al hombre,

Comenzé el doctor Judine por ex-
poner a grandes rasgos la organiza-
cion de este centro, que atiende to-
dos los casos graves de urgencia,
tanto quirdrgicos como médicos,
que ocurren en Moscu, poblacién de
cerca de tres millones de habitantes.
Como en muchos casos de gravedad
extrema es necesaria la trasfusion
sanguinea, dado el nimero enorme
de enfermos que reciben asistencia
en este servicio, es materialmente
imposible tener dispuesto un servi-
cio de donadores de sangre para los
casos de trasfusiéon. Judine, cono-
ciendo los trabajos que en el afio de
1928 hizo Chaumow relativos a la
trasfusién de sangre de cadaveres de
perros a perros vivos, con éxito hala-
gliefio, pens6 en emplear los cadéve-
res humanos para las trasfusiones.

En el primer caso en que empled
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la trasfusién de la sangre del cada-
ver al hombre se trataba de un suici-
da, que se habia seccionado con una
hojilla de afeitar las venas del ante-
brazo. Entr6 en el servicio con una
gran anemia y en estado preagonico.
Judine rdpidamente aproveché el ca-
daver de un hombre de sesenta afios,
muerto seis horas antes por una
fractura de base de crédneo. Abrié6 el
vientre al cadaver y lleg6 a la vena
caba y de alli extrajo 450 c.c. de san-
gre, que inyectd al suicida en una de
las venas cortadas; a los pocos minu-
tos se elevo el pulso, desaparecio6 el
estado de intensa anemia y a los cua-
tro dias abandoné el hospital cura-
do.

Animado por este magnifico re-
sultado, y previa reaccion de Waser-
mann de la sangre del cadaver, em-

pled con creciente éxito su método
en diversos casos, pero la protesta
de los médicos legistas le hizo pre-
sentar sus estudios al III Congreso
de Cirugia de Ucrania, donde recibio
amplia autorizacién para proseguir
sus trabajos.

Por detenidas experiencias con-
firmé que la sangre del cadaver ex-
traida antes de las doce horas de la
muerte conserva toda su vitalidad.
Respecto a la técnica empleada, se
refiere, en primer término, a la selec-
cién de cadaveres y sélo emplea los
de suicidas, cardiacos, fracturados
de base de crdneo y muertos de he-
morragia cerebral, pues son los que
contienen mayor cantidad de sangre
(de tres y medio a cuatro litros). Co-
loca el caddver en un plano inclina-
do, introduce una cénula en la yugu-
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lar y recoge la sangre en una vasija
citratada. La sangre asi obtenida se
lleva a la heladora, donde puede con-

de ocho a diez dias,

cacion,

por hemorragia.

la salvacién de una vida.

Por este original y atre

servarse hasta veintiocho dias, pero
el tiempo medio para su empleo es el

Hasta ahora ha empleado sangre
de cadédveres que hacia menos de
diez horas que habian fallecido, pues
si se tarda mas horas, se expone al
enfermo a graves peligros de intoxi-

El método se puede emplear en
los mismos casos que la trasfusion
del vivo, enfermas de ginecologia y
sujetos en estado de grave anemia

Empleando este método, la san-
gre de los caddveres, previo Waser-
mann y determinacién de grupos
sanguineos, se conserva en helado-
ras y el cirujano tiene siempre a su
disposicién la sangre necesaria para
una trasfusiéon, operacion de urgen-
cia en la que ganar unos minutos es

vido mé-

todo puede afirmarse que el hombre

continda sirviendo a sus semejantes

hasta después de muerto.

El doctor Judine recibié muchas
felicitaciones por su interesantisima

conferencia.
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MEJORE SUS REGISTROS
DE ENFERMERIA

D® M? Dolores Cadaval Garcia - D.E,
D. José Seda Diestro - D.E.

Haosp. Umiv. Virgen Macarena

El objetivo primordial de los re-
gistros de enfermeria es asegurar la
continuidad de los cuidados al pa-
ciente. Pero, ;nos molestamos en
leerlos?.

La respuesta en la mayoria de los
casos sera que no, ya que los regis-
tros que se efectuan a diario contie-
nen una informacién vaga e irrele-
vante que solo recogen datos pun-
tuales de escaso interés. Estos regis-
tros pueden ser mejorados si se ba-
san en dos pilares basicos como son:

— UN PLAN DE CUIDADOS,
que forme parte de la historia del pa-
ciente.

— UNA HOJA DE ACTIVI-
DADES.

Con un buen plan de cuidados,
las anotaciones de enfermeria se es-
cribiran practicamente solas. Un
buen plan de cuidados consta de:
IDENTIFICACION DE PROBLE-
MAS, OBJETIVOS Y ACCIONES
DE ENFERMERIA.

En muchas ocasiones sabemos
cual es el problema pero no sabemos
expresarlo. Podemos acudir a las lis-
tas de diagnosticos de enfermeria,
pero a nuestro entender es mas efi-
caz expresar la necesidad alterada
seguida del motivo, conformando es-
te binomio (alteracion-causa) el diag-
nostico de enfermeria, mucho mas
descriptivo.

Una vez que los problemas del
paciente han sido identificados pa-
samos a establecer los objetivos,
CONSULTANDO SIEMPRE AL
PACIENTE O A SU FAMILIA,
Quizas sus prioridades no son las
mismas que las que hemos estableci-
do nosotros.

Tras el planteamiento de los ob-
jetivos se actua.
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Una vez asistido al paciente, pro-
cederemos al REGISTRO:

— QUE SE HIZO
CUANDO LO HIZO
— QUIEN LO HIZO
— COMO RESPONDIO EL PA-
CIENTE.

Por todos es conocido que las ho-
jas de registro a nuestra disposicion
no son las mas adecuadas e inducen
a escribir largas parrafadas que mas
que informar, cansan.

Lo ideal seria disponer de una ho-
ja que enumerase todas las catego-
rias de cuidados del paciente (dieta,
higiene, actividad, reposo...). Pero
mientras estas llegan:

1) Intentaremos responder a las
cuatro preguntas anteriores sin ex-
tendernos demasiado.

2) Haremos constar las informa-
ciones tan pronto como nos sea posi-
ble después de haber administrado
los cuidados, no dejandolo para el fi-
nal del turno.

3) Cuanto mayor riesgo tenga
una situacion, mayor esfuerzo debe-
remos de hacer para dejar constan-
cia de inmediato.

4) Evitaremos frases y palabras
sin sentido o utilidad. «El paciente
come bien», «la herida esta bienw,
etc.

5) No repetiremos datos que po-
damos encontrar en cualquier lugar
de la historia como constantes, diu-
resis...

6) No se utilizaran palabras co-
mo «creon, «parece sern, etc. El pa-
ciente tendra o no dolor, estara o no
consciente, la herida estara o no in-
fectada.

7) Registraremos el orden crono-
logico de los acontecimientos de ma-

nera que no puedan ser alterados.

8) Antes de etiquetar el compor-
tamiento del paciente, deberemos
describirlo y sacar conclusiones.

9) No utilizaremos abreviaturas
que puedan inducir a error.

Unos registros adecuados refle-
jan un cuidado profesional esmera-
do, son instrumentos legales y ha-
cen saber que lo que hacemos tiene
un valor y razonamiento cientifico.
Por lo tanto, REGISTREMOS
ADECUADAMENTE LO QUE
HACEMOS.

— No me acuerdo a cudl de ellos
debes ponerle la inyeccion de antibioti-
cos. Para no equivocarte, ;ponsela a
todos!



VIl CONGRESO DE
A.T.S.-D.E.
ESPECIALISTAS EN
ANALISIS CLINICOS

El Equipo de Trabajo
de Enfermeria de Laboratorio
de Sevilla.

Durante los dias 4, 5, 6 y 7 de
mayo, se celebraron en Madrid las
sesiones de trabajo del VII Congre-
so Nacional de A.T.S.-D.E, Especia-
listas en Analisis Clinicos, sesiones
que han supuesto un nuevo punto de
encuentro para todos los profesiona-
les de Enfermeria que prestan sus
servicios en las Areas que se relacio-
nan con las Unidades de los Labora-
torios de Salud.

El Congreso este ano ha tenido
como eje central de su quehacer
cientifico, el tema que se relaciona
con las Enfermedades de Transmi-
sion Sexual y al mismo se han apor-
tado toda una amplia serie de traba-
jos que muestran muy a las claras
que existe un creciente y preocupan-
te interés en este tipo de cuadros no-
solégicos a los cuales la enfermeria
de laboratorio presta una importan-
te atencion.

Mas conjuntamente con todo ello
v como suele suceder en este tipo de
encuentros, una parte muy impor-
tante de las actividades del Congre-
so estuvo centrada en la problemati-
ca especifica que se relaciona con la
Enfermeria de Analisis Clinicos y su
futuro dentro del marco académico
v laboral de la salud.

Desde Sevilla, un nutrido grupo
de companieros acudimos al mismo,
en el deseo de optar para nuestra
ciudad la Presidencia y Junta Direc-
tiva de la Asociacion Espanola de
A.T.S.-D.E. Especialistas en Anali-
sis Clinicos y a los efectos unicos de

integrar nuestra Asociacion en el
marco de trabajo que estan elabo-
rando otras asociaciones que se rela-
cionan con lo que se ha dado en de-
nominar futura Especialidad de Cui-
dados Especiales.

No se vieron cumplidas plena-
mente nuestras espectativas, toda
vez que nuestra candidatura fue re-
chazada por una serie de defectos de
forma, si bien la linea de trabajo que
presentabamos fue reconocida como
valida y a fin de potenciarla se nos
efectud el ofrecimiento de contar con
una Vocalia para Andalucia Occi-
dental que se ocupase de la elabora-
cion de los futuros Planes de Estu-
dio de la Especialidad, Funciones y
Potenciacion de la Asociacion en
nuestro ambito de competencias, la
cual no es suficientemente conocida.

Aceptado el ofrecimiento por lo
que de positivo puede suponer para
nuestras intenciones, quedé nom-
brado D. Jesus Garcia Masegoso co-
mo Vocal de la Asociacion para An-
dalucia Occidental y el nombramien-
to de futuros Delegados de la Aso-
ciacion, para las provincias que com-
ponen Andalucia Occidental, Sevi-
lla, Cérdoba, Cadiz y Huelva, labor
que se emprendera en un futuro pro-
ximo.

A raiz de todo ello, el grupo de
profesionales que estuvimos traba-
jando para la candidatura, se ha
constituido ¢n equipo de trabajo que
espera seguir avanzando en esta li-

Vil Congreso Nacional de A.T.S.-D.E
Especialistas en Andlisis Clinicos

ENFENMEDADES DE TRAMSAMSSION SEXUAL ET.8*

MADMIO, 4 387 0e Maya de 1908

nea y como tal abrimos nuestro ofre-
cimiento para todos/as aquellos/as
companeros/as que lo deseen, pue-
dan integrarse en estos grupos de
trabajo que van a tener como fin in-
mediato la vertebracién de diversos
equipos encargados de la elabora-
cion de todo lo anteriormente expre-
sado.

Esperamos y deseamos que el
préximo ano y en la sede congresual
de Burges, podamos presentar un
amplio vy decumentado dossier que
abra vias explicitas a nuestra actual
situacion y con ello vislumbrar un
futuro esperanzador para nuestra
especialidad dentro de la enferme-
ria.

Fue muy comentada la ausencia
del Consejo General, tanto en los ac-
tos de apertura, desarrollo y clausu-
ra de este VI1I Congreso, que aun a
pesar de celebrarse en Madrid y te-
ner una raigumbre ya conocida, no
gozo, al parecer, de la suficiente en-
tidad para nuestros maximos repre-
sentantes.

Este hecho adquiere una especial
relevancia, sobre todo, si tenemos en
cuenta los dificiles momentos en que
atraviesa nuestra especialidad y que
precisa no s6lo de declaraciones, si-
no de testimonios valientes y decidi-
dos, sobre todo por parte de aquéllos
que tienen la obligacion de represen-
tar a todo el colectivo de Enfermeria
y hoy por hoy los A.T.S.-D.E. de la-
boratorio somos y nos consideramos
ENFERMERIA.
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ENFERMERIA CUADRI DUQUE, MARIA JOSE 15.000 Pts.
IMPLANTACION DE LA HISTORIA DE ENFERMERIA EN CUIDADOS
INTENSIVOS DIAZ CABALERO, ANTONIO 25.000 Pts.
IMPORTANCIA DE LA HISTORIA DE ENFERMERIA EN INVESTIGA-
CIONES DE CUIDADOS INTENSIVOS TIRADO BARRAGAN, AMPARO 10.000 Pis.
CUIDADOS PSICOLOGICOS DEL ENFERMO HEMATOLOGICO Y DEL
PERSONAL ASISTENCIAL LOPEZ GARCIA, SANTIAGO 15.000 Pis.
CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE CATETERES CENTRALES Y DE
HICKMAN GOMEZ COMEZ, JUAN CARLOS 15.000 Prs.
DIETETICA Y ALIMENTACION PARENTERAL AL ENFERMO HEMA.
TOLOGICO CASTANO VAZQUEZ, M! CINTA 15.000 Pts.
VALOR. DE LAS DETERM. ANALITICAS DEL AREA DE LABORATO-
RIO 1987 DEL H.U.V.M. FERNANDEZ BERMUDO, RAFAEL 15.000 P1s.
LA ACIDOSIS METABOLICA COMO INDICATIVO EN LAS EN FERME-
DADES INFECCIOSAS GUILMAIN CONTRERAS, JOSE J. 15.000 Pis.
LA HEPATITIS VIRICA B COMO ENFERMEDAD DE TRANSMISION SE-
XUAL. LA INMUNOPROFILAXIS DOMINGUEZ-PALACIOS GOMEZ,

EMILIO 15.000 Pts.
EL ATS/DE EN EL ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA ARTERIOSCLE-
ROSIS EN CONEJOS PALMA RAMIREZ, FRANCISCO 15.000 Pts.
IMPLANTACION DE LA HISTORIA DE ENFERMERIA EN LABORATO-
RIOS GONZALEZ FLORES, L. MIGUEL 22.500 Pts.
TRANSPORTE SANITARIO, MEDIOS TERRESTRES Y AEREOS, MATE-
RIAL DE RECOGIDA Y TRANSPORTE MACIAS SEDA, JUANA 20.000 Pts.

SUMA TOTAL __.'»;;.(XX) Pl:.

AYUDA AL I1 CONGRESO DE ENFERMERIA DE URGENCIAS 125.000 Prs.
PREMIO AL MEJOR TRABAJO DEL Il CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 50.000 Pts.
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BECAS DE ESTUDIO

El Hustre Colegio Oficial de ATS
y DE de Sevilla convoca BECAS
DE ESTUDIO para el presente afo
1988, de acuerdo con lo aprobado en
la Junta de Gobierno del dia 21 de
Abril del presente ano.

El objeto de estas Becas es do-
ble, primero premiar el esfuerzo de
quienes presenten algin trabajo, co-
municacién, ponencia o publicacion
de trabajos inéditos y segundo la de
obtener de los mismos un avance pa-
ra la Profesién y reconocimiento de
este Colegio a la labor realizada.

Todos los trabajos premiados
quedaran a disposicion del Colegio,
que podra hacer de ellos el uso que
crea conveniente. No seré premiado
bajo ninguin concepto la simple asis-
tencia a unas Jornadas o Congreso.

La solicitud debe ir acompanada
de una copia del trabajo por el cual
es solicitada. Debera indicarse clara-
mente el acto a celebrar, lugar, loca-
lidad, publicacion, fecha y tiempo de
duracién.

La peticion debera hacerse con
un margen de veinte dias posterio-
res o anteriores a la celebracién o pu-
blicacién del trabajo. La concesién
de la Beca estara supeditada de for-
ma inexcusable a la justificacion do-
cumentada de haberse realizado o
notificaciéon de la inclusién del tra-
bajo en el desarrollo del evento de
que se trate.

Para la valoraciéon de las Becas
se crea una Comisién integrada por
los tres miembros que componen la
Vocalia de Formacién y Especialida-
des. En su caso, esta Comision po-
dra pedir Asesoramiento Cientifico
a quien estime oportuno. Los traba-
jos premiados serén aprobados en la
Junta de Gobierno posterior a la
presentacion de los trabajos, en su
sesion ordinaria.

Serédn excluidos de estas Becas
los trabajos presentados por Cole-
giados que no se encuentren al co-
rriente en el pago de las Cuotas Cole-
giales. Este punto seré de aplicacion
a cada uno de los autores del traba-
jo.

Quedan excluidos de estas Becas
los trabajos publicados en la Revis-
ta HYGIA, Revista Cientifica de es-
te llustre Colegio.

Como norma general se tendra en
cuenta el Baremo que a continua-
ci6on pasamos a enumerar. Quedan
excluidos los trabajos realizados co-
mo consecuencia de un destino labo-
ral retribuido en el &mbito profesio-
nai que tuviese el interesado. Igual-
mente quedan excluidos todos los
trabajos realizados como actividad
de Cursos y similares organizados
por el Colegio, asi mismo se estable-
ce un maximo de tres Becas por cole-
giado y ano.

Los trabajos realizados con oca-
sion de Programas de Formacion
Continuada de los distintos Centros
no serdn considerados a efectos de la
concesion de Becas.

BAREMOS PARA LA VALORA-
CION DE BECAS

Contenido: de 0 a 5 puntos.

(Aplicacion de Método Cientifi-
co: de 0 a 1 punto).

(Estructura del trabajo: de 0 a 1
punto).

(Interés de la materia estudia-
da: de 0 a 3 puntos).

3 Utilidad: de 0 a 2 puntos.
Originalidad: de 0 a 2 puntos.
Presentacion: de 0 a 1 punto.

Todas aquellas Becas que no al-
cancen un minimo de 2,5 puntos, se-
ran desestimadas por la Comision.

Cada 0,1 punto obtenidos de la
valoracion de cada trabajo serd mul-
tiplicado por 350 pesetas, que es la
cantidad que la Junta de Gobierno
ha estimado para el presente arfio,
sin perjuicio de que esta cantidad se
pueda aumentar o disminuir segun
lo estime oportuno dicha Junta.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Regional llevaran un incre-
mento fijo de 3.000 pesetas.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Nacional llevaran un incre-
mento fijo de 5.000 pesetas.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Internacional llevaran un in-
cremento fijo de 10.000 pesetas.

Con caracter extraordinario se
establecen DOS BECAS anuales de
hasta un maximo de CIENTO CIN-
CUENTA MIL pesetas (150.000 pe-
setas) cada una para ampliacién de
estudios post-basicos de Enfermeria

en Espana o en el Extranjero.

Para la concesién de dichas Be-
cas se exigira una memoria explica-
tiva sobre actividades, presupues-
tos, etc., de los estudios a realizar,
que sera valorada por la Comision
de Becas instituida en este Colegio.

Podrén optar a estas Becas to-
dos los que tengan previsto la reali-
zacién de dichos estudios durante el
presente ano.

La aprobacién o denegacion les
sera comunicada a los interesados
en el menor plazo posible.

Seran requisitos indispensables
el justificante del Centro donde se
va a realizar los estudios y el estar al
corriente en el pago de las Cuotas
Colegiales.

Con caracter extraordinario se
establece la cantidad de 250.000 pe-
setas (DOSCIENTAS CINCUEN-
TA MIL PESETAS) como ayuda a
la Investigacion. Esta cantidad po-
dra ser administrada por la Comi-
sibn de Becas como lo estime opor-
tuno, Estas Becas contribuyen a su-
ministrar a los Colegiados la canti-
dad econémica o los materiales nece-
sarios para la realizacion de los estu-
dios de investigacion.

Para optar a esta modalidad de
Becas sera condicion inexcusable la
presentacion de una memoria sobre
el trabajo propuesto para la investi-
gacion. Cada mes a partir de la con-
cesion de la Beca sera necesario por
parte del solicitante el comunicar
oralmente y por escrito los avances
del trabajo a los miembros de la Vo-
calia de Formaciéon y Especialida-
des.

Sera condicion necesaria para op-
tar a la concesion de Beca la de en-
contrarse al corriente en el pago de
Cuotas Colegiales.

La retirada de este tipo de ayuda
asi como la concesion de las mismas
seran concedidas por la Comision de
Becas y aprobadas por la Junta de
Gobierno del Colegio en sesion ordi-
naria.

Las presentes normas entraran
en vigor a partir del 1 de Junio de
1988.

Sevilla, 21 de Abril de 1988.
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CURSOS - JORNADAS - CONGRESO0S

REEDUCACION
POSTURAL GLOBAL

Tendra lugar de octubre de
1988 a junio de 1989, en Vizcaya,

Informacién:
LT.G. Dr. Aitor Lorofio
Apdo. 576.

48080 BILBAO.
Teléf. (94) 460 34 62

ESCUELA DE VERANO
DE ATENCION PRIMARIA

Organizado por el equipo CES-
CA y la Red Espafiola de Aten-
cién Primaria, tendré lugar en
Madrid, los dfas 11 al 15 de julio,
ambos inclusive.

El objetivo de la Escuela de
Verano es integrar diversos cur-
s0s, seminarios y talleres que
permitan potenciar los conoci-
mientos de los asistentes sobre
las bases cientificas de Atencién
Primaria, El alumno puede elegir
y combinar las distintas activi-
dades componiendo un curricu-
lum a su medida.

Informacién:

Escuela de Verano de Atencién
Primaria.

¢/. General Moscard6, 7

28020 MADRID
Teléf. (91) 248 11 19

XI1I CONGRESO DE LA
ASOCIACION MUNDIAL
DE PSIQUIATRIA SOCIAL

Tendra lugar en Londres, del 6
al 10 de noviembre de 1988,

Informacién:

Conference Associates WASP
27A Medway Street

London

SWIP 2BD

United Ki.gdom

CONGRESO NACIONAL
SOBRE OSTOMIAS,
FISTULAS DIGESTIVAS
Y0 DROLOGICAS E
INCONTINENCIAS

Lugar:
Palencia

Fechas:
27 al 29 de octubre de 1988

Organizado por la Direccion de
Enfermeria Hospitalaria Arnau
Vilanova.

11 CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA
DE URGENCIA

Se celebrard en Sevilla los dias
3, 4 y 5 de noviembre de 1988.

Informacién;
Secretaria Técnica:

ATECSAL

Avda. Menéndez y Pelayo 55-1
41003 SEVILLA

Teléf. (954) 42 06 12

EQUIPO DE ENFERMERIA
DEL. AREA DE URGEN-
CIAS

Hospital Universitario Virgen
de la Macarena

Avda. Dr. Fedriani, s/n

41009 SEVILLA

Teléf. (954) 37 85 00

Ext.: 1249

Secretarin Cientifica:
HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DE LA MACA-
RENA
Avda. Dr. Fedriani, s/n
Telef. (954) 37 85 00
Ext.; 1301

VIII JORNADAS
NACIONALES DE LA
ASOCIACION ESPANOLA
DE NEUROPSIQUIATRIA

Se celebrarén en las Palmas de
Gran Canaria, los dias 12, 13, 14
y 15 de octubre de 1988, organi-
zadas por la Asociacién Canaria
de Neuropsiquiatria.

Entre otros temas se hablara
de: La Psicosis, ;donde estamos
hoy?; Unidades de Enfermeria
Judiciales; Lineas actuales de in-
vestigacion eu salud mental, ete.

Precios:

Miembros de la

A.E.N. 13.000 pts.
No miembros . . 15.000 pts.
Personal en paro y/o

en formacioén 9,000 pts.
Jubilados 3.000 pts.
Informacion:

Hospital Psiquiatrico de Las
Palmas de Gran Canaria.

Hoya del Parrado, 2(35017) Tafi-
ra.

Las Palmas de Gran Canaria.
D. Rafael Moreno Barrera y

D. Julién Medina Quevedo
Teléf. (928) 35 00 58

111 JORNADAS DE
PEDAGOGIA
HOSPITALARIA

Organizadas por la Escuela de
Educacién Especial del Hospital
San Juan de Dios de Manresa,
con la colaboracién del Departa-
mento de Enseflanza de la Gene-
ralitat de Catalufia, tendrin lu-
gar en Barcelona los dias 21 v 22
de octubre de 1988,

La temética hace referencia a
los aspectos médico-psicopeda-
gogicos del nifo hospitalizado.

Informacion:

Hospital San Juan de Dios

La Culla, sin

08240 MANRESA (Barcelona)
Teléf. (93) 874 21 12.

CONGRESO DE
ENFERMERIA EN
DIETETICA Y NUTRICION

Especialidad:
Médico-Quirirgica
Lugar:

Alicante

Fechas:
27 al 28 de octubre de 1988,

CURSO DE DIRECCION
HOSPITALARIA

Lugar:

Teruel

Fechas:

4 de julio al 9 de Septiembre de
1988,

Organizado por la Escuela de
Gerencia Hospitalaria,

XI CONGRESO NACIONAL
DE UROLOGIA

Tema:
La Enfermeria ante la Urologia
Oncologica.

Lugar:
Huelva

Fechas:
6 al 8 de octubre de 1988,

Organizado por la Asociacion
Espanola de Urologia.

VIIT JORNADAS
ESTATALES DE
NEUROPSIQUIATRIA

Tema:
El quehacer en salud mental,

Lugar:
Las Palmas de Gran Canaria.

Fechas:
12 al 15 de octubre de 1988,

11 JORNADAS
HISPALENSES
DE NUTRICION

Tendra lugar en Sevilla los
iias 18 y 19 de Noviembre de
1988, en los Salones del Hotel
Macarena.

Informacion:

Secretaria

D. José M* Sevilla Palomar.
Adjunto de Formacion Conti-
nuada del Hospital General
Universitario Virgen del Rocio,
Avda. Manuel Siurot, s/n.
Teléf. (854) 61 08 86
SEVILLA
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NATURALMENTE
LECHE MATERNA
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Sevilla, 3, 4 y 5 de Noviembre 1988

Secretaria: Equipo de Enfermeria del Area de Urgencias
del Hospital Universitario "Virgen Macarena”



