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ablan las asociaciones |

Cada afio en Espariia se realizan unos 1.500 trasplantes. Con-
cretamente en 1993 se realizaron 1.488, lo que significa un
aumento del 24 por 100 en las donaciones del afio anterior.
Espafia mantiene asi la mas privilegiada posicion en el mundo
en cuanto a indices de donantes, mientras que el resto de paises _ R e
de Europa sufre un descenso que en Francia, concretamente,
podria alcanzar este afio el 40 por 100 respecto al anterior. Gspﬁran uan

7N

Segun el informe de la Organizacion Nacional de Trasplantes, s o
presentado recientemente con ocasion del Dia del Donante, Para VIVIr...
actualmente mas de 11.500 espanoles viven gracias a un rifion, ‘ n o'n AL ﬂs'
permanecen en listas de espera esperando el transplante: 5.000

precisan un rifién, 55 un corazon, 178 un higado y 16 pacientes | L RIRON oo
ansian un nuevo pulmoén. | e =

un higado, un pulmén o un corazon. Sin embargo, mas de 5.000

M. Garcia

P ara Jesus Girén, pre-

sidente de la asociacion de
enfermos renales Rifidn, la
base de las donaciones sélo
puede sustentarse en una cul-
tura de la donacién firme, lle-
vada a cabo a través de cam-
pafias de las organizaciones
no gubernamentales y huyen-
do de las «casquerias» en las
. que cada asociacién haga su
campaifia particular e indepen-
diente pidiendo 6rganos con-
cretos.

Este es el espiritu que les lle-
v6 en 1978 a plantear desde
Alcer la necesidad de promul-
gar una ley de trasplantes, que
regulard adecuadamente los
trasplantes que en aquellos
afios se hacian «con el esfuerzo

US 0

y la gallardia de unos poquitos
médicos».

«Nuestra reivindicacion de
una ley de transplantes se demo-
ra, se retrasa y en una reunion
que se celebra en 1979 en el
Hospital Puerta de Hierro, un
grupo de enfermos integrantes
de Alcer planteamos en una
ponencia la ley de trasplantes.
Entonces nos rechazan, se nos
expulsa de Alcer y fundamos
Rifién, rememora Jesis Girdn,
presidente de esta asociacion.

La primera asamblea de
Rifién se celebra el 1 de abril de
1979 en la Fundacién Jiménez
Diaz con el 70 por 100 de los
miembros de Alcer y en la que
se recaudaron 16.000 pesetas;
para comenzar la primera de un

rganos

En 1975 habia en Espafa
36 trasplantes de
cadaver y hoy hay 1.500.
Todo ello se consiguid a
través de la ley y gracias
al esfuerzo de las
asociaciones para llegar
a ello. Fue un conjuncion
de la sociedad entera
junto a un grupo de
jovenes nefrologos
pioneros en las técnicas
del transplante y el
apoyo del PSOE.




ablan las asociaciones

total de 14 campafias en las que
mentalizar a la poblacién de la
necesidad de las donaciones.

La ley de trasplantes
es un logro de las
asociaciones

«Tras algunos meses de rei-
vindicaciones se presentaron

tres proyectos de ley y al final,
con lo inevitable, Alcer presen-
t6 otro proyecto de ley con lo
que siempre mantienen que
fueron ellos quienes sacaron la
Ley. No es asi, afirma Jesis
Girén, sino que fue el PSOE
que hasta 1989 apoy6 mucho a
las asociaciones de enfermos
renales, empujados por Rifién
quienes presionaron hasta con-

se acaba

pueden
0tras

«Rifién contaba con mas de 800 socios
activos y otros muchos que aunque no
participaban con las cuotas trabajaban
con el resto. Mantenia servicios socia-
les, abogado laboralista y una sede de

saivar
vidas

atencién a los pacientes. No éramos
politicos ni nos vinculdbamos a ningiin
partido y nos manteniamos de las cuo-
tas de los socios y algunas, pocas,
subvenciones que cada vez fueron
menos. La asociacion firmd su senten-
cia de muerte en 1993 por negarse a
ratificar una campana de donacién fir-
mada entre el Ministerio, Cruz Roja y
algunas cajas de ahorro. La campafia
tenia un coste monetario desmesurado
y no se cumplian unos objetivos basi-
cos de continuidad de la campafia. Se
pretendia utilizar la firma de Rifién para
contar con el apoyo figurado de los
enfermos y aun conscientes de que
significaba nuestro fin no podiamos fir-
mar algo contrario a nuestros princi-
pios», finaliza Jests Giron.

seguir un consenso que nos lle-
vara a la ley del 30 de octubre
de 1979.

La ley es muy adelantada a
su tiempo y a la mentalidad
social, es muy progresista. Lo
demandaba una parte de la
sociedad muy concreta, los
enfermos renales, y el resto de
la sociedad sabia muy poco en
relacién con los trasplantes.
En aquel momento, producia
un cierto rechazo y se llegé a
decir que era una ley socialista
porque socializaba el cuerpo.
Fundamentalmente la novedad
y lo més revolucionario de la
ley era que todos somos
donantes y sélo aquellos que
de forma expresa y escrita se
opusieran se les negaria tal
condicién.

«Habia y hay quien se escu-
daba en miedos ancestrales
relacionados con la resurrec-
cién de los muertos, funda-
mentalmente entre los catéli-
cos practicantes a pesar de que
paradéjicamente siempre con-
tamos con el apoyo de la jerar-
quia eclesidstica y la iglesia
siempre se ha decantado a
favor de los traspantes, afirma
Jests Girén. Encontramos,
asimismo, mucho apoyo por
parte de la clase media baja
con un sentido de solidaridad
muy arraigado y algunos pro-
blemas en la Universidad don-
de habfa muy buenas palabras
pero pocos se hicieron el car-
net.»

En Rifién, consideran que «la
donacién es, por ley, altruista y
gratuita. Asi se le present6 a la
sociedad, y asi es como la acep-
t6, y posiblemente no hubiese
podido ser de otro modo. Por
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tanto, todo lo que sea sentido
de propiedad de un 6rgano por
parte de un centro o equipo, no
s6lo es un error médico, una
negligencia, en el aspecto de
poder estar quitando el érgano
a quien cientifica y socialmente
mas le corresponde, es ademads
un fraude a la sociedad que ha
puesto en sus manos la dona-
cién. También es un engafio a
los enfermos propios o ajenos
que han puesto su confianza en
ellos, plenamente convencidos
de que se elegird para ellos el
6rgano més idéneo atendiendo
a razones médico-cientificas y
no a razones de coyuntura pro-
fesional o politica.»

«La sociedad, afiade Girén,
dona de forma global al colec-
tivo de enfermos convencida
de que ird a parar a la persona
mds idénea. Son los enfermos
y sélo ellos los herederos rea-
les y morales de tal donacién
y no el centro o equipo médico
que no pocas veces pueden
sentir la tentacién de usar y
abusar del privilegio de ser sus
albaceas.»

«La Organizacién Nacional
de Trasplantes ha cooordinado
de manera muy eficaz los tras-
plantes y, en gran medida gra-
cias a la labor de sus responsa-
bles se ha llegado al nimero
actual de donaciones en Espa-
fla. Poco hay que decir en con-
tra de la ONT pero si muy
doloroso para las asociaciones
de enfermos, que lo hemos
dado todo por llegar donde
estamos y ahora no se cuenta
con nosotros.»

«Podemos decir con mucho
orgullo y sin soberbia que nadie
puede ensefiarnos a hacer cam-

6

No todo se ha perdido...

...porque un rifnon
puede salvar otra vida

Avisa al nefrologo.

pafias de cultura de la dona-
cién.»

Las campanas han de
crear cultura de la
donacion

La primera campafia que
Rifién puso en marcha era un
revulsivo social. Se llevd a
cabo con 16.000 aportadas por
sus miembros y con ellas movi-
lizon a la opinién piblica. Sin
duda, algunos recordaran aque-
lla campafia de la primavera de
1979 que se llevé a cabo en dos
fases. «Eran unos carteles ama-
rillos con letras negras que se
hubiera llevado matricula de
honor en la facultad. Los pri-
meros carteles causaron gran
curiosidad por su mensaje: No
te los lleves. A los dos meses se

La ley es muy
adelantada a su
tiempoyala
mentalidad social, es
muy progresista. Lo
demandaba una parte
de la sociedad muy
concreta, los
enfermos renales, y el
resto de la sociedad
sabia muy poco en
relacion con los
trasplantes.




pegaron el resto de carteles
Cuando tu vida se acaba tus
rifiones pueden salvar dos
vidas.»

Posteriormente se han hecho
mds campafias en las que se ha
huido de la idea de la muerte
porque la donacién es un hecho
generoso que da vida.

Jesds Girén considera que
son las organizaciones no
gubernamentales quienes deben
llevar a cabo las campaiias de
donacién y que éstas deben

e acaba

buscar el crear y asentar una
cultura de la donacién y no ser
s6lo una peticién de érganos.

No hay que olvidar a
los enfermos

Para Jesis Girén «normal-
mente se habla en exceso de los
donantes y los trasplantes pero
no se habla de los enfermos de
didlisis y de que tres cuartas
partes de los enfermos se van a
quedar en una miquina para el
resto de su vida. La Organiza-
cién Nacional de Trasplantes
deberia velar por la calidad y la
cantidad de didlisis que se ofre-
ce, pero lamentablemente no se
lleva a cabo un control adecua-
do de ésta. Se pide a los enfer-
mos que firmen la cantidad de
didlisis que reciben pero en nin-
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glin momento se les permite
valorar la calidad de las mismas
y cuando hay quejas sobre la
misma los enfermos son
menospreciados».

Desde Rifién han reivindica-
do una mejora en el sistema
que les permita ser tratados con
carifio y humanizar el trato que
reciben «no quiero que me
quieran pero si que me traten
con carifio y amabilidad» es la
queja més comin entre los
enfermos.

«Por otra parte los enfermos
con deficiencias renales pro-
ducimos dinero a determina-
das empresas que estdn mono-
polizando la didlisis y esto
puede ser un gran poder con el
que presionar al gobierno en
un momento dado pero mien-
tras se llega a escatimar unas
cuantas pesetas en el trato dia-
rio al paciente», afirma Jesus
Girén.

«Podemos decir con
mucho orgullo y sin
soberbia que nadie
puede ensenarnos a
hacer campafas de
cultura de la
donacion.»

Hay que huir de las
casquerias y trabajar
por asentar una
cultura de la donacién
en si.
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V CONGRESO NACIONAL

ongresos

EL V CONGRESO NACIONAL DE
AUXILIARES DE ENFERMERIA SE OCUPA DE

LA GERIATRIA

as de un centenar de

Aucxiliares de Enfer-

meria acudieron al

V Congreso Nacio-
nal de Auxiliares de Enfermeria
celebrado en Jaca recientemente.
En esta ocasioén se debatieron, des-
de diferentes puntos de vista, los
problemas de los pacientes geridtri-
cos y su presencia cada vez mayor
en el sisterna sanitario actual.

El programa de ponencias pre-
sentado en este V Congreso aporta-
ba una doble visién en relacion con
el problema de la geriatria. De un
lado, se presentaron y debatieron
las acciones y actividades que
deben llevar a cabo los Auxiliares
de Enfermeria en relacién con el
paciente geridtrico; de otro se espe-
cificaron las necesidades que los
Auxiliares de Enfermerfa tienen en
el trabajo con el paciente geridtrico.

José Maria Dallo Gastdn, direc-
tor provincial del Inserso expuso el
marco juridico e institucional de
esta entidad que se creé como Enti-
dad Gestora de la Seguridad Social
con la publicacién del Real Decreto
Ley 36/1978 de 16 de noviembre
sobre gestién institucional de la
Seguridad Social, la Salud y el
Empleo asumiendo las competen-
cias relacionadas con la gestién de
los servicios sociales complemen-
tarios de las prestaciones del siste-
ma de la Seguridad Social. A rafz
del Real Decreto 530/1985 de 8 de

abril, el Inserso asume todas aque-
llas competencias que, en materia
de gestion de servicios sociales
tenian atribuidas fa Administracién
Central del Estado y en 1988 pasa a
depender del Ministerio de Asuntos
Sociales.

Esta institucién tiene competen-
cias en materia de minusvalidos,
tercera edad y en otras dreas como
la inmigracion o los refugiados.

En lo relacionado con la tercera
edad el Inserso se encarga, entre
otros cuestiones, de la creacién y
mantenimiento de residencias para
pensionistas de la Seguridad
Social, donde se les ofrece una
atencién permanente y una asis-
tencia integral, de la creacién de
hogares y clubes donde se pro-
mueve fundamentalmente la con-
vivencia de los ancianos y se faci-
litan servicios que completan la
acccién asistencial, de la atencién
domiciliaria a los beneficiarios
mediante la prestacién de los ser-
vicios domésticos y personales
que se manifiesten necesarios de
acuerdo con cada situacién con-
creta, etc.

Jestis Martinez Torrijos, Auxi-
liar de Enfermeria en el Inserso de
Santander presenté las conclusio-
nes de un estudio el tabaquismo en
ancianos institucionalizados. Los
datos para la elaboracién del estu-
dio se recogieron en el momento
del ingreso en el centro evaluando

GERIATRIA

JACA (Huesca), 13-14-15 de abri de 194

éstos mediante las variables de
tendencia central y dispersién,
para ser contrastados estadistica-
mente.

Se evalidan un total de 159
ancianos con una edad media de
80-82 aifios de los que el 25,7%
son varones y el 74,2% son muje-
res. De la poblacion total analiza-
da fuma el 7,2% y no fuma el
76,56%, mientras que el 16,3%
son ex fumadores.

Al analizar el consumo de taba-
co aparecen diferencias significati-
vas por sexo dado que en los varo-
nes predominan la poblacién ex
fumadora (57,58%) y en las muje-
res la poblacién no fumadora es
del 96,5%.
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JORNADAS DE
ENFERMERIA EN
MICROBIOLOGIA
Infecciones asociadas a la
inmunodeficiencia humana

N (SIDA)

Santander, 13 al 15 de octubre
Inscripciones: Viajes Ibio, S.A.L.
C/Floranes, 29. Santander

Tel.: (942) 23 77 00

XVIll CONGRESO
NACIONAL ACTUACION DE
ENFERMERIA EN LOS
TRAUMATISMOS
UROLOGICOS. Il SIMPOSIO
INTERNACIONAL

Docencia en enfermeria
uroldgica

Pamplona, 18 al 22 de
octubre.

Organiza: Asociacion
Espafiola de Enfermeria en
Urologia.

Informacién e inscripcidn:
Congresos Navarra. C/ lfigo
Arista, 1, 4.° C.

31007 Pamplona (Navarra)
Tel.: (948) 27 40 50

AGENDA DEL CONGRESISTA

ongresos

XIl CONGRESO ANUAL DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CALIDAD ASISTENCIAL
San Sebastian, 19 al 21 de
octubre

informacién: H. Nuestra Sefiora
de Aranzazu. Apartado Correos

477

28080 -Donostia
San Sebastian
Tel.: (943) 45 38 00

XIl CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ESPANOLES DE
DIABETES

Zaragoza, 24 al 27 de octubre
Informacién: Aragonesa de
Congresos. C/Aimagro, 18
Tel.: (976) 21 93 20

CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA EN
URGENCIAS

Madrid, 27 al 28 de octubre
Organiza: Equipo de
Enfermeria de Urgencias del
Hospital Universitario 12 de
Octubre.

Inscripcién e Informacion:
Viajes el Corte Inglés.
C/Hermosilla, 112

Tel: (91) 309 32 29

Las conclusiones finales del
estudio demuestran que el consu-
mo tabdquico es inferior en la
poblacién anciana que entre la
poblacién general. La poblacién
de mujeres no fumadoras es muy
elevada, el 96,5% y en los varo-
nes sobresale el porcentaje de ex
fumadores con un 57,58%. Res-
pecto a los datos de consumo de
cigarrillos y afios de abandono
del hébito, los datos presentan
una dispersién muy amplia. Es
preciso que la realizacién de
estudios extensos en el consumo
tabdquico de la poblacién ancia-
na para la obtencién de datos de
prevalencia mds fiables, finalizé
Jests Torrijos.

En este V Congreso se presen-
taron diferentes ponencias y
comunicaciones presentados por
Auxiliares de Enfermeria de dis-
tintos centros en relacién con los
trastornos fisicos, mentales y las
influencias psicoldgicas de la
poblacién. Algunas ponencias se
centraron en aspectos muy concre-
tos y necesarios en la labor asis-
tencial de los Auxiliares de Enfer-
meria cuales son la higiene
general de los ancianos —aseo
corporal, bafio, ropas—, la higiene
bucal de éstos, etcétera.

Por su parte, Olga Marin Gime-
no, Auxiliar de Enfermeria del
Inserso en Huesca, aport6 las nece-
sidades del Auxiliar de Enfermeria
con el paciente geridtrico evaluan-
do los problemas derivados de la
carga de trabajo de estos profesio-
nales. En ese sentido la ponente
expuso que «las contracturas mus-
culares son las alteraciones mads
frecuentes que vamos a encontrar
después de mantener posturas for-
zadas durante nuestra jornada labo-
ral, a estas contracturas le podemos
afiadir la aparicién de cervicalgias,
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dorsalgias y lumbalgias, pudiendo rvIv
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i . i PROYECCIO
mientos excesivos de materiales,

enfermos, etc., que pueden provo-
car fatiga muscular por contraccién
dindmica.»

«L.a carga mental estd intima-
mente relacionada con la carga
fisica y en ella entrar a formar par-
te, todos los detalles que en con-
junto forman nuestro trabajo en el
que recibimos una serie de infor-
maciones que pueden ser de una
manera consciente y directa o
indirectamente de superiores,
compaiieros, enfermos, familiares,
etc. Asi como todas aquellas per-
cepciones visuales, auditivas, olfa-
tivas o sensitivas.»

En muchas ocasiones, nos hemos
encontrado con que la indecisién
generalizada, ha provocado el no
poder establecer las prioridades en
nuestra actuacién como pueden ser
un sinfin de érdenes contradictorias,
informaciones simultdneas, pregun-
tas sin respuestas, asi como la falta
de detalles, de explicaciones para
efectuar nuestro trabajo, o la cos-
tumbre de tener que cubrir las infor-
maciones al vuelo.

En definitiva, en este V Con-
greso Nacional las conclusiones
aportadas demostraron que los
Auxiliares de Enfermeria a car-
go de pacientes geridtricos,
deben programar y llegar a cabo
acciones y actividades encami-
nadas a cubrir las necesidades
bédsicas del paciente para asi
resolver o paliar los trastornos
tanto fisicos como mentales que
se le presenten.
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Estamos

De Su Parte
En Todas Partes.

Caracas

Rio de Janeiro

@ Londres ® Stutteart
Ferrol uttg
N (g)m‘ﬂa erTo o @ Zurich
) @ Ginebra
P ®Lugo  pibeo
Santiago
® O
Le6n Zaragoza @ Barcelona
Pontevedra
®
V" Ourense ®
180 Madrid
Valencia
@ Oporto

Y con la mayor Red de Oficinas en Galicia

Estamos de parte de todos nuestros clientes.
Cubriendo todos los dfas, con eficacia y
agilidad, todas sus necesidades financieras.
Desde las mds normales hasta las mds
sofisticadas. Estamos de parte de la calidad de
servicio, de la profesionalidad y de la més
avanzada tecnologia informitica. Y por
supuesto estamos en todas partes. Mds de 450
oficinas en Galicia, Madrid, Barcelona,
Bilbao, Zaragoza, Valencia, Leén y en
diversos paises de Europa y América. Asf es
Caixa Galicia. Mé4s que nunca de su parte y
en todas partes.

‘ o
© caixagaticia



eportaje

LUZY TAQUIGRAFOS
Montse Garcia Garcia SO B R E

LA SALUD

Esta expresion, puramente periodistica y que es un simil con el que nos referimos a la trans-
parencia informativa, parece haberse impuesto en los tiltimos meses en lo relacionado con los
temas médico-sanitarios. Suplementos, monogrificos, programas de radio y television sobre
la salud inundan el mercado. La penetracion social de la prensa ha permitido que los avances
cientificos se difundan en toda la comunidad, el interés creciente del ciudadano por mante-
ner su salud seria impensable en otra época en la que no existiesen canales de informacion
tan numerosos y especificos como los actuales. Poco a poco, la ciencia ha ido ocupando un
espacio en los medios de comunicacién social e incluso un elevado niimero de publicaciones
esta especializado en temas cientificos y, en concreto, en aspectos relacionados con la salud.
Hasta hace pocos aiios, en los medios impresos, la seccién sociedad era lo que no era politica,
nacional o internacional, misica o toros y espectaculos. Hoy en dia la ciencia, en general, y la
sanidad en particular, tienen un lugar reservado en la mayoria de los medios. La aparicion
en el mercado espanol de 200 publicaciones diferentes dedicadas integramente a la sanidad

demuestran el interés suscitado por ella.

ara Ramoén Sanchez Ocaiia,
periodista especializado en
temas de salud, colaborador del
primer suplemento sanitario que
apareci6 en un diario espafiol,
Informaciones, y director del
programa de TV Mds vale
prevenir, expuso en las
Primeras Jornadas
sobre Sanidad y
Comunicacién
celebradas reciente-
mente en Madrid el
crecimiento que ha
experimentado el inte-
rés por la ciencia en las
paginas de los diarios

espaiioles. «Aquella seccién a
la que mandaban a los novatos
ha pasado a ser una seccién
cualificada y especializada.
Pocos aspectos hay de la vida
social que tengan en el fondo
tanta trascendencia como la
medicina y la sanidad. Servir
de puente entre el ciudadano y
los profesionales, que van a
prestar la asistencia, y entre los
politicos, que van a organizar la
forma y manera de establecer
esa prestacién, son dos funcio-
nes basicas; las dos, politica
sanitaria y divulgacién tienen

| una enorme trascendencia.»
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Serafin Chimeno, profesor
de la facultad de Ciencias de
la Informacién de la Universi-
dad Complutense de Madrid y
autor de la tesis doctoral La
informacién en el dmbito
sanitario, considera que esta
mayor presencia de las cues-
tiones sanitarias se explica por
el hecho de que «las enferme-
dades han dejado de ser un
problema estrictamente perso-
nal. Se ha popularizado un
concepto de sanidad comuni-
taria al haberse roto el modelo
clasico de subjetivismo de las
enfermedades. Este proceso
debe tener un reflejo mucho
mds amplio en los Medios de
Comunicacién Social. Hoy en
dia, todas las publicaciones
tienen una seccién, e incluso
suplementos, especificas de
temas de salud. Por otra parte,
esta es una de las secciones
mds leidas y en las que la
audiencia comparte los conse-
jos que se ofrecen dado que
los temas de salud tienen un
componente afectivo muy
fuerte».

Vivimos en una cultura del
paradigma del bienestar fisico,
que se acepta sin ningun cues-
tionamiento, y en el que cual-
quier alteracién de este bienes-
tar se llega a sobredimensionar.
El principio de este mayor
interés por los temas sanitarios
podemos situarlos en dos
hechos importantes e igual-
mente negativos para la huma-
nidad como son el aumento de
los procesos cancerosos y la

(DS
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aparicién del SIDA. Estas dos
enfermedades han populariza-
do problemas concretos de la
sanidad y han fomentado la
sensibilidad hacia los proble-
mas sanitarios. Sin embargo, la
opinién publica busca en los
medios de comunicacién un
componente divulgativo de la
informacién sanitaria, es decir,

Lo mds pernicioso

para la informacién

sanitaria es que ésta

se lleve a cabo de

manera

descontrolada sin

exISty un rz'gor

cientifico y técnico

adecuado

interesan mds las cuestiones de
medicina preventiva que las
informaciones y sobre avances
tecnolégicos o modificacion de
las estructuras sanitarias.
Existen cerca de 200 publi-
caciones en el mercado que
han ido apareciendo paulatina-
mente durante la dltima déca-
da en la que se ha producido
un cambio en la proyeccién de
los temas relacionados con la
sanidad en la medida de que
no se trata de presentar nove-
dades con rigor técnico sino

que presenta los diferentes
aspectos desde un punto de
vista mds cercano al de la
opinién publica.

El modelo ideal de
informacion sanitaria:
la colaboracion.

La complejidad del mundo
de la sanidad nos lleva a una
realidad que se mueve a caba-
llo entre las distintas conside-
raciones cientificas de la
comunicacién. El nexo
comun, sin lugar a dudas, nos
lo dard la propia funcidn
social de la sanidad, esto es:
una adecuacién a las exigen-
cias y necesidades de publi-
cos generales o parciales. El
instrumento para ese nexo lo
encontraremos en la propia
comunicacion.

El problema fundamental de
esta especialidad de periodis-
mo radica en saber encontrar
el equilibrio justo entre la
divulgacién y el rigor cienifi-
co. Debe existir una estrecha
colaboracién entre los especia-
listas sanitarios en las distintas
materias y los periodistas. Los
primeros deben validar las
informaciones publicadas y
plantear las directrices técni-
cas de la informacién pero, en
la mayorfa de los casos, estos
carecen de la capacidad divul-
gativa de los temas que les
haga comprensivos y atracti-
vos para las audiencias.

Los medios de informacién
estdn mds interesados en lo
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muy novedoso, en los avances
tecnolégicos... pero ello crea
expectativas en la sociedad
que después no se cumplen o
que tardan en hacerse accesi-
bles y crea una mayor ansie-
dad en la poblacién.

En este sentido, los medios
de informacién general se
enfrentan a la necesidad de
tener que buscar elementos
tangenciales a los temas de
sanidad para ofrecer estos de
forma efectiva. «Hay que
saber arropar los contenidos
de salud en otros 4mbitos mas
generales. Este es el éxito
logrado por las revistas del
corazén o de serie D en las
que estos contenidos se arro-
pan en secciones fijas como
Salud y Belleza y que han
demostrado ser las mds leidas
y conseguir la confianza de la
audiencia hacia los contenidos
planteados”, manifiesta Sera-
fin Chimeno.

El periodismo especializado
tendrd que cumplir los objeti-
vos que le corresponden en su
calidad de contenido cientifi-
co. Asi se deberd cumplir la
funcién de divulgador que
trasmite y hace comprensible
el contenido dificil y complejo
de la sanidad, al mismo tiem-
po que realiza la funcién de
intérprete para ser puente
entre ese saber cientifico y la
sociedad.

Lo més pernicioso para la
informacién sanitaria es que
ésta se lleve a cabo de manera
descontrolada sin existir un
rigor cientifico y técnico ade-
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El interés por los temas sanitarios ha llegado a la calle.

cuado o en que primen las
cuestiones sensacionalistas
sobre este rigor.

Las campaiias publicitarias
en relacién con algunos proce-
sos se mueven muchas veces
por hechos puntuales o aspec-
tos de novedad. Desarrollar
estas campafias publicitarias
responden mds a una llamada
de atencién a la sociedad que
a un programa desarrollado
que atienda a los diferentes
problemas de la sanidad.

El andlisis comparativo
realizado por Serafin Chime-
no sobre la atencién que
ofrecen los medios de comu-
nicacién sobre las informa-
ciones relacionadas con el
ambito sanitario han propor-
cionado los siguientes datos:
«légicamente el medio que
dedica mayor superficie temé-
tica a los aspectos sanitarios
son las revistas monograficas
sobre el tema con un 35,25%
de la superficie de redaccion,

le sigue con un 9,71% las
revistas de cardcter divulgati-
vo, el 4,48% en las revistas
de informacién general y un
2,11% en los periddicos de
informacién general. No obs-
tante, este es un avance
importante si se considera
que hace unos afios la infor-
macién sanitaria apenas apa-
recia en los medios impresos.
Sin embargo existe en todos
ellos un grado de especializa-
cién muy elevado.

Serafin Chimeno afirma
que «dado el interés general
por el tema sanitario no se le
dedican grandes espacios
aunque es importante que un
drea que apenas aparecia
hace unos afios, ahora tenga
un espacio permanente en los
diferentes medios y muchos
de ellos, fundamentalmente
los peridédicos de informa-
cién general, dediquen un dia
a la semana suplementos
dedicados a este tema».

4
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STREPTOCOCUS DEL GRUPO «A»

BACTERIA ASESINA

sto, que parece el titulo
de una pelicula de
ciencia-ficcién, es el
nombre con el que los cienti-
ficos nombran a una bacteria
que se ha convertido en mor-
tal, que desarrolla una condi-
cién semejante a la gangrena
y que ha causado la muerte
de, al menos, 12 personas en
el Reino Unido sin que se
conociera exactamente el
motivo por el que esta bacte-
ria ha tomado tal comporta-
miento.

La bacteria en su forma
benigna se encuentra en un
10% de la poblacién en
algin momento y sélo en
cuatro de cada 100.000 habi-
tantes desarrolla la condicién
de fascitis necrosante que
causa una inflamacién grave
de los tejidos, destruyéndo-
los y produciendo la muerte
en pocas horas. El estrepto-
coco produce toxinas que se
expanden por la sangre y
destruye rapidamente carne y
musculos. Los primeros sin-
tomas comienzan con un
dolor muscular seguido
inmediatamente de un enro-
jecimiento de la piel en la
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Todos los cientificos buscan el origen del problema generado por esta bacteria.
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zona afectada, aparicién de
ampollas, vémitos y fiebre,
mientras la necrosis avanza a
ritmo de tres centimetros por
hora.

Esta bacteria era, al pare-
cer, comiin en el siglo pasado
y fue responsable de muchas
muertes que se producian en
los hospitales. Con el tiempo
habia ido perdiendo virulen-
cia y apenas se habian detec-
tado fallecimientos. La inten-
sidad con la que ahora se estd
mostrando es lo que esta
acentuando la preocupacion
de los médicos y es lo que ha
hecho que la diagnosis haya
sido demasiado tardia.

Los cientificos creen que
la nueva virulencia con la
que actda la bacteria se pue-
de deber a una mutacién en
el organismo o incluso a tra-
vés de un proceso por el que
una bacteria puede obtener
ADN de otra simplemente
rozandola.

A pesar de lo alarmante de
la situacién, por parte de las
autoridades sanitarias de dis-
tintos paises, se ha intentado
mantener un clima de calma
social afirmando que las cifras
de fallecidos hasta el momen-
to se mantienen dentro de los
pardmetros habituales.

Informes oficialés

El Servicio britdnico de
Laboratorios de Salud Publica
remitié un comunicado oficial
en relacién con las infeccio-
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nes de estreptococo del Grupo
A, en el que se afirmaba lo
siguiente: «Este servicio esta
participando en la investiga-
cién de un grupo de casos de
fascitis necrotizante ocurrido
en el area de Gloucester. La
fascitis necrotizante es una
rara enfermedad que normal-
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«El Dr. Christopher Bar-
tlett, director del Centro de
Vigilancia de Enfermedades
Transmisibles (PHLS) comu-
nica que se estd trabajando
con las autoridades de Glou-
cester para examinar en deta-
lle los registros y andlisis de
sus siete pacientes y se usara

Las titulares de los Ministerios de Sanidad tanto inglés (Virginia Bottomley) como espariola
(M. 2 Angeles Amador) han confirmado que no se trata de una epidemia.

mente supone menos de 10
casos notificados cada afio de
todas las afecciones bacteria-
nas por estreptococos del
Grupo A, organismo aislado
en los casos de Gloucester.
Hay, sin embargo, otras afec-
ciones necrotizantes que se
producen ocasionalmente bien
de forma espontdnea o bien
como una complicacién qui-
rirgica. Clinicamente, son
dificiles de diferenciar unos y
otros y de las fascitis necroti-
zante».

una precisa definicién de
caso para evaluar todos los
surgidos hasta la fecha y
cualquier otro sobre el que se
reciba notificacién, ya que
consideran que con la publi-
cidad que estd rodeando estos
hechos, no seria sorprendente
que se notificara en algun
otro lugar casos de presenta-
ciones clinicas de fascitis
necrotizante. Hasta el momen-
to la evidencia sugiere que se
encuentran dentro del tipo y
numero de afecciones necro-
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santes que cabe esperar nor-
malmente.»

«Las investigaciones micro-
biolégicas de los casos de
Gloucester han demostrado
que se trata de diferentes sub-
tipos de estreptococos del
Grupo A y de los diversos
tipos que cabria esperar de
forma rutinaria. En otros ané-
lisis microbiolégicos de la
produccién de toxina se ha
demostrado la existencia de
diferentes combinaciones de
genes téxicos, que también se
encuentran dentro de los
resultados que cabria esperar.
Mientras tanto y con el objeto
de contener la alarma creada,
comunican que se han exami-
nado todos los indicados de
infeccién por estreptococos en
el pafs y estdn demostrando
que no supone ningin cambio
ni en el ndmero ni en las pau-
tas de infeccién».

«Segun las informaciones
actualizadas de los casos que
se estan notificando, aparte
del grupo de Gloucester, se
encuentran dentro de las
cifras anuales previstas. Un
grupo de casos como este es
anormal, pero han sido noti-
ficados anteriormente de
acuerdo con la literatura
mundial consultada, y podria
tratarse Unicamente de casos
casuales».

Con respecto a la situacién
en Espafia, en el Ministerio
de Sanidad y Consumo ha
hecho constar que, de acuer-
do con los datos aportados

por la Red Nacional de Vigi-
lancia Epidemiolégica, la
situacién de las infecciones
producidas por Estreptococo
del Grupo A, se mantienen
dentro de los valores habitua-
les, no observiandose ningin
cambio en la tendencia espe-

rada. Asimismo, no se ha
notificado ninguna alarma
respecto a la existencia, en
estas enfermedades de cua-
dros clinicos de evolucién no
habitual, ni de fascitis necro-
sante. Igualmente la mortali-
dad no es relevante.
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La Organizacion Mundial de la Salud ha
recogido mas de un centenar de informes de
necrosis en los pasados cinco afios.

Los informes, que cubren
la mayoria de los paises
europeos, Australia, Améri-
ca, sudoeste asidtico y China,
confirman que la condicidn
afecta a pacientes de todas
las edades.

En Espaiia: se desconoce el
numero de afectados ya que
esta enfermedad no es de
declaracién obligatoria, pero
el Ministerio de Sanidad des-
carta que se trate de una epi-
demia.

Los servicios de salud ale-
manes tienen noticia de 30 a
40 casos anuales de esta enfer-
medad y se calcula que la
mitad ha terminado con la
muerte del paciente. Las auto-
ridades no disponen de cifras
exactas dado que la patologia
no es de declaracién obligato-
ria.

Seis personas murieron des-
de 1993 como consecuencia
de la bacteria, segin han afir-
mado los portavoces del
Ministerio de Salud belga. En
total se registraron 17 casos de
la enfermedad. Las muertes no
se concentraron en una region
ni en un sexo determinado y
resultaron de las complicacio-
nes ligadas a una infeccién
anterior. El Instituto de Higie-
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ne y Epidemiologia investiga
desde septiembre del afio
pasado los casos de infeccio-
nes ligadas al estreptococo.
En Holanda se infectaron
132 personas en los ultimos

Las cifras de
fallecidos hasta

el momento se
mantienen
dentro de los
pardmetros

habituales.

18 meses, de las que 21 falle-
cieron a causa de los efctos
de la bacteria. Sin embargo,
las autoridades sanitarias
holandesas consideran que no
se puede hablar de epidemia
dado que los casos registra-
dos estdn repartidos por todo

el territorio. No obstante, y
como medida de precaucidn,
se a vuelto ha enviar una car-
ta, que databa de 1992, en la
que se consignan todas las
informaciones relacionadas
con el estreptococo.

Por su parte, en Islandia se
han contabilizado dos perso-
nas fallecidas en los tltimos
tres meses como consecuencia
de la bacteria mutante.

Noruega: Se han registrado
116 casos de estreptococo A
en las dltimas 19 semanas
mientras que en el mismo
periodo del afio anterior sélo
hubo 50 casos. Se ignora
cudntos pacientes han muerto,
aunque se sabe que al menos
tres fallecieron en un hospital
de Bergen. El Ministerio de
Sanidad sospecha que la
infeccién se ha extendido tam-
bién a Suecia, Finlandia y
Dinamarca.

También en Nueva Zelanda
estd activa la bacteria mutante
aunque actualmente sélo se tie-
ne noticia de un paciente que
se recupera favorablemente en
el Hospital de Auckland. En
ese mismo centro se tratan
media docena de casos simila-
res al afio, ninguno con resulta-
do de muerte.

d
(S




UN BUEN SEGURO
PARA
AUXILIARES DE
ENFERMERIA

Athena




BOLETIN DE SUSCRIPCION A NOS

DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRE
DIRECCION
PROVINCIA

DATOS BANCARIOS (Cumplimentar sélo no afiliados)

Muy Sres mios

Ruego a ustedes que en lo sucesivo y, hasta nueva orden, hagan efectivos los recibos que presente el Sindicato
de Auxiliares de Enfermeria en concepto suscripcion anual a NOS.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL SUSCRIPTOR

CODIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.)

ENTIDAD Sucursal D.C. N.° CUENTA

DIRECCION
POBLACION

Tarifa suscripcion anual, dos niimeros. (Incluidos gastos de envio)
AFILIADOS 700 pts, NO AFILIADOS 1.100 pts.
*Indicar si es afiliado a S.A.E y en su caso el n.° de afiliacion
NOS C/ Doctor Esquerdo, 35 - 4. E - 28028 Madrid

| NO AFILIADO




eparata

La anorexia nerviosa es una enfermedad con identidad propia que
afecta a jévenes adolescentes (principalmente mujeres), cuya causa,
a pesar de diversas opiniones, parece estar originada por una serie
de factores multideterminantes (familiares, socioculturales, predis-
posicion, etc.)

Nuestro interés en elegir este tema, es debido a que en las dos iilti-
mas décadas se ha experimentado un elevado aumento de esta enfer-
medad, quizd porque se ha mejorado el diagnéstico o quiza por un
aumento real. Pero la realidad es que la anorexia va en aumento ylo
que es mas importante, presenta un alto indice de mortalidad situdn-
dose en los pacientes que no reciben tratamiento entre 15 y un 20 por
ciento y en los que si lo reciben entre un 3 y un ocho por ciento.

| Esther Nufez Martinez
Vicenta Gonzalez Llorente

ANOREXIA

nerviosa

a anorexia nerviosa es una
situacién patoldgica ca-
racterizada por una alar-

mante pérdida de peso. Parece
ser que el autor que primero
descubrié esta enfermedad fue
el internista inglés Gull, en el
aiio 1873. La anorexia se pre-
senta en la mayoria de los casos
en edades tempranas de la vida,
alrededor de los doce a los die-
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ciocho afios. Su incidencia me-
dia en la poblacién estd alrede-
dor del 0,37 por cada mil habi-
tantes.

Se ha descrito una personali-
dad patrén en estos pacientes que
se caracteriza por:

— Pedanteria.
— Forma muy organizada de tra-
bajar.

—

JAS DE VALORA-
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— Buena capacidad de concen-
tracion.

— Represién intensa y prolonga-
da de la emotividad.

— Fuerte autocontrol.

— Disminucién importante de las
relaciones familiares, sociales,
etc.

— Hiperactividad.

Existen diferentes teorias que
tratan de explicar las causas que
desencadenan la enfermedad
(etiopatongenia).

1. Teorias psicodindmicas
(Bruch).—Este autor plantea
que existe un trastorno profun-
do de la interaccién madre-hi-
jo. Esta alteracién lleva consi-
go un deficiente desarrollo del
ego infantil que llega a mani-
festarse por trastornos de la
identidad corporal, lo que su-
pone perder el sentido de perte-
nencia del propio cuerpo.

2. Teorias conductuales (Le-
on)—Segun este autor, el recha-
zo a la ingesta se puede interpre-
tar como una conducta de evita-
cién. Esta conducta nos lleva a
que se produzca una asociacién
entre ganancia de peso e ingesta,
lo que conlleva a asociar comida
con repulsién y disgusto. Este
disgusto o repulsién, produce
una evitacién de la comida, al no
comer disminuye la angustia y la
ansiedad que produce el comer y
por tanto se refuerza la conducta
de evitacién. Se podria simplifi-
car:

1. Ingesta — Peso — Ansie-
dad.

2. Ingesta — Repulsién-disgus-
to.

@

3. Evitar ingesta — Disminu-
cién repulsién-disgusto —
No ansiedad.

3. Teorias sobre la interac-
cion familiar.—Se observa en
los pacientes anoréxicos cuatro
caracteristicas en su estructura
familiar:

— INTROMISION (no autono-
mia de los miembros de la fa-
milia).

— SOBREPROTECCION (difi-
culta el proceso de indivi-
dualizacién del futuro pa-
ciente).

— RIGIDEZ (especialmente en
la adaptacién a la adolescen-
cia).

— CARENCIA IMPORTANTE
EN LA CAPACIDAD PARA
RESOLVER CONFLICTOS
(sobre todo entre los padres).

Otros datos que se observan
en las familias de estos pacientes
se pueden resumir en:

— Existe una pérdida importante
en la relaciéon madre-hijo.

— Se presentan situaciones de
rivalidad entre los humanos.
— Es muy frecuente una madre
depresiva o con tendencia a
la depresidn, asi como un
padre compulsivo y autorita-

rio.

En este niicleo familiar enfer-
mo, el paciente vive un aumento
importante de estrés emocional.
Esto lleva al paciente a no comer
como alivio de la situacién y a
una inhibicién cada vez mayor
de los conflictos. Suele ocurrir
que existe un forzamiento impor-
tante de sus padres para que co-

ma, lo que condiciona que expe-
rimente la alimentacién como al-
go dificil de soportar.

CRITERIOS PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA
ANOREXIA NERVIOSA
SEGUN DSM III/R

1. Rechazo contundente para
mantener el peso corporal por
encima del minimo normal con-
siderando la edad y la talla. Por
ejemplo, pérdida de peso hasta
un 15 por ciento por debajo del
peso tedrico, o fracaso para con-
seguir el aumento de peso espe-
rado en el perfodo de crecimien-
to, resultando un peso corporal
por debajo del 15 por ciento del
peso tedrico.

2. Miedo intenso a ganar pe-
so 0 a convertirse en obeso, in-
cluso estando por debajo del pe-
so normal.

3. Alteracién de la percep-
cién del peso, la talla o la silueta
corporal; por ejemplo, la persona
se queja de que «se encuentra
obesa», aun estando emaciada o
cree que alguna parte de su cuer-
po resulta «desproporcionada»,
incluso estando su peso por de-
bajo de lo normal.

4. En las mujeres, ausencia
de, por lo menos, tres ciclos
menstruales consecutivos (ame-
norrea primaria o secundaria; se
considera que una persona sufre
amenorrea cuando sus menstrua-
ciones aparecen tinicamente con
tratamientos hormonales; por
ejemplo, con la administracién
de estrégenos).

N ]
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HISTORIA DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION

APELLIDOS Lépez Garcia

NOMBRE Maria Sexo:d Hombre ®  Mujer
EDAD 19 ESTADOCIVIL § HIJOS:® No QO  SfQ N.°de hijos
TALLA 1,60 PESO 35kg

APELLIDOS Ezequiel Gonzilez, 214

LOCALIDAD SEGOVIA TELEFONO 45 55 55 PROFESION ESTUDIANTE
T.A. 90/50 F.C. 96 TA 35.5

En caso de urgencia avisar a: Padres Teléfono: el mismo

INFORMACION GENERAL DE ADMISION

FECHA DE INGRESO 28-11-91 HORA 10:00 a. m.
CARACTERISTICAS DE INGRESO: ACOMPANADO POR: ORIGEN DE LA INFORMA-
CION:

Voluntario X Familia & Paciente &
Involuntario O Amigos J Familia 0
Judicial O Otros O Otros O
ENFERMEDAD ACTUAL
MOTIVO DEL INGRESO Pérdida importante de peso
CONCIENCIA DE ENFERMEDAD: SI O NO 0O
EXPLORACION SOMATICA:
VISION: Normal & Lentillas Gafas 0
Nula 0 Deficiente [ Prétesis )
AUDICION: Normal & Sordera parcial O
Nula O Sordera total [
PIEL: Normal & Localizacién Dorso mano derecha a la altura
Erupciones 0 del 2.° metacarpiano
Ulceras [
OTROS SIGNOS SINTOMAS Apatia, cansancio, «no me siento bien»

EXPLORACION PSIQUIATRICA

ARREGLO: X Aseado d  Desaseado
VESTIDO: ¥ Adecuado J  Inadecuado
ACTITUD:

MOTILIDAD: & Normal J  Alteraciones
LENGUAIJE: X Normal J  Alteraciones
CONSCIENCIA: X No alt. J  Alteraciones

& @
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ORIENTACION AUTOPSIQUICA: ® Normal J  Alteraciones
ORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL: ¥ Normal J  Alteraciones
PERCEPCION: ® Normal (J Alteraciones
MEMORIA: X Normal (J  Alteraciones
PENSAMIENTO CONTIDO-CURSO: X Normal J  Alteraciones
AFECTIVIDAD: (J Normal X Alteraciones Labilidad
SENTIDO CRITICO: (J Normal X Alteraciones Demasiado critica
VIDA INSTINTIVA: (J Normal & Alteraciones Rechazo a la comida
VIDA VOLUNTARIA: ® Normal (J Alteraciones

HOSPITALIZACIONES ANTERIORES EN ESTE CENTRO

SERVICIO DE PSIQUIATRIA: & No
: ® Si nimero motivo-fecha ult. hospit.
ACTITUD HACIA LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

® Muy positiva ) Indiferente (0 Muy negativa
J  Positivo J  Negativa
VIDA VOLUNTARIA: Porque me han dicho que estoy mal y necesito ayuda

INGRESOS EN OTROS SERVICIOS:

ALERGIAS

X No
Q Si MEDICAMENTOSA ALIMENTOS OTRAS

COMENTARIOS:

ANTECEDENTES DE MEDICACION

X No
O Si TIPO FRECUENCIA ULTIMA DOSIS

ELIMINACION

FRECUENCIA ORDINARIA DEFECACION: MICCION:

d TODOS LOS DIAS ¥ NO ALTERACIONES
3 CADA DOS DIAS 0 ALTERACIONES
¥ OTRAS FRECUENCIAS Sov muy estrefiida v necesito laxantes

(24) =t
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COMENTARIOS:

AUTONOMIA
ALIMENTACION: ¥ Normal &  Alteraciones
ASEO: & Normal X Alteraciones
DESPLAZAMIENTO: & Normal &  Alteraciones
CONTINENCIA: ¥ Normal X Alteraciones

HABITOS
CONSUMO DE ALCOHOL.: X No

J Si
TABACO: J No
®  Si. Cantidad dfa 20/30 cigarrillos
OTRAS DROGAS:
ALIMENTACION DIETA: Sélo como lo que me apetece
SUENO: @ Normal @  Alteraciones
HABITOS SOCIALES: OCUPACION TIEMPO LIBRE Salgo con mis amigos
RELIGION: Catdlica (d  Practicante
No practicante

OBJETOS PERSONALES
1 Prétesis
® Otros Ropas. cremas, golosinas

VISITAS
® No desea limitaciones
(J Desea limitaciones Q  Sélo la familia

J Otros
0 Ningin visitante

COMENTARIOS: A determinar préximo acuerdo

OBSERVACIONES

— No entiende la necesidad del ingreso. Ella seria capaz de salir adelante «sola». No necesita ayuda,
la acepta para evitar conflictos familiares.

— Utilizacién de laxantes (a comentar en préximas entrevistas).

— Habitos alimenticios: Desorganizacién, no sigue dieta equilibrada.

— Vomitos: A investigar. Los niega, pero tiene dlcera en la mano, compatible con herida producida
por induccién al vémito intencionado.

— Nadie cree en mis capacidades o posibilidades de salir adelante.

FECHA ENTREVISTA: 28-11-91

FIRMA:
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CONTRATO CON LA PACIENTE:

Fecha de ingreso: 28-11-91. Segiin se vaya consiguiendo aumento de peso se acuerdan las siguientes

pautas:

SNk L=
N
th
v

46 » ...
48 » ...

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

llamadas familiares

visitas segiin normas de la unidad
salidas acompafiada

salidas a comer en casa

permiso fin de semana

Alta hospitalaria

Es condicién mantener el peso durante 2 dias. La pérdida de peso implica pasar a la pauta anterior.

Fdo.:

Fecha: 01-12-91

OBJETIVOS Y ACCIONES
DE ENFERMERIA

1. Objetivo: Aumentar la
ingesta calérica y nutricional
del enfermo

—Acciones:

a) Cuando el paciente puede
seleccionar lo que va a tener su
dieta, no dejar a su disposicion
alimentos bajos en calorias.

b) El paciente debe tener al-
gunas distracciones (television,
conversacién) durante las horas
de comida regulares.

c¢) Las horas regulares de ali-
mentos para el paciente pueden
estructurarse y limitarse en tiem-

(20

Médico:

po, (establecer el tiempo de dura-
cién de la comida).

d) Indicar al paciente cudndo
es el momento de comer, presen-
tarle los alimentos, establecer los
limites en la hora de comida.

e) Después de este momento
(si el paciente no ingiere la comi-
da), deberd introducirse sonda
nasogéstrica y de esta suerte el
enfermo recibe una cantidad es-
pecifica de dieta liquida.

f) Cuando no se usa una son-
da nasogéstrica, puede proceder
al tratamiento intravenoso.

g) Retirar atencién al enfermo
durante el momento de las comi-
das si éste se rehiisa a comer.

h) Observar y llevar un regis-
tro de la ingesta y escreta del pa-

Paciente:

ciente. (Las observaciones debe-
ran hacerse en la forma més dis-
creta posible.)

i) En la dieta del paciente de-
ben incluirse alimentos que pue-
da tomar con los dedos (especial-
mente bocadillos) y los que al
enfermo le gusten.

2.° Objetivo: Mantener la
regularidad de los emuntorios

—Acciones:

a) Observar y llevar un registro
de las excreciones del paciente.

b) La dieta debe contener su-
ficientes elementos bastos y li-
quidos.

4
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3.“ Objetivo: Inspirar
confianza; aumentar la
comunicacién con el personal
de enfermeria

—Acciones:

a) El médico puede (debe) in-
troducir la sonda nasogéstrica.
Esta debe introducirse inmedia-
tamente después que ha pasado
el momento de alimentarse, sin
hacer concesiones al enfermo.

b) La introduccién no debe
efectuarse en una forma punitiva.

4.° Objetivo: Evitar el efecto
de sifén

—Acciones:

a) La sonda nasogéastrica no
debe dejarse introducida después
de la alimentacién y es necesario
reintroducirla cada vez que esté
indicada.

5. Objetivo: Favorecer el
aumento de peso

—Acciones:

a) El paciente no debe contar
con privilegios (uso del teléfono,
escoger bocadillos extras, etc.)
en las primeras etapas de interna-
miento, con la concesién de que
se le dardn privilegios a medida
que vaya aumentando de peso.

b) Si, por el contrario, hay
pérdida de peso, es conveniente
disminuir los privilegios, exami-
nar las circunstancias que han ro-
deado a la situacién y explorar
los sentimientos que motivan la
pérdida.

6.° Objetivo: Obtener
mediciones precisas de la curva
de peso

—Acciones:

a) Pesar al paciente todos los
dias antes de la comida de la ma-
fana.

b) Pesar al paciente tinicamen-
te vistiendo su bata de hospital.

¢) Acompaiiarlo al baiio, etc.,
para evitar que se deshaga de ali-
mentos que haya guardado pre-
viamente u objetos que le hagan
aumentar de peso cuando se haga
la medicion.

7.° Objetivo: Mantener la
constancia del tratamiento

8.° Objetivo: Prevenir o
disminuir la manipulacién del
paciente a los miembros del
equipo terapéutico

—Acciones:

a) Establecer y conservar limi-
tes estrictos, sobre todo en lo que
se refiere a comidas, cantidades
de alimentos, alimentaciones por
sondas, medici6n de peso, etc.

b) Comunicar los limites y las
consecuencias que sobrevendrdn
si exceden esos limites con clari-
dad y de una forma no punitiva.

c¢) Comenzar ofreciéndole pe-
Querias tareas y actividades que
pueda ejecutar con facilidad. Au-
mentar la complejidad de éstas
en la medida que vaya ofrecien-
do y se considere apropiado.

d) Centrar la atencién en ca-
racteristicas positivas del pacien-
te y las tareas cumplidas (no en

los sentimientos de insuficien-
cia).

e) Utilizar terapia recreativa u
ocupacional.

9.° Objetivo: aumentar la
autoestima. Aumentar las
actitudes para el desempeio
social. Disminuir los
sentimientos de insuficiencia.

—Acciones:

a) Dar al paciente apoyo posi-
tivo y premiarle cuando ha hecho
bien las cosas.

b) Impulsar experiencias exito-
sas: ordenar lo necesario para que
el paciente ayude a otros de forma
especifica; identificar y utilizar las
potencialidades del enfermo.

c¢) Comenzar ofreciéndole pe-
quefias tareas y actividades que
pueda ejecutar con facilidad. Au-
mentar la complejidad de éstas
en la medida que vaya ofrecien-
do y se considere apropiado.

d) Centrar la atencién en ca-
racteristicas positivas del paciente
y las tareas cumplidas (no en los
sentimientos de insuficiencia).

e) Utilizar terapia recreativa u
ocupacional.

10.°Objetivo: Mejorar las
condiciones ambientales del
hogar. Aumentar la capacidad
del paciente para funcionar en
su ambiente hogarenio

—Acciones:
a) Evaluar el ambiente hoga-
refio del enfermo: entrevistar a

su familia; visitar su casa si es
posible. Puede ser necesaria la

@
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terapia familiar. Animar a los fa-
miliares a que participen en la
misma.

b) Alentar al enfermo a ex-
poner sus sentimientos respecto
a los miembros de la familia, la
dindmica familiar, los papeles
de cada miembro en la familia,
etcétera.

11.° Objetivo: Disminuir la
relacién entre alimentos y
estrés

—Acciones:

a) Permitir que el paciente to-
me alimentos tinicamente en mo-
mentos especificos para la inges-
tién de bocadillos y en las horas
de las comidas.

12.° Objetivo: Ayudar al
enfermo a desarrollar
mecanismos de competencia no
relacionados con los alimentos

—Acciones:

a) Animar al paciente a expo-
ner sus sentimientos.

b) Observar y registrar las
percepciones y las respuestas
del enfermo al estrés; alentarlo
a que se acerque a los miem-
bros del equipo terapéutico en
los momentos que presente es-
trés.

¢) Hablar con el paciente pa-
ra que conozca a otras personas
pertenecientes al medio ambiente
con quienes pueda hablar, y sa-
ber qué otro tipo de actividades
pueden disminuir el estrés y la
ansiedad (aficiones, actividades
fisicas).

@

13.° Objetivo: Ayudar al
enfermo a establecer habitos
dietéticos nutricionales
regulares, suficientes e
independientes

—Acciones:

a) Comenzar por momentos
estrictamente determinados de las
comidas y los bocadillos y esta-
blecer los limites al respecto.

b) Evaluar el conocimiento
con que el enfermo cuenta respec-
to a los hébitos nutricionales y de
salud correspondientes a su dieta.

¢) Gradualmente aumentar el
control del enfermo sobre la in-
gesta de alimentos, seleccion de
los mismos y preparacién a medi-
da que aumenta la curva de peso.

14.° Objetivo: Prepara al
enfermo para su alta y la
reintegracion exitosa al
ambiente hogareno

—Acciones:

a) No debe darse de alta al en-
fermo sin haber alcanzado el peso
normal para su edad y estatura.

b) Enviar al paciente a casa
durante un tiempo determinado y
después valorar el éxito de esa
medida en el hospital antes de
darlo definitivamente de alta.

¢) Hacer que la familia partici-
pe en la ensefianza, tratamiento,
alta, y en los planes parea proce-
dimiento por consulta externa.

d) Observar y registrar los
sentimientos, el estado de 4nimo
y las actividades del enfermo an-
tes y después del permiso tera-
péutico a su casa.

e) Ordenar las citas de con-

sulta externa en la forma que sea
necesario.

EVALUACION

A los 3-4 meses fecha del in-

greso.

1. Objetivo conseguido.

2.° Objetivo conseguido.

3. Objetivo conseguido lo sufi-
ciente para cumplir contrato.

4.° Objetivo: no ha sido necesa-
rio poner SNG.

5.° Objetivo conseguido.

6.° Objetivo conseguido.

7.° Objetivo conseguido.

8.° Objetivo conseguido (favore-
cido por la existencia del
contrato).

9.° Objetivo conseguido en el
tiempo que ha estado ingre-
sada. Serfa importante un se-
guimiento fuera de la unidad.

10.° Objetivo conseguido aqui,
pero también serfa importan-
te seguimiento ambulatorio.

11.° Objetivo conseguido.

12.° Objetivo conseguido, aun-
que importante valoracién
ambulatoria.

13.° Objetivo conseguido.

14.° Objetivo conseguido en
principio.
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URGENCIAS
OSPITALARIAS

CONOCIMIENTOS DEL
CUARTO DE SHOCK EN UN
GRAN HOSPITAL

Este cuarto deberd de estar
preparado para atender a enfer-
mos que presenten urgencia vital
para su vida. El acceso a este
cuarto serd directamente desde la
calle y a la entrada de Urgencias,
también tendrd que tener buena
comunicacién con el resto de las
unidades del hospital.

Caracteristicas y mobiliario

El cuarto debe de estar prepa-

&2

rado para atender a dos enfermos
a la vez como minimo, por lo
cual tiene que estar dotado con;

— Dos camillas, una seri es-
pecial para atender enfermos de
medicina y otra que seré radio-
opaca para enfermos politrauma-
tizados.

— Dos aparatos de anestesia
para ventilacién manual, con to-
ma de oxigeno, y 6xido nitroso.

— Dos monitores que dispon-
gan de desfibrilador y con posi-
bilidad de incorporar un marca-
pasos externo, que a la vez nos
sirvan como carros de reanima-
cién cardiopulmonar.

Antonio
Diez Pérez

Emilia
Vera

— Dos tomas de vacio para
aspiracién.

— Dos tomas de oxigeno, que
no sean las del aparato de aneste-
sia, para ventilacién manual.

— Una dotacién de tres bote-
llas de oxigeno transportables.

Equipamiento material
sanitario

— En el carro de anestesia
tendremos el material necesario
para la intubacién: Ambu conec-
tado a toma de oxigeno, larin-
goscopio con pala de intubacién,
fiadores de varios tamafios, tubos

@
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endotraqueales de diversos tama-
fios, canulas de traqueotomia.

— El equipamiento del carro
de reanimacién cardiopulmonar
tendrd lo necesario para realizar
la reanimacién: tubos endotra-
queales, marcapasos transcuté-
neo externo y sus electrodos, fia-
dores de diferente tamafio, pasta
conductora.

— El equipamiento que habra
fuera de estos carros sera el si-
guiente: cajas de toracotomia,
canulacién y traqueotomia, pa-
quetes con instrumental, mosqui-
tos, portaagujas, pinzas de Ko-
cher, pinzas de diseccién. Tendre-
mos que tener peticiones de
pruebas urgentes, pleur-evac, tu-
bos toracicos de diferentes cali-
bres, equipo de lavado peritone-
al, equipo de sondaje y material
de enfermeria de cualquier uni-
dad del Hospital.

Una cosa muy importante serd
la manera de avisar a los faculta-
tivos correspondiente en caso de
una urgencia. La manera mds ra-
pida y creo que més segura es
por medio de luces acompaiiado
de timbre, ejemplo: tres luces,
roja, amarilla, verde; al toque y
encendido de la luz roja acudiran
los médicos internistas y de rea-
nimacioén; esta luz nos indica que
la urgencia es de etiologia médi-
ca, parada cardiaca, intoxicacion,
etc. Si la luz que se enciende es
la verde acudirdn los cirujanos,
la urgencia serd de etiologia qui-
rdrgica, traumatismo costal, heri-
das graves por arma blanca, ar-
ma de fuego, etc. Si la luz encen-
dida es la amarilla acudiradn los
traumatdlogos; la urgencia sera
traumadtica, fracturas abiertas,
amputaciones, etc.

El cuarto debe ser revisado y

(308

repuesto. De esto estard encar-
gada la enfermera a cargo del
cuarto y la auxiliar. La revisién
y reposicién se efectuard a dia-
rio y en cada turno, asi como
cada vez que se use el cuarto,
reponiendo lo que se necesite.
Revisando las balas de oxigeno,
los manémetros de los oxigenos
y el buen funcionamiento de to-
dos los aparatos.

Urgencias tratadas en el cuarto
de Shock

Reanimacion en la parada
cardio-respiratoria

Origen cardiaco: arritmias; I.
A M.

Origen extracardiaco: hiposia;
hipovolemia; electrocucién; ana-
filaxia; hipotermia; accién far-
macoldgica.

Es la interrupcién sibita e
inesperada del latido del corazén
y la ineficaz circulacién, debido
a que el corazén no bombea la
sangre.

Personal necesario: un médico
encargado del masaje; un médico
encargado de la ventilacién; dos
enfermeras encargadas de la ca-
nalizacién de vias necesarias,
medicion de signos vitales, regis-
tro de graficos; una auxiliar de
enfermeria encargada de facilitar
el material necesario.

Todo este personal estara
mandado por una sola persona de
las presentes y todos deberan co-
nocer su mision especifica, se
evitard la presencia de mds per-
sonal innecesario.

Actuacién: el primer paso serd
confirmar el paro, actuar con ra-
pidez para evitar la hipoxia cere-

bral, realizando maniobras de re-
animacién cardio-pulmonar, res-
taurar funcién cardiaca y respira-
cién espontdnea; se debe evitar
en lo posible las lesiones costa-
les, rotura de piezas dentarias o
quemaduras.

Garantizar una buena reani-
macién y distribuir las tareas en-
tre todo el equipo para conseguir
una actuacién efectiva coordina-
da y tranquila.

Actividades prioritarias:

Pulsar botén y timbre rojo pa-
ra avisar a internistas (segun el
sistema que se tenga).

1. Colocar al paciente sobre
una superficie dura en decibito
supino.

2. Permeabilidad de la via
aérea: retirar todo lo que pueda
haber en la boca, como prétesis
dentarias, restos de comida; des-
pués debemos aspirar la cavidad
bucal por si hubiera vémitos, se-
creciones o sangre.

Colocar la cabeza en hiperex-
tensién, comprobar que la lengua
no obstruya la hipofaringe. (Ten-
dremos muy en cuenta para reali-
zar esta maniobra si el enfermo
es un politraumatizado o ahorca-
do, pues siendo asi no podriamos
producir lesiones irreversibles,
incluso mortales. En estos caso
alinearemos la cabeza con cuello
y torax manteniendo una posi-
cién neutra y mantenimiento la
boca abierta.)

3. Ventilacién, se comproba-
r4 la permeabilidad de la via aé-
rea si el enfermo no respira se
efectuard las maniobras de respi-
racion artificial. Primero se colo-
card la mascarilla rodeando la
boca y la nariz, se presionaré so-
bre la porcién nasal con el dedo
pulgar y con el dedo indice sobre

]
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el mentén con el resto de los de-
dos mantendremos la retraccién
de la mandibula, con la otra ma-
no se presionara la bolsa del am-
bu que ird conectado a la toma
de oxigeno.

4. Restablecimiento de la
funcién cardiaca: primero moni-
torizamos al enfermo, si no lo es-
taba ya; comprobada la asistolia
se iniciard el masaje cardiaco. En
todo este proceso se comprobard
la eficacia del masaje, mediante
palpacién de pulsos femorales y
carotideo. Toda esta maniobra se
realizard hasta que tenga pulso
espontdneo o interrumpirla cuan-
do su aplicacién no sea eficaz.

5. Control de la eficacia,
comprobando la respiracién es-
pontdnea, mejoria en la colora-
cién de la piel y mucosas, pre-
sencia de pulsos en arterias de
gran calibre y recuperacién de la
conciencia.

Algunas veces todas estas ma-
niobras no dan su fruto, por lo
cual hay que efectuar una desfi-
brilacién. La desfibrilacién con-
siste en la aplicacién de un cho-
que eléctrico de una determinada
potencia, cuyo objetivo es recu-
perar la funcién cardiaca. La ma-
nera de actuar con el desfibrila-
dor es la siguiente: primero, veri-
ficar que el desfibrilador esté co-
nectado a la red eléctrica, pul-
sando el botén de encendido; una
vez hecho esto se programa la
carga deseada (en adultos se de-
be comenzar con 200 J y en ni-
fios de 1 a 2J/kg). Se aplicara
una pasta conductora que tam-
bién evitard que quememos la
piel del enfermo, se pulsari el
botén de carga, se limpiar4 el t6-
rax del enfermo, se pondr4 las
palas en térax del enfermo ejer-
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ciendo una ligera presién, una
pala se situard a la derecha del
esternén, entre el 2.° y 3. espa-
cioo intercostal; la otra pala la si-
tuaremos en el 5.° espacio inter-
costal en la linea media izquier-
da. Una vez situadas las palas
avisaremos al personal para que
se retire del enfermo, compro-
bando que no existan superficies
himedas, aplicaremos la descar-
ga apretando los dos botones de
las palas a la vez. Una vez reali-
zado se examinard la respuesta
del enfermo al choque recogien-
do registros graficos con fecha y
hora y descarga eléctrica aplica-
da. Se repetird todo el proceso si
fuera preciso aplicar un nuevo
choque.

Pacientes con intoxicaciones
por drogas

La definicion es la de indivi-
duo que ingresa con un cuadro
de sobredosificacién de sustan-
cias téxicas por via parenteral o
inhalatoria. Puede ir asociado a
una intoxicaciéon medicamentosa
por via oral.

Los objetivos son los de resta-
blecer la funcién respiratoria
normal y recuperar el nivel de
conciencia.

Actuacién: pulsar botén rojo
para avisar a internistas (segin el
sistema de llamada que se ten-
ga). Colocar al enfermo sobre
una camilla en posicién de decu-
bito supino manteniendo girada
la cabeza sobre uno de sus lados,
asegurando la permiabilidad de
las vias respiratorias y adminis-
trando oxigeno si hiciera falta.
Seguidamente se canalizard una
via venosa para la administra-

cién de antidotos (el antidoto se-
rd prescrito por el médico segiin
la sospecha del tipo de intoxica-
cién), se monitorizari al enfer-
mo, se medirdn signos vitales,
cogeremos tomas de sangre para
confirmar el tipo de téxico cau-
sante. Se le colocard sonda naso-
gastrica ante la duda de que la
intoxicacién sea por via digesti-
va y para prevenir broncoaspira-
ciones, se realizard sondaje vesi-
cal segiin el estado del enfermo
para controlar diuresis, se regis-
traran todos los pasos dados con
el enfermo.

(Nota.—Deberemos de tener
especial cuidado al desnudar al
enfermo, pues pueden venir con
agujas u objetos punzantes, todas
las maniobras las realizaremos
con proteccién, como guantes,
mascarillas, etc.

Heridas de gran riesgo

Las heridas son lesiones trau-
maticas que producen pérdida de
continuidad en la piel y tejidos,
presentan tres sintomas: dolor,
hemorragia y separacién de los
bordes.

Denominamos heridas de gran
riesgo, por su extensién (destruc-
cién muscular, vascular...) o por
cuerpos extrafios (tierra, cuerpos
metélicos...) o por su localiza-
cién, requieren una intervencion
rdpida y son consideradas graves
por poner en peligro la vida del
enfermo.

Las causas mds frecuentes que
causan heridas de gran riesgo
son: arma de fuego, metralla, ar-
ma blanca, asta de toro, acciden-
tes industriales, accidentes de

tréfico, empalamientos.
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Los objetivos a cumplir son
los de detener la hemorragia,
mantener hemodindmicamente
estable al enfermo, calmar el do-
lor, prevenir la posible infeccién,
identificar y prevenir posibles
secuelas.

La asistencia serd inmediata,
por lo cual pulsaremos el timbre
verde para avisar a los cirujanos
(segun la técnica que se tenga),
se colocard al paciente en la po-
sicién adecuada segun la herida
que sufra, siempre manteniendo
una buena permeabilidad de la
via aérea.

Se administrard oxigeno si lo
precisara. Canalizaremos dos vi-
as venosas para reponer volemia
y prevenir shock hipovolémico.
Tomaremos signos vitales y mo-
nitorizacién cardiaca, vigilare-
mos estado general y nivel de
conciencia. Siempre se debe de
impedir, en el caso de que se vea
el agente agresor (objeto punzan-
te, bala...) la extraccién o mani-
pulacién del mismo.

En heridas penetrantes toréci-
cas o abdominales con hemorra-
gias leves, taponar los orificios
con apdsitos impregnados en va-
selina estéril, para evitar la entra-
da de aire. Tendremos siempre
que detener la hemorragia y
siempre mediante la técnica de
compresién y no con torniquetes,
més usado en el traslado del en-
fermo al hospital.

NO COMPRIMIR si existe
objeto punzante o si la herida es
en globo ocular.

Limpiaremos la herida con
suero, cubriremos las heridas con
compresas estériles impregnadas
en solucién antiséptica; si exis-
tieran fracturas inmovilizaremos
el miembro; después de cubrir la
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herida, tendremos que buscar si
tiene orificio de salida en heridas
producidas por arma de fuego.
Se administrard profilaxis anti-
bidtica y antitetdnica y analgesia
prescritas. Registraremos todas
las maniobras efectuadas, asi co-
mo todo lo observado en cuanto
a la herida y signos vitales del
enfermo.

Paciente politraumatizado

El paciente politraumatizado
es un individuo que de manera
accidental sufre un traumatismo
que le puede ocasionar alteracio-
nes en sus constantes vitales por
la afectacién de partes Oseas,
blandas y viscerales.

Los objetivos son: valorar sus
signos vitales, establecer las
prioridades de asistencia urgente,
detectar la existencia de fracturas
Gseas, viscerales y posibles he-
morragias.

En la asistencia tenemos que
procurar no producir més dafio
del que trae el enfermo.

El primer tratamiento serd so-
bre sus urgencias vitales, respira-
cién y circulacién.

Las actividades serdn: pulsar
timbre amarillo y verde para avi-
sar a traumat6logos y cirujanos
(segtin el sistema que se tenga).

En primer lugar pasaremos al
enfermo a la camilla de politrau-
mas en bandeja un minimo de
tres personas.

Mantendremos la permeabi-
lidad de las vias aéreas. En el
caso de que el accidentado sea
un motorista no se le quitard el
casco hasta la valoracién médi-
ca.

Mantener un buen estado cir-

culatorio canalizando un via ve-
nosa. Desnudar al enfermo uti-
lizando tijeras para evitar movi-
lizar al paciente. Monitorizar
frecuencia cardiaca. Valorar el
nivel de conciencia y efectuar
examen pupilar. Se sondari al
enfermo vesicalmente (siempre
que no se sospeche una rotura
vesical) y nasogdstrica si estd
indicado.

Reconoceremos al paciente
desde la cabeza a los pies para
ver traumatismos, contusiones,
edemas..., etc. Comparar pulsos,
tension arterial y color de la piel.
Inmovilizar las posibles fractu-
ras. Cubrir las heridas con apési-
tos impregnando en povidona
yodada. Preparar al enfermo para
el traslado a Rx, TAC o quir6fa-
no.

Grandes quemaduras

Lesiones locales en los tejidos
como consecuencia de alteracio-
nes térmicas, por agentes fisicos,
quimicos o bioldgicos.

Los agentes fisicos pueden ser
temperatura, electricidad, radia-
ciones. Los agentes quimicos,
caisticos o agentes biolégicos,
insectos, aguas vivas, peces eléc-
tricos. Las quemaduras las pode-
mos clasificar por su profundi-
dad: 1.7 grado, eritema; 2.° gra-
do, flictema; 3. grado, necrosis
y carbonizado.

Segiin su localizacién, el asen-
tamiento de la quemadura es
muy importante para su prondsti-
co y tratamiento.

Segiin extensién, se denomi-
na regla de los nueves; se aplica
para evaluar la extensién apro-
ximada de las quemaduras: 9

N

S




eparata

por 100 para la cabeza, 18 por
100 para el tronco posterior y
anterior, 9 por 100 para miem-
bros superiores, 9 por 100 para
miembros inferiores. Podemos
definir gran quemadura a las
quemaduras que afecten a més
de un 25 por 100 de la superfi-
cie corporal, que sean de segun-
do grado y afecte a méis de un
20 por 100 y que sean de tercer
grado y que afecte a més de un
10 por 100, que afecten a cara,
manos pies o periné, as{ como a
quemaduras eléctricas de alto
voltaje. Los objetivos de los
cuidados serdn: estabilizar y
manejar al paciente, valorar la
extensién y gravedad de la que-
madura, establecer prioridades
de estabilizacién, aplicar los
métodos de tratamiento.

Las actividades serdn la de
pulsar el timbre verde para avisar
a cirujanos (seglin método que
tengamos).

Colocar al enfermo en posi-
cién de deciibito supino, cabeza
ladeada, asegurando permeabili-
dad de las vias respiratorias, ad-
ministrando oxigeno si fuera ne-
cesario. Retirar las ropas con
mucha suavidad con tijeras, ade-
mas de joyas y protesis y elimi-
nar residuos, si los hubiera, en la
zona quemada.

El personal se vestird con ro-
pas estériles; una vez vestidos
estérilmente se trasladar4 al en-
fermo a otra camilla con s4ba-
nas estériles. Canalizar vias ve-
nosas, medir signos vitales, vi-
gilar el estado y nivel de con-
ciencia, se realizard electrocar-
diograma si la quemadura es de
origen eléctrico para detectar
posibles alteraciones del ritmo
cardiaco, instaurar sondaje vesi-
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cal, administrar medicacién
prescrita.

En quemaduras por fuego vi-
gilar la funci6n respiratoria, pues
se puede producir edema pulmo-
nar.

Cubrir las zonas afectadas con
compresas estériles secas; si la
quemadura se produce en los de-
dos, los vendaremos por separa-
do para evitar la adhesién. Si
existen fracturas 6seas inmovili-
zaremos después de cubrir la
quemadura.

Atencién a la posibilidad de
que la quemadura sea en un
miembro y lo rodee. Esto puede
dificultar la circulacién, debido
al edema que comprime los va-
s0s, serd necesario realizar una
escaratomia urgente (incisiones
que permitan la perfusién vascu-
lar).

Evitar las corrientes de aire en
el lugar de asistencia.

Traslado interno

Objetivo: completar el trata-
miento médico o quirdrgico por
necesidades especificas.

Se trasladard al enfermo con
la orden médica, asegurandose
de que el paciente y la familia
estdn informados.

Se tendrd que asegurar la ca-
ma con la unidad donde se tras-
lade al enfermo, informando al
servicio de admisién de enfer-
mos. Prepararemos todo el his-
torial del enfermo, donde ir4 to-
do lo realizado en el cuarto, re-
visando sueros, apésitos, etc. El
traslado del enfermo lo realiza-
remos segun la urgencia el mé-
dico, enfermera, auxiliar y sani-
tario.

Exitus

El objetivo ser4 el traslado al
servicio de anatomia patolégica
0 morge.

Asegurarse de que la familia
estd informada; en caso de existir
parte judicial, avisar al servicio
de admisién y ver la normativa
establecida.

Comprobar que el difunto esté
correctamente identificado.

Se le quitardn todas las joyas
Yy ropas que tenga (siempre que
no sea muerte judicial, pues si
es asi se le dejard todo lo que
€n ese momento tenga). Se le
retirard todos los catéteres y
drenajes (en caso de que se rea-
lice necropsia no se quitaran,
sino que se cortardn). Aseare-
mos al enfermo (si no es una
muerte judicial, que lo dejare-
mos tal cual esté). Lo colocare-
mos en decibito supino evitan-
do la hiperextensién cervical
con una almohada, lo cubrire-
mos con una sdbana dejando al
descubierto la cabeza.

Por iltimo le colocaremos la
tarjeta de identificacién en el pie
izquierdo.
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LA

MIOPIA

M.* Angeles Mateo Bailén

a miopfa es una de las

dolencias oculares que afec-

tan a un elevado porcentaje
de personas de cualquier edad y
sexo. A pesar de haber numerosos
procedimientos épticos, médicos y
de cirugia para corregir la miopfa
no existe ningin tratamiento
capaz de curarla e impedir su pro-
greso. Hasta el presente, sélo se

Normal

MIOPIA
REFRACTARIA

MIOPIA
AXIL

pueden compensar los defectos
mediante una correccién éptica
ylo con la cirugia, puesto que los
medicamentos no son efectivos.

EL OJO NORMAL

El ojo humano es una estructura
compleja de sorprendente perfeccion,

Normal

MIOPIA
REFRACTARIA

MIOPIA
AXIL l

A. Representacidn esquematica de un ojo normal, uno con miopia refractiva y otro con
miopia axil. B. Correccion de la miopia mediante cristales concavos.
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permite ver con nitidez la belleza del

mundo exterior. Percibe las imdgenes
de los objetos y los proyecta hasta el
cerebro, donde se realiza la verdadera
visualizacién en estéreo.

El ojo normal es un érgano en
forma de esfera cuyo tamafio varia
con la edad. En el adulto mide 24
mm y es generalmente algo mayor
en los miopes.

GENERALIDADES DE LA
MIOPIA

En la miopia las imdgenes se
forman delante de la retina, dando
as{ una visidn incierta, esto es
debido a un aumento de la capaci-
dad de refraccién de los medios, o
con mayor frecuencia, a un
aumento del eje anteroposterior,
es decir, un alargamiento ocular,
dando lugar a la miopia refractiva
y axil respectivamente.

1.—Miopia refractiva.

El tamafo del ojo es normal
pero las curvaturas o indice de
refraccién de la cérnea o el cristali-
no, estdn incrementados.

2.—Miopia axil.

La cérnea, el cristalino y el
poder de refraccién del ojo son

4
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normales, pero el didmetro antero-
posterior del, ojo est4 alargado. En
ocasiones también se denomina
«vista corta» pues las personas con
dicho defecto, ven bien los objetos
préximos, aunque presentan difi-
cultades para la visién lejana, al
ojo miope le resulta imposible
compensar el excesivo poder de
refraccién, por lo que no puede
ver correctamente a distancia.

Para ver de cerca se necesita
mayor poder de refraccién y por
eso los miopes ven bien de cerca
(segin la cantidad de miopfa) sin
la ayuda de acomodacién.

Los pacientes miopes, aunque
tengan muy pocas dioptrias, ven
mal los objetos lejanos. Por ejem-
plo, un miope con tres dioptrias,
cuyas lentes son muy finas es inca-
paz de reconocer la matricula de
un coche a seis metros.

El desarrollo de la miopia no se
modifica de forma significativa
con el empleo o no de los ojos.

En estadisticas realizadas
recientemente, la poblacién que
més se ve afectada por la mio-
pia, es la japonesa, con unos
intervalos entre 22 y 24%, y en
los Estados Unidos prevalece la
miopfa en un 25% de los blan-
cos y en sélo un 13 % de los
negros. Afecta mds a los hom-
bres, especialmente cuando es
mayor de 8 dioptrias, pero la de
mayores dioptrias aparece en las
mujeres.

ETIOLOGIA

Las naturaleza de la miopia es
desconocida, se relaciona con la
acomodacién especialmente para
trabajos de visién préxima. La
presién de los musculos al realizar
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Epiqueratofaquia. a) El ojo antes de Ia
intervencicn. b) Se elimina el epitelio y
se delimita la zona receptora. c) El
epitelio cubre el lenticulo colocado sobre
la cornea.

una convergencia fuerte y el
aumento de fluido intraocular
favorecen la distensién ocular y su
alargamiento.

SINTOMATOLOGIA

El tnico sintoma del ojo mio-
pe es la deficiencia de visién.
Solamente de forma escepcional
produce molestias, dolores o fati-
ga, relacionada con el uso del
ojo.

Las cefaleas relacionadas con la
miopia no son frecuentes. Los
miopes tienden a poner cefio para
ver mejor.

TIPOS DE MIOPIAS

Hay dos tipos de miopia, la
miopia simple y la degenerativa.

1.—Miopia simple.

No presenta alteraciones dege-
nerativas del globo ocular, tam-
bién denominada miopia leve o
escolar,

Se inicia en los primeros afos
de vida escolar, evoluciona duran-
te la adolescencia y suele requerir
un ajuste de cristales con un ligero
aumento de la miopfa, cada uno o
dos afios. Se estabiliza hacia los 20
afnos de edad coincidiendo con el
desarrollo corporal. No suele supe-
rar las 5 dioptrias. A nivel pedagé-
gico se considera miopia modera-
da cuando alcanza entre 5 y 12
dioptrias y elevada, cuando sobre-
pasa dichas cifras.

2.—Miopia degenerativa o
magna.

En este tipo de miopfa ademds
del defecto de refraccién, existen
alteraciones de las estructuras ocu-
lares, por tanto, la distincién entre
miopfa simple y degenerativa no
depende del niimero de dioptrias
sino de la apariencia del fondo del
ojo. Existen miopfas de elevada
correcién (entre 6 y 10 dioptrias)
sin degeneracién, aunque por lo
general la miopfa degenerativa
suele precisar mayor graduacién
que la simple y puede llegar a
alcanzar valores de hasta 20 6 30.

La miopia degenerativa es
menos frecuente que la simple y se
inicia también en la infancia. Tie-
ne caracteristicas raciales y se
transmite de forma recesiva
mediante un factor hereditario,
aunque todavia no se ha aislado el
gen responsable de ella. El térmi-
no de miopfa progresiva es sinéni-
mo de miopia degenerativa, tam-
bién denominado miopfa maligna.
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¢{COMO SE CORRIGE LA
MIOPIA?

La miopfa se puede corregir por
diferentes métodos.

1.—Meérodos épticos.

Estos métodos son a través del
uso de gafas y lentillas o lentes de
contacto.

Las gafas que se utilizan para
corregir la miopia son gafas
correctoras con cristales céncavos,
son de potencia negativa y dismi-
nuyen o alejan las imdgenes, los
ojos aparecen unidos, aunque este
efecto Sptico debido a los cristales,
desaparece al dejar de llevar la
correcién o llevar lentes de contac-
to. Como las miopias suelen ser
causa de angustia o insatisfaccidn,
especialmente en pacientes jove-
nes, por considerarla una limita-
cién personal y por razones de
estética, en muchos de estos casos
el uso de lentillas es una solucién
satisfactoria, segin varios estudios,
la miopfa aumenta menos con len-
tillas 0,10 dioptrias por afio y con

gafas 0,35.
2.—Métodos médicos.

1.—Ejercicios.

Se suelen emplear el entrena-
miento convencional y el retro-
control. Con el primero no se ha
conseguido disminuir la miopfa.
Mis recientemente se ha propues-
to el empleo del retrocontrol
mediante un aparato especial,
aunque, segiin opiniones, tampo-
co se ha demostrado su efectivi-

dad.

2.—Medicaciones.
Las dietas y vitaminas, amplia-

(36]

Con los cortes radiados, se aplana la cérnea y se reduce la miopfa.

mente empleadas, no son efecti-
vas, no curan ni paran la miopfa.

3.—Cirugia de la miopia.

Debido a que los procedimien-
tos 6pticos y médicos no han
demostrado su efectividad para
disminuir o controlar el progreso
de la miopia, se ha depositado
gran esperanza en la cirugfa, que
ha recobrado gran interés en los
tltimos afios. Con ello se reduce
la cantidad de miopia y en ocasio-
nes se obtienen resultados verda-
deramente espectaculares, pero tie-
nen también inconvenientes, ya
que la mayor parte de las veces la
cirugfa se realiza en la cérnea, es
decir, no se opera sobre la parte
enferma causante de dicha miopia,
sino sobre partes sanas, con objeto
de obtener el efecto deseado, por
lo que muchos oftalmélogos no
estdn del todo a su favor, ya que
no estd indicada de forma total-
mente objetiva.

CONSEJOS PARA PACIENTES
CON MIOPIA

— Mantener una buena rela-
cién entre el oftalmélogo y el
enfermo, ya que es uno de los
principales factores condicionantes

del éxito y el fracaso de muchos
tratamientos.

— Cumplir todas las recomen-
daciones del médico, ya que los
pacientes con enfermedades créni-
cas las cumplen menos debido a
que requieren medicaciones de lar-
ga duracién.

— El oftalmélogo debe valorar
en cada caso particular la indica-
cién de la cirugfa y debe avisar de
las ventajas e inconvenientes. Hoy
en dfa la cirugfa en la cérnea con
el ldser Exceimer estd dando exce-
lentes resultados y se muestra muy
esperanzadora para un futuro pré-
ximo cercano.

— El uso prolongado de lentes
de contacto debe requerir atencién
médica frecuente.
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ALGO

NO
FUNCIONA

Hay algo en este pafs que no funciona
como debiera y ese algo se llama Sistema
Publico de Salud y esto aparece constatado
en las denuncias que al Defensor del Pue-
blo han hecho llegar cientos de usuarios del
Sistema Piblico de Salud.

Las quejas, como en Botica, son de todo
tipo: por falta de atencién, por masifica-
cién, por haber tenido que esperar varios
meses (afios en algunos casos) para poder
acudir a realizarse determinada diagnésis,
etc... y eso denota que algo no funciona
bien, o al menos como debiera.

Un Sistema Sanitario Piiblico deberia
ser sin6nimo de igualitario y en el momen-
to en que hay listas de espera para determi-
nadas patologias, en que a un paciente no
se le puede ingresar por falta de camas o la
espera en las Urgencias se hace eterna, deja
de ser puiblico para pasar a ser elitista.

Elitista porque no todos los pacientes
sufren la masificacién o las listas de espera
en la misma medida ya que hay centros en
los que éstas s6lo son contables (se elimi-
nan en pocos dias) mientras que en otras se
cronifican y eternizan.

La Sanidad Publica actual también es
discriminatoria, no en cuanto a sexo, sino
en cuanto a lugar de residencia ya que los
usuarios/clientes de las zonas rurales,
pequeiias poblaciones o ciudades con un
volumen de ciudadanos inferior a la media

nacional deben sufrir en la salud la inope-
rancia de los gestores sanitarios (entiéndase
ministerio de Sanidad) al reducir en los
hospitales «provincianos» el aparataje de
iltima generacién necesario para llevar a
cabo determinadas pruebas (que casi siem-
pre son vitales para salvar la salud), las
operaciones que pueden realizarse, etc.

Hoy dia no disfruta de la misma Sanidad
Piblica, aunque la Constitucién espafiola lo
afirme, un ciudadano de Madrid que otra de
una regién mds deprimida (La Rioja, Sala-
manca, Segovia, Cuenca,...) ya que los
dirigentes sanitarios espafioles creen que a
mayor nimero de habitantes (Madrid, Bar-
celona, Bilbao o Sevilla) mayor necesidad
de tecnologia y, por lo tanto, mayores
inversiones.

De esta forma se crea la tan nombrada, y
temida, Sanidad de primera y de segunda.
La de primera en regiones ricas, con un
volumen de poblacién importante y donde
los votos se contabilizan por millones.

Y todas estas afirmaciones se recogen en
la memoria anual del Defensor del Pueblo
que con los primeros rigores del verano
aparece puntualmente. Esta m4xima institu-
cion del Estado, en cuanto a proteccién de
los espafioles, recoge en casi medio millar
de pdginas denuncias anénimas de usua-
rios/clientes que no estédn contentos con la
Sanidad que les ofrece nuestro Estado de
Derecho y exigen, de igual forma que
Hacienda nos exige el dinero al llegar
mayo, la posibilidad de escoger libremente
médico (la ley lo dice pero el Defensor del
Pueblo ha constatado que esto no es asf en
todos los casos), a no tener que “padecer”
una enfermedad grave o terminal para que
se lleve a cabo una prueba diagnéstica o a
disponer de una cama digna donde ser aten-
dido en caso de enfermedad.

JUAN JOSE P. FALERO
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sesoria juridica

El sistema de reingreso definitivo del personal en situacién de excedencia que no tuviera
reserva de plaza viene regulado en el Real Decreto 118/91, de 25 de enero, sobre Seleccion de
personal estatutario y provision de plazas en las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social.
Este dispone que se establecera un sistema de reingreso provisional hasta la convocatoria del
concurso de traslado en la que deber4 participar el interesado para su reingreso definitivo.

El reingreso provisional se produce «por adscripcion a una plaza de la correspondiente
categoria y especialidad, con ocasién de vacante», considerandose vacantes las «plazas basi-
cas de la categoria desempeiadas por personal temporal». Sin embargo, esta escueta regula-

cion de una cuestion tan importante, plantea diferentes problemas interpretativos.

n primer lugar, la norma
Eno establece nada respecto

a cuando se puede solici-
tar el reingreso provisional pero
su ubicacién en el pérrafo siguien-
te a la regulacién del reingreso
definitivo y el empleo de la pala-
bra «asimismo» llevan a afirmar
que el momento en que podré
solicitarse el reingreso provisional
es cuando se retinan los requisitos
para el reingreso definitivo, esta-
blecidos en los articulos 16 y 17
del Real Decreto 118/91.

En relacién con la existencia
de vacantes la norma considera
tres supuestos de vacante: la pla-
za sin propietario por haber cesa-
do el titular, la plaza de nueva
creacién y cualquier plaza bésica
de la correspondiente categoria
desempeifiada por personal tem-
poral. Por ello, el primer requisi-
to para entender que existe
vacante a efectos de reingreso
provisional es que se produzca
identidad de categoria entre la
plaza originaria del excedente y
la vacante y el segundo requisito
que se trate de plaza vacante en
su sentido técnico o no se trate
de plaza ocupada por personal
temporal, entendiendo por tal tan-
to el eventual por circunstancias
excepcionales como el interino.

Mas dificil es entender como
vacante las plazas ocupadas por
personal en situacién especial en

q
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La norma exige que
quien desempefie plaza
con destino provisional
participe en el inmediato
concurso de traslados,

obligando a solicitar
todas las vacantes

~convocadas en el area de
- salud, para poder optar a

un nuevo destino

_provisional en las nuevas

vacantes que se

produzcan, en caso de no

obtener plaza definitiva.
El incumplimiento de
dichos requisitos
supondria la extincién del
destino provisional y de
cualquier derecho sobre
nueva excedencia o
posterior reingreso
provisional.

activo pues en este caso se trata
de ocupacién temporal pero por
personal con plaza en propiedad
y la norma parece que vincula la
mencién temporal a la condicién
del personal, en contraposicién a
fijo, y no a la condicién de la
vacante. Por tanto, resulta razo-
nable entender que las vacantes
ocupadas temporalmente por

personal con plaza en propiedad
en situacién especial en activo
no pueden considerarse vacante a
efecto de reingreso provisional
de excedencia. Esta afirmacion
viene reforzada por el hecho de
que la declaracién de situacién
especial en activo es decision de
la Institucién no s6lo por razones
de urgencia, sino también por
razones especiales.

Tampoco la norma especifica
nada sobre el plazo para la con-
cesion del reingreso por lo que
es objeto de interpretacién judi-
cial. Si la readmision estd condi-
cionada a la existencia de vacan-
te y la necesaria solicitud, debera
entenderse que la vacante debe
producirse con cardcter inmedia-
to cuando se den dichos requisi-
tos. No obstante algunas circuns-
tancias hacen razonable un breve
plazo para que el derecho se
haga efectivo como son las cau-
telas que impone la necesidad de
acto administrativo de readmi-
sién, su notificacién al solicitan-
te y la complejidad burocratica
de la Administracion.

Dos argumentos mds refuer-
zan el caricter inmediato de la
readmisién cuando exista vacan-
te: el primero, para el supuesto
de alta médica de invalidez pro-
visional es la desproteccién
social en que se encuentra el
minusvdlido rehabilitado al no
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estar previstas ni prestaciones ni
subsidio de desempleo, el segun-
do, es la preferencia absoluto del
trabajador rehabilitado a ocupar
plaza vacante en la empresa en
que prestaba sus servicios con
anterioridad a la situacién invali-
dante, no condicionado a ningin
otro requisito.

Solicitud de reingreso

El Real Decreto 118/91 dero-
g6 expresamente el articulo 44
del Estatuto del Personal Sanita-
rio que facultaba al excedente
para solicitar el reingreso en la
misma localidad donde inici6 la
situacién de excedencia o en otra
distinta. En este sentido, la nueva
regulacién del reingreso definiti-
vo, mediante la participacion en
el concurso de traslados permite
la obtencién de plaza en cual-
quier lugar, segtin la opcién efec-
tuada y puntuacién de méritos
obtenida. No es razonable esta-
blecer distintas posibilidades
para el reingreso provisional
pudiendo solicitarlo en la locali-
dad de origen o en otra distinta,
sin que ello perjudique posibles
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mejores derechos de otro perso-
nal pendiente de traslado pues el
reingreso provisional debe parti-
cipar obligatoriamente en los
traslados definitivos y participan
conjuntamente con el resto de
personal.

Otra cuestiéon que plantea fre-
cuentes dudas se relaciona con la
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teniendo en cuenta que
el reingreso provisional
al tratarse de un derecho

permanente, condiciona-

do solamente a existen-
cia de vacante que no
requiere convocatoria ni
'
deberd procederse alas
adscripciones por orden

solicitud de reingreso provisional
en una o varias plazas vacantes
concretas o si debe hacerse gené-
rico a un 4rea de salud. En este
sentido, cabrian dos posibilida-
des: bien que el solicitante de
reingreso elija la vacante que le
interesa sin tener en cuenta, de
existir varias, los derechos prefe-
rentes que puedan corresponder a
los diferentes contratados, segun
la modalidad y antigiiedad de sus
contratos, o bien que la decisién
corresponda a la institucién con
respecto a las preferencias de los
contratados temporales entre si.
Esta segunda solucién parece
més correcta con el espiritu de la
norma por lo que correspondera
al solicitante del reingreso deter-
minar el area de salud que le
interesa y a la institucién la ads-
cripcién a plaza concreta vacante
entre las que existan en el drea
solicitada, respetando los dere-
chos preferentes de los distintos
contratados en plazas vacantes.
Asimismo, nada prohibe que
una persona formule varias solici-
tudes de reingreso provisional en
distintas dreas de salud o una sola
especificando varias zonas bési-
cas, correspondiéndole la adscrip-
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cioén en la primera vacante que se
produzca en cualquiera de ellas y
quedando sin efecto el resto pues
concedida la readmisi6n provisio-
nal sélo procede su participacién
en el concurso de traslados para
obtener destino definitivo.

En el caso de que exista plura-
lidad de solicitudes de reingreso
provisional de varias personas y
teniendo en cuenta que el reingre-
so provisional al tratarse de un
derecho permanente, condiciona-
do solamente a existencia de
vacante que no requiere convoca-
toria ni plazos de participacién,
deberd procederse a las adscrip-
ciones por orden cronolégico de
solicitud. En el supuesto de coin-
cidencia cronoldgica y si no cons-
ta hora de entrada de la solicitud
la tinica forma de resolver la
cuestion es mediante aplicacién
analdgica de los baremos aplica-
bles en el reingreso definitivo
sujeto a concurso de traslados.

Demoras o denegacién
del reingreso

Si la adscripcién a la plaza se
demora sin motivos o si el rein-

_'Q'

No se establece
ninguna limitacion
que impida que las

vacantes destinadas a
concurso de traslado
puedan adjudicarse en

reingreso provisional.

greso provisional es denegado
injustificadamente, bien por
negacién de existencia de
vacante o bien por concesién a
otro solicitante de reingreso pro-
visional con peor derecho, debe
resolverse por la jurisdiccién
social aplicando por analogia
los criterios jurisprudenciales
establecidos para la denegacién
de reingreso definitivo de exce-
dentes cuando concurren los
requisitos necesarios. Estos cri-
terios admiten dos posibilida-
des:

— la accién de despido con
consecuencias de declaracién de
nulidad y condena de readmisién
obligada y abono de los salarios
de tramitacion, si se acredita el
derecho al reingreso.

— la accién exigiendo el
reingreso y la indemnizacién de
dafios y perjuicios consistentes
en los salarios dejados de perci-
bir desde que debia efectuarse
hasta que se produzca efectiva-
mente y el reconocimiento de
dicho tiempo a efectos de anti-
gliedad.

Por iltimo, no se establece
ninguna limitacién que impida
que las vacantes destinadas a
concurso de traslado puedan
adjudicarse en reingreso provi-
sional, pues la provisionalidad
del mismo obliga a participar
en el concurso de traslados.
Excepcionalmente, en este
caso, podria denegarse el rein-
greso si hubiera concluido el
plazo para participar en el con-
curso de traslados, y deber4
efectuarse el reingreso provi-
sional en las plazas vacantes
que resulten después de la adju-
dicacién del concurso de trasla-
dos.
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AL BUEN TIEMP

;BUENA CARA
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Estamos inmersos en el
verano y aunque esta
estacion se dispute con la
primavera el primer
lugar de preferencia
entre la mayor parte de
la gente, pocas veces
pensamos que el verano
ademas de ser, en la
mayoria de las ocasiones,
sinonimo de descanso,
vacaciones, ocio... puede
serlo también de
malestar, picores
eccemas, hongos. En
definitiva puede llegar a
provocar determinadas
enfermedades cutaneas
que le cambian a
cualquiera la buena cara.




Algunas afecciones
han aumentado en
los ultimos arios y
se presentan en
diferentes zonas.

Los papilomas
plantares son
afecciones
provocadas por la
actuacion de un
virus.

ntrevista

I doctor Soto Melo, jefe del Servicio de
Dermatologia del hospital madrilefio Gre-
gorio Marafién manifiesta que «vivimos
en un mundo inhéspito en el que recibi-
mos agresiones por todas partes lo que nos
obliga a tomar una decisién entre enfren-
tarnos a este mundo tomando determina-
das precauciones o encerrarnos en una
urna, lo cual resulta imposible».

«En este sentido, queda claro que en
verano estamos mds propensos a desnudar-
nos y estamos expuestos a una serie de fac-
tores que nos afectan a la piel, el mas fun-
damental de los cuales es el sol. Este es
una fuente de riqueza pero a la vez es una
fuente que si no se toma con un poco de
precaucién puede ser nocivo, pero en la
actualidad hay una cultura en todas las cla-
ses sociales y todo el mundo sabe que hay
que tomarlo con precauciones y en peque-
fias dosis.»

«Lo malo del sol para la piel es quemar-
se. El pigmento de la piel, el bronceado, es
como una sombrilla que te pusieras para
protegerte contra el sol y esa sombrilla te
protege del sol pero si se pasa de no tener
pigmento a quemarse es cuando surgen los
problemas cutédneos. Por ello, lo primero
que hay que hacer como medida preventi-
va es no querer lo imposible, es decir,
ponerte moreno en cinco dfas puesto que
lo que se consigue es quemarse y se corre
un riesgo innecesario. un color bronceado
para la piel no es malo pero hay que con-
seguirlo poco a poco. De hecho es mds
probable que alguien que se quema una
vez cada cinco afios padezca algun tipo de
melanoma que alguien que permanece
siempre bronceado.

Determinadas formas de cdncer cutdneo
han aumentado de forma importante en los
tltimos afios. «Eso no significa que el tni-
Co agente causante del mismo sea el sol, o
el deterioro progresivo que estd sufriendo
la capa de ozono, porque estamos viendo
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personas que sufren melanomas y no han
tomado nunca el sol. Se nos escapa el
motivo de la incidencia que se ha observa-
do ultimamente en determinados tipos de
céncer cutdneo. Por ello, tampoco hay que
llevar a cabo campaiias prohibitivas en
contra del sol porque no es éste el dnico
causante de los melanomas, basta con
tener ciertas precauciones», afirma el jefe
del Servicio de Dermatologfa del hospital
Gregorio Marafén.

Otra gran preocupacién de la poblacion
en relacién con la pigmentacién de la piel
son las radioraciones ultravioletas, los
conocidos rayos UVA. La radiacién ultra-
violeta es una parte del espectro electro-
magnético de radiacién solar, ademds de
los rayos D que son mds quemadores y los
A que son mds pigmentégenos.

En opinién del doctor Soto Melo «la
radiacién ultravioleta como medida conti-
nuada para conseguir una piel bronceada no
es aconsejable porque tiene unos efectos
secundarios que, a la larga, pueden producir
enfermedades en la piel que pueden derivar

en diferentes tipos de canceres. No obstante,
puede ser valido para quien quiera ir bronce-
ado a la playa, consiguiendo asi el pigmento
que le protegera de las quemaduras.

Por otra parte, la radiacién ultravioleta
tiene una accién terapéutica y los dermaté-
logos la utilizan muy a menudo como tra-
tamiento en algunos procesos cutdneos
como es la soriasis.

Existen, ademds, otros problemas cutane-
os especificos del verano como son los
papilomas plantares que no son sino afec-
ciones provocadas por la actuacién de un
virus y que se contagia por contactar con la
superficie libre del pie en zonas contamina-
das «porque los populares hongos de las
piscinas, afirma Soto Melo, no son tan fre-
cuentes como parece debido a la gran canti-
dad de desinfectantes que se utilizan en las
piscinas y a la facilidad de su prevencion
con la utilidad de jabones especificos.»

La incidencia de estas enfermedades
parasitarias depende fundamentalmente de
niveles culturales y de factores especifica-
mente personales como es la sudoracién
puesto que un mayor indice de sudoracién
puede favorecer una mayor parasitacion.

El doctor Soto Melo considera que en la
tiltima década ha disminuido considerable-
mente el porcentaje de parasitacion debido
fundamentalmente a la mayor informacién
de la que dispone el usuario que la dispo-
nible hasta entonces.

En definitiva, la piel es como una panta-
lla de televisién que no hace sino reflejar
lo que ocurre en el resto del cuerpo. Por
ello para tener una piel sana no hay sino
que mantener un cuerpo sano para lo que
es imprescindible conjugar una buena ali-
mentacién y una higiene adecuada a través
de geles neutros que no destruyan la capa
de proteccién natural de la piel, una hidra-
tacién éptima, etc.

M.G.G.
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dad de europeos que es la Unién
Europea.

La lastima es que nadie tuvo
tiempo, el telediario y los peri6di-
cos mandan en estas fechas pree-
lectorales, de explicarnos cudl
seria la politica sanitaria que los
distintos partidos politicos o coali-
ciones aplicardn tras su desembar-
vo en Estrasburgo. Izquierda Uni-

Ya tenemos un ganador de las
elecciones al Parlamento Europeo
celebradas el pasado 12 de junio y
las aguas, tras una turbia camparia
electoral, vuelven a su fluir con su
cadencioso y monétono sonar.
Durante 15 dias pudimos asistir a
descalificaciones, ataques, cam-
bios de partidos de tltima hora,
pudimos oir citas de Franco, Aza-
fia, Largo Caballero, etc. Hemos
podido oir las diatribas de Matu-
tes, Mordn, Gasoliba, Puerta,...
sobre la necesidad de articular un
Parlamento fuerte que respalde a
Espafia dentro de la gran comuni-
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da, con Alonso Puerta pegado a
las faldas de Anguita, ni siquiera
llevaba en su programa electoral la
definiciéon de como queria que
fuese la nueva Europa, sanitaria-
mente hablando. Para més explica-
ciones, sus dirigentes nos remiten
al manifiesto electoral de las ulti-
mas elecciones generales donde se
podrd recabar mayor informacién
sobre el tema.

El PSOE prefirié hablar de lo
que representa Europa para los
espafioles que entrar a debatir, ni
siquiera lo abordé en el manifiesto
electoral, los males sanitarios en
los que estamos inmersos y la for-
ma de abordarlos via Estrasburgo.

Carles Gasoliba, nimero uno de
Convergencia i Unid, fiel al papel
que desempeiia su jefe de filas a
nivel estatal, Jordi Pujol, prefiri6
actuar como la oveja en el rebafio
de lobos: primero pasar inadverti-
da en los primeros dfas de campa-
fla y, mas tarde, criticar los defec-
tos del resto de programas. En el

propio (que siempre se ve antes la
paja en el ojo ajeno que la viga en
el propio), se hablaba mucho de
sanidad y Cataluifia, dejadndose
entrever que lo que ocurra en el
resto del Estado es marginal y
poco relevante (la verdad sea
dicha es que CiU obtiene la mayo-
ria de sus votos en Catalufia).

Defender las instituciones cata-
lanas, fomentar su desarrollo, bus-
car férmulas de aproximacién
entre las grandes instituciones del
feudo de CiU y de Europa son las
lineas bdsicas en las que se centra
el programa de las convergentes.
Insolidario con Espaiia pero légico
con sus votantes y su cardacter
regionalista y catalanista.

Los populares, que abordaron
estas elecciones europeas como un
test para las generales, hablaron
mucho de corrupcién, de paro, de
infidelidades socialistas, de enri-
quecimiento poco licito, de todo
menos de Sanidad (a pesar de que
su portavoz en el Parlamento y en
la direccién del PP, Enrique Fer-
ndndez Miranda, procura dar
siempre un toque sanitario a los
discursos de sus colegas de filas).

La realidad es que tanto José
Maria Aznar como Abel Matutes
por el lado popular como Felipe
Gonzilez y Fernando Morin veian
estas elecciones al Parlamento
Europeo como una escaramuza
preelectoral para medir fuerzas,
atisbar posiciones y corregir erro-
res. Mds de uno, entre ellos la que
escribe, hubiera suscrito el reparto
de escafios. Nos habriamos ahorra-
do unos cuanto miles de millones
de pesetas que podriamos haber
empleado en la construccién de un
par de hospitales, el dotar a alguno
de mds camas o, simplemente,
para contratar mds personal, que
falta hace.

Elvira Vazquez
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Desde el afio 430 antes de Cristo
los seres humanos convivimos con el
virus de la gripe y, al parecer este
matrimonio durard todavia algunos
siglos mds, a juzgar por las expectati-
vas de los cientificos, debido a la
variacién antigénica de las tres estir-
pes descritas hasta ahora. En 1933 se
aisl6 el primer tipo o virus A, poste-
riormente se descubrieron los tipos B
y C, en 1957 y 1968 respectivamente.
El virus de la gripe no es el mds morti-
fero de los agentes pero esta gran
variabilidad trae de cabeza a los vir6-
logos desde aquel primer aislamiento
de 1993. Contra el virus de la gripe, a
diferencia de lo que ocurre con otros
agentes infecciosos, no es posible pro-
vocar una inmunidad permanente por-
que los virus estdn continuamente
variando y cada dos o tres afios puede
aparecer una nueva estirpe.

Los trabajos de investigacioén han
tomado dos caminos. Por un lado, se

REGINA REVILLA CAMBIA
FARMACIA POR AGRICULTURA

La que ha sido directora general de farmacia desde 1991,
Regina Revilla, dejard el Ministerio de Sanidad para asumir el
cargo de secretaria general de alimentacién en el Ministerio de
Agricultura. Aunque al cierre de esta edicién el nombramiento
todavia no era efectivo, Revilla se habia despedido ya de sus cola-
boradores més cercanos.

Regina Revilla es uno de los tres directores generales que ha
manifestado a la ministra su deseo de irse en los tltimos meses,
afectados por la descoordinacién que ha reinado en Sanidad.

La directora general de Farmacia llegé a Sanidad de la mano
de Julidn Garcia Valverde, para continuar pos}eriormente en el
mismo puesto con José Antonio Grifidn y Angeles Amador.
Durante su gestién se ha abordado la mayor reforma hasta aho-
ra en materia de medicamentos. En julio de 1993 entr6 en vigor
el decreto sobre financiacién selectiva de medicamentos que,
por primera vez, excluy6 de la prestacién sanitaria piblica una
lista de 800 farmacos. La funcién principal de la ley ha sido la
separacién en Espaiia del registro de medicamentos nuevos y su
financiacién por parte del Estado que hasta ese momento se
hacia con todos de forma automdtica. Revilla dejard su departa-
mento sin haber conseguido la rebaja del margen de beneficios
de las farmacias, actualmente de un 29,9% sobre el precio de
venta al piiblico de los medicamentos. El Ministerio viene
anunciado hace tiempo que lo llevard a cabo mediante un decre-
to ley.

LA CITA
ANUAL CON
LA GRIPE
DURARA
UNOS
SIGLOS MAS
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avanza en el conocimiento del virus, de
su estructura y sus interaciones con las
células que infecta. Por otro, existe una
amplia red de vigilancia epidemioldgica
en todo el mundo encargada de diagnosti-
car los posibles brotes de nuevas cepas
virales con objeto de preparar cada tem-
porada vacunas eficaces.

La tnica proteccion posible contra
el virus de la gripe es la vacunacién,
por lo tanto es muy importante conocer
qué componentes tienen en cada
momento para poder conseguir la
inmunizacién.

A la gran barrera de la variacién anti-
génica se afiaden dos obstaculos para
poder erradicar este virus: Primero que
resulta muy improbable encontrar partes
estables del virus que permitan la pro-
duccién de anticuerpos para combatirlo
y ademds que este agente infeccioso se
hospeda en el hombre, pero también en
los animales y serfa imposible vacunar-
los a todos.
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El pasado 12 de abril el Boletin Oficial del Estado publicaba la constitu-
cién de la Fundacion para la Formacién de Auxiliares de Enfermeria, FAE,
¥ que se constituye para potenciar los aspectos formativos de este colectivo
de profesionales para la realizacién de estudios y proyectos directamente
relacionados con la sanidad y sus férmulas de evolucién y desarrollo, pre-
parando a los profesionales sanitarios mediante la organizacién de cursos,
seminarios, conferencias y programas didactivos diversos.

FAE se constituye al amparo del Decreto 2930/71 de 21 de julio
Reglamento de fundaciones culturales privadas y entidades andlogas y de
los servicios administrativos encargados del protectorado de las mismas.
Elvira Vézquez, presidenta de la fundaci6n, afirma que «la inexistencia
de una entidad de estas caracteristicas que representara las caracteristicas
profesionales de los Auxiliares de Enfermeria Y que, paralelamente, diera
dabida a nuestras perspectivas concretas nos llevé a la firme creencia de
la necesidad de crear una fundacién».

FUNDACION
PARA LOS
AUXILIARES DE
ENFERMERIA

LOS ESPANOLES TAMBIEN DAMOS LA TALLA

El prototipo de espafiol bajito
ha pasado a la historia y sélo nos
quedan de €l las referencias de las
peliculas de las afios sesenta. Hoy
los espafioles son tan altos como
el resto de los europeos, norteame-
ricanos, canadienses o australianos
y el cambio se ha producido en los
dltimos 15 afios: basta con mirar a
los jévenes y adolescentes. La
altura media del varén se sitia en
1,74 metros y la de la mujer en
1,62.

Las mejores condiciones de
vida en cuanto a alimentacién,
salubridad y cuidados médicos
han contribuido decisivamente a
que el espafiol actual sea no sélo
mds alto, sino también que tenga
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mejor aspecto y preste mds aten-
cion a su salud.

Segin el doctor Basilio Moreno
Esteban, jefe clinico de endocrino-
logia del Hospital Gregorio Mara-
fion de Madrid y autor de un estu-
dio sobre la talla de los espafioles,
este espectacular aumento de esta-
tura en los ultimos siglos se debe a
«una mayor higiene personal, un
descenso de las enfermedades
infecciosas y los avances de la
medicina.»

El estudio realizado a finales de
los ochenta por Moreno Esteban
entre 5.940 escolares de ambos
sexos, en edades comprendidas
entre 4 y 18 afios, y pertenecientes
a colegios de alto, medio y bajo

nivel social, revel6 una talla media
més elevada en los nifios de clases
acomodadas. Esta diferencia de
estatura, salvo por el mismo moti-
VO no se observé cuando se com-
paraba el medio urbano con el
rural. Tampoco se vieron diversi-
dades por autonomfas.

En definitiva, tras varias gene-
raciones de espafioles més bajitos
que los franceses, los britdnicos o
los norteamericanos, la estatura
media de los nifios y jévenes espa-
fioles de hoy es equiparable a la
del resto de los pafses occidenta-
les. Sélo por razones puramente
étnicas son un poco mds altos los
suecos, daneses, noruegos o fin-
landeses.
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1A ti que te importa!

"Cada mafiana los serbios nos alineaban
dentro de los barracones y escogian a las
mis deseables, luego las violaban"...
"Cogieron a una mujer y su hija de 12 afios
y las violaron en piiblico antes de matarlas”...
"Fue violada repetidamente delante de sus
hijos". Estos son s6lo algunos de los cientos
de testimonios recogidos entre las victimas
de la barbarie humana en a antigua Yugoslavia.

Mis de 20.000 mujeres- en su mayoria
musulmanas- han sido salvajemente violadas,
y muchas posteriormente asesinadas, en
Bosnia-Herzegovina. Asi mismo, se ha com-
probado la existencia de campos de
concentracién y "burdeles” donde se viola,
tortura y asesina con la mayor impunidad a
mujeres y nifias, victimas inocentes de una
guerra fraticida.

Pero no sélo los serbios han sido
los culpables. Amnistia Internacional ha
denunciado, y sigue condenando sin
paliativos, las atrocidades cometidas por
todos los bandos contendientes.

La violacién y abuso sexual son una
forma de tortura o trato cruel inhumano
y degradante que contravienen las normas
internacionales sobre derechos humanos,
asi como el Convenio de Ginebra de 1949
ratificado el 22 de Mayo de 1992 por las
cuatro partes en conflicto.

Y por desgracia la barbarie de Bosnia no
es un hecho aislado. En mis de 40 paises

la mujer es elegida como victima de la mis

humillante forma de terror. En India, por ejemplo,
la violacién es un arma frecuentemente utilizada
por la policia y el ejército como medio de
represion.

Amnistia Internacional lucha con todas sus
fuerzas para abolir ésta y todas las violaciones de
derechos humanos en todo el mundo. Una lucha
que nos ha llevado a investigar, desde 1961,
43,500 casos de una o mis personas, de los cuales
40.500 ya se han cerrado. Cada afio, Amnistia
Internacional pone en marcha cientos de acciones
urgentes en favor de miles de personas y organiza

SITE IMPORTA

campafias especificas que ayudan a millones.
Sélo en 1992 la red internacional trabajé a favor
de 2.400 casos que afectaban a mis de 3.000
individuos en 59 paises, consiguiendo un total
de 1.338 liberaciones. Un exito atribuible

a todas las personas que nos apoyan y a las que
les importa todo lo que significa injusticia.

Si td eres uno de ellos, si te importan los
derechos humanos, por favor hazte socio de
Amnistia Internacional. Sélo te costara 6.000
ptas. al afio defender a millones de personas sin
esperanza. En su nombre, gracias.

, DEMUESTRALO.

( ) Deseo hacer un donativo por valor de
informacion para colaborar con AL

Nombre
Direccion...
CPounceererirnsinrriessneanns Ciudad/Provincia

. L V]

( ) Deseo hacerme miembro de Amnistia Internacional. Mi cuota anual es de ( ) 6.000 ptas.
( ) 3.000 ptas. Jubilados y parados)( ) Superior a la MIMIMA Coeveeeinnniireiieeieee s ptas.)
ptas. ( ) Deseo recibir mas

Formas de pago:Talén nominativo a nombre de Amnistia Internacional.
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DIA '

odos hemos ofdo la férmula que
divide las veinticuatro horas del
dia en perfodos iguales perfecta-
mente delimitados y destinados a
una funcién concreta: ocho horas
de trabajo, ocho horas de ocio y
otras tantas de suefio. Sin embar-
£0, esta ecuacién no siempre resul-
ta tan sencilla y, sobre todo, las
horas laborales se convierten en
ocasiones no sélo en interminables
sino en agotadoras sin saber por
qué. En ello intervienen muiltiples
factores como la motivacién que
se siente hacia la tarea que se reali-
Za pero, a veces, el cansancio o el
hastio forman parte de los trastor-
nos emocionales y psicolégicos
que producen el cambio de hora-
rios o la necesidad, muy comin en
un hospital o centro sanitario, de
cumplir turnos rotatorios o suplen-
cias de ltima hora.

La dosis de malos tratos que
recibe el organismo influye sobre
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la salud. Comer o dormir mal
durante algunas semanas no es
aconsejable aunque el organismo
sea capaz de recuperarse.

El horario perjudica algunos de
nuestros ritmos biolégicos. Algunas
funciones tienen un ritmo definido
genéticamente y la mayor parte de
ellas estdn concebidos para favore-
cer el suefio durante la noche y la
actividad durante el dfa. En contra
de lo que muchos trabajadores cre-
en trabajar durante la noche no
invierte nuestros ritmos biolégicos
dado que nuestro cuerpo tendera
siempre a recuperar su funciona-
miento normal: dormir de noche y
velar durante el dia. El trabajo noc-
turno desplaza nuestros parimetros
minimamente pero lo suficiente
para que perjudique al organismo.

El suefio es uno de los factores
que mds directamente se ve influi-
do por el cambio de los horarios
en los hospitales y tiene efectos
directos sobre el organismo y la
salud. Los turnos rotatorios modi-
fican la cantidad del suefio y se
necesitan una media de 6 a 9 horas
de recuperacion en forma de suefio
ininterrumpido, preferentemente
de noche dado que el suefio es
durante estas horas més reparador.

No todas las horas de suefio tie-
nen la misma intensidad. De esta
forma, las ultimas horas reparan la
fatiga mental y los cambios de
horas, dormir dos horas menos o
levantarse dos horas antes, supone
una distorsién de la mente que
todavia permanece cargada de las
alteraciones de la vispera. Asimis-
mo, tener que dormir durante el dia
hace que el suefio sea mds ligero,
mds frecuentemente interrumpido y
por consiguiente menos reparador.

Como consecuencia de ello y de
un mal o insuficiente descanso
nuestra mente se resiente y pade-
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cemos trastornos de humor, irrita-
bilidad o apatia, tendencia depresi-
va, desinterés sexual.

Otro elemento fundamental para
el organismo humano, adaptado a
un horario y que se ve seriamente
afectado si éste se trastorna es la
alimentacién dado que necesita-
mos ingerir al menos tres comidas
diarias, algunas de ellas calientes,
moderadamente caldricas y toma-
das a una hora mis 0 menos regu-
lar. Ademads, al igual que con el
suefio tenemos nuestros ritmos ali-
menticios que corresponden de
hecho a las horas en que nuestro
organismo tiene necesidad de
rehacerse. Suprimir una comida o
aplazarla para més tarde, cuando
ya no tenemos sensacién de ham-
bre es maltratar el organismo.

Ramoén Ubeda Asensio explica
en Trabajos a turnos y ritmos bio-
légicos que la homeostasis es el
equilibrio interno que asegura la
supervivencia de los seres vivos.
Este es un equilibrio dindmico
donde hay fenémenos de ritmici-
dad, es decir, que todo ser vivo tie-
ne funciones vitales regidas por
variaciones periédicas y previsi-
bles. Estas variaciones son los rit-
mos biolégicos y se originan den-

tro del organismo. Aunque tienen
un origen genético y son especifi-
cos de cada especie, sin embargo
suelen estar sincronizados a algtin
hecho periédico externo que actia
como sincronizador.

Estos sincronizadores son facto-
res naturales del medio ambiente y
estan ligados directamente a la
variacién de la tierra bien sea
sobre su eje durante las 24 horas
(ritmos circadianos) bien sea alre-
dedor del sol (ritmos circaanuales).

Mientras que en los animales el
sincronizador ambiental més bési-
co del ajuste temporal de los ritmos
que duran 24 horas es la relacién
luz-oscuridad, en el hombre hay
complicaciones adicionales ya que
no solamente pueden modificarse
artificialmente el tiempo de luz,
sino que la influencia social es a
menudo més importante que la
relacién luz-oscuridad. Simple-
mente, el acostumbrarse a un hora-
rio en el que a determinadas horas
se realizan determinadas activida-
des sociales permite a esta persona
ajustar sus ritmos enddégenos
(aquellos que se originan dentro
del propio organismo) de acuerdo a
unos condicinionamientos sociales.

Ademés de la luz-oscuridad hay
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otro sincronizador fundamental
que es el ciclo vigilia-suefio. El
suefio ejerce influencia sobre la
mayoria de los ritmos circadianos
humanos, la alteracién de su ritmo,
conduce a modificaciones de las
secreciones hormonales y de otras
variables como presién arterial,
temperatura oral, etc.

Estas modificaciones pueden
originar un desajuste y una desin-
cronizacién de nuestros ritmos
biol6gicos capaces de originar
trastornos que se manifiestan por
alteraciones del suefio, trastornos
nerviosos, digestivos.

Fue F. Halberg quien comenzé a
estudiar los ritmos biolégicos y la
relacion entre el comportamiento y
estos ritmos. Comprob6 que, de
forma general, la eficiencia del
hombre sigue la misma evolucién
que la temperatura del cuerpo: la
sensibilidad al dolor tenfa su méxi-
mo sobre las 18 horas, las funcio-
nes sensoriomotrices (precision,
répidez motriz, tiempo de reac-
cién) y los test de eficiencia men-
tal mejoran durante el dia y dismi-
nuyen por la noche.

El trabajador de noche est4 can-
sado porque el ritmo interno circa-
diano de su activacién biol6gica
estd en contradiccién con el ritmo
de su actividad profesional. No
habria problema, biol6gicamente
hablando si el trabajador pudiera
invertir sus biorritmos de tal mane-
ra que coincidiera con sus horarios
de trabajo.

En el cambio de horarios
influyen otros factores como las
distorsiones en la vida familiar o
social y en el ambiente hospita-
lario incluso repercusiones sobre
la vida profesional dado que la
carga fisica del trabajo, la carga
mental o la carga psiquica no es
la misma a lo largo de la jorna-

da y la carga psiquica tampoco.

En ciertas ocasiones, en relacién
con el horario fijo del dia, el traba-
jo a turnos ofrece compensaciones
econdmicas aunque las primas o el
salario por prestaciones econémi-
cas se reglamenta por convenios
especiales.

Durante cierto tiempo se pensé
que el trabajador después de varias
noches podrfa invertir los biorrit-
mos para hacer coincidir la activa-
cién bioldgica y la actividad de
trabajo. Sabemos ahora que no
puede ser, mientras que un trabajo
de dos o tres noches, no influye en
nada, por el contrario, un trabajo
de noches més prolongado no pro-
voca nunca una inversién de los
biorritmos (la méxima es siempre
diurna), pero se produce una ate-
nuacioén de la amplitud de ciertos
biorritmos y no de otros y, ademds,
se produce una disociacién de la
correlacién armoniosa que unia los
ritmos entre ellos.

Todo esto explica porque el tra-
bajador no sélo tiene como sincro-
nizadores los horarios de trabajo
sino que también actian como sin-
cronizadores los horarios de la ciu-
dad y de la familia. Estos sincroni-
zadores entran en contradiccién en
el trabajador nocturno, ya que el
sincronizador laboral es nocturno
y el sincronizador sociofamiliar
sigue siendo diurno. En conse-
cuencia, la contradiccién de los
sincronizadores impide una verda-
dera inversién de los biorritmos y
el primer dfa de reposo o descanso
semanal hace desaparecer el con-
flicto. No existe trabajo de noche
permanente.

Los biorritmos del trabajador de
noche no reaccionan de la misma
forma ante los sincronizadores en
conflicto. Algunos como la fre-
cuencia cardiaca ceden al entrena-

miento horario, otros como los
Jjugos géstricos se sincronizan con
el horario de la familia y otros
ocupan una posicién intermedia.
La correlacién armoniosa que los
unia desaparece.

La carga de trabajo, el sistema de
turnos y las caracteristicas sicofisi-
cas del trabajador van a influir ya
sea positiva o negativamente en el
ajuste y sincronizacién de los bio-
rritmos del trabajador en relacién al
triple conflicto biol6gico, laboral y
sociofamiliar al que estd sometido.
El resultado final del funciona-
miento del trabajo a turnos depen-
derd, ademds de un buen ajuste de
los ritmos, de que exista una buena
motivacién y una carga de trabajo
adecuadfa a cada tipo de turno.

Si desde el punto de vista biol6-
gico parece lo mds conveniente la
alternancia y la rotacién corta,
existen muchos factores a la hora
de organizar el trabajo a turnos
que hagan més deseable la perma-
nencia o la rotacién lenta.

Muchas personas prefieren la
rotacién lenta y un sistema simple
de alternancia que permita prever
y organizar sus actividades socio-
familiares. Otras veces, se prefiere
durante cierto tiempo el turno de
noche permanente ya sea por moti-
Vos econémicos o para organizar
el tiempo libre de dia para otras
actividades.

No existe la solucién perfecta
y cada uno tiene sus ventajas e
inconvenientes. El turno de
maifianas es el mejor desde el
punto de vista sociofamiliar, el
turno de tarde es el mejor desde
el punto de vista de la recupera-
cién fisica y peor desde el punto
de vista social y familiar, y el tur-
no de noche es el que produce
mds trastornos y tiene el proble-
ma del reposo diurno.
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El 88,7% de Los
Auxiliares de
Enfermeria padecen
dolor de espalda. El
21,9% se ha visto
obligado a causar baja
laboral. Las horas no
trabajadas le cuestan
al sistema sanitario
5.500 millones de
pesetas. Estas son las
conclusiones del
estudio elaborado por
el Sindicato de
Auxiliares de
Enfermeria entre 1.400
profesionales
Auxiliares de
Enfermeria durante el
mes de marzo en los
mayores hospitales de
todas las autonomias
del Estado.
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NUESTRAS ESPALDAS NECESITAN AYUDA

as dolencias de espalda
I constituyen uno de los
principales problemas de

salud laboral para los auxiliares
de enfermeria, y son la conse-
cuencia directa de la falta de
medios mecdnicos que faciliten
la labor de estos profesionales

(a

fundamentalmente en cuanto a la
movilizacién de pacientes.
Elvira Vazquez, secretaria
general del Sindicato de Auxilia-
res de Enfermeria, y responsable
de la elaboraci6n de este estudio
manifiesta que éste «demuestra
inicamente con datos rigurosos

algo que los Auxiliares de Enfer-
meria veniamos padeciendo des-
de hace tiempo y que nuestras
espaldas sufrian a diario».

El transporte y desplazamien-
to de pacientes supone una carga
fisica muy importante para estos
profesionales de enfermeria. La
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mayoria del personal realiza
entre 10 y 25 levantamientos o
cambios posturales de emfermos
por jornada, lo que produce una
fuerte sobre carga en la columna
vertebral y ocasiona lesiones
dorsolumbares y dolencias de
espalda.

La causa directa del dolor de
espalda es el trabajo diario en los
centros sanitarios. A partir de
dos afios de antigiiedad en la
profesién aumentan considera-
blemente los porcentajes referen-
tes a la incidencia del dolor de
espalda. Esta situacién se agrava
por la falta de formacién, entre-
namiento en las técnicas adecua-
das en movilizacién y, sobre
todo, por falta de disponibilidad
y medios mecénicos en la movi-
lizacién de pacientes.

Para Elvira Véazquez, «el pro-
blema radica en el poco empleo
de las técnicas ergondmicas que
los profesionales podemos apren-
der para reducir esta situacion y,
desde luego, la escasa utilizacién
de grias para la movilizacién y
traslado de pacientes, que deberia
estar legislada y ser obligatoria».

La carencia en los centros
sanitarios de elementos técnicos
que faciliten la movilidad de los
pacientes, desde grias hasta
bafios geriatricos, no es sélo un
problema para los profesionales
de la enfermeria, sino que supo-
ne, ademds, un deterioro de la
calidad asistencial ofertada a los
propios pacientes, que verian
mejorada su asistencia si el per-
sonal de que dependen contara
con mayores posibilidades técni-
cas para su tabajo.

54

alud laboral

El estudio analiza la existencia
y empleo de bafios ergonémicos,
es decir, adecuados a las necesi-
dades tanto de los auxiliares de
enfermeria con pacientes depen-
dientes y semidependientes —
cuyo aseo en condiciones inade-
cuadas contribuye también a las
dolencias de espalda—, como de
estos mismos pacientes.

En el departamento donde tra-
baja cada auxiliar de enfermeria,
existen bafios para la higiene de
enfermos, impedidos y ancianos
en el 2% de los casos y no exis-
ten en el 94,4% de los casos.

Asimismo, en los casos en los
que existen bafios, un 78,6% de
los profesionales los utiliza, fren-
te al 21,4% que no lo hace —por
no ser adecuados o por falta de
tiempo—.

Respecto al interés por estar
informados sobre medios meca-
nicos de movilizacién de pacien-
tes (grias mecdnicas para movi-

lizacién y para acoplamiento en -

bafios) y las mejores condiciones
técnicas de hacerlo manualmen-
te, un 93,1% de la profesion afir-
ma desear recibir «toda la infor-
macion posible».

Sélo un 11,2% de los centros
dispone de los medios mecéni-
cos adecuados para movilizar y
trasladar pacientes, y entre los
que disponen de ellos un 64,1%
s6lo tienen una unica gria para
mover a los pacientes.

Elvira Vazquez afirma que «la
causa directa del dolor de espal-
da es el trabajo diario en los cen-
tros sanitarios. Pero mientras en
otros paises europeos el dolor de
espalda sélo afecta al 50% de los

El bario geridtrico mejora la calidad
asistencial aportada al paciente.

La movilizacion manual de los pacientes
produce dolores de espalda en el 87 % de
los Auxiliares de Enfermeria.




profesionales, en Espaiia lo
padecemos el 88,7%. El proble-
ma radica en el poco empleo de
las técnicas ergonémicas que los
profesionales podemos aprender
para reducir esta situacion, en la
poca formacién en esas técnicas,
y desde luego en la escasa dispo-
nibilidad y utilizacién de grdas
para la movilizacién y traslado
de pacientes, que deberia estar
regulada adecuadamente».

El estudio demuestra la escasa
dotacién de medios mecénicos
de movilizacién y transporte que
existe en los centros sanitarios,
lo que se afiade a las dificultades
que conllevan las barreras arqui-
tectonicas, pues los centros sani-
tarios no acostumbran a conce-
birse teniendo en cuenta las con-
diciones ergonémicas.

El dolor de espalda entre estos
profesionales supone, sélo en
horas de trabajo perdidas por
baja laboral, del orden de 5.500
millones de pesetas anuales, eso
sin contar el coste derivado de
los tratamientos, las consultas
médicas, las sustituciones de
personal, y ademds lo que supo-
ne de calidad deteriorada de la
atencion al paciente.

La ley esta de nuestro
lado

Existe abundante legislacién
que limita el esceso de acarreo de
cargas a brazo por parte de los
trabajadores desde agosto de
1957 en que aparece en el Bole-
tin Oficial del Estado el decreto
que fija el peso maximo permiti-

N ]
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do para transporte a brazo y que
especifica que los varones de 16
a 18 afios no podran levantar mds
de 20 kg, las mujeres de 18 a 21
afios mds de 10 kg y las mujeres
de 21 afios o mds, 20 kg.

Posteriormente la Organiza-
cion Internacional del Trabajo
recoge en el convenio de 7 de
Junio de 1967 que «no se debers
exigir ni permitir al trabajador el
transporte manual de carga cuyo
peso pueda comprometer su salud
o seguridad» (articulo 3 del cita-
do convenio). Los articulos 5 y 6
indican que todo trabajador
empleado en el transporte manual
de carga que no sea ligera, debera
ser formado en los métodos de
trabajo que deba utilizar, a fin de
proteger su salud y evitar acci-
dentes y que para limitar o facili-
tar el transporte manual de carga
se deberdn utilizar en la maxima
medida que sea posible, medios
técnicos apropiados.

Hoy en Espafia no est4 permi-
tido que los trabajadores de sexo
masculino carguen més de 55 kg
a brazo; las mujeres de mds de
21 afios, 20 kg; las mujeres entre
18 y 21 afios, 10 kg; y est4 ter-
minantemente prohibido cargar
pesos durante el embarazo o en
periodo de post-parto.

Asimismo, la directiva, afirma
Elvira Vazquez, este es un pro-
blema de salud laboral de los
Auxiliares de Enfermeria que
por sus repercusiones obliga a
las autoridades sanitarias a inter-
venir, aplicando adecuadamente
la legislacion vigente y facilitan-
do a los profesionales los medios
técnicos existentes.

Existen en el mercado diferentes gruas
que facilitan la labor del personal de
enfermeria.
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,,;;m—.;cpuﬁuik-mkmm.zﬂm~ de
enfermerfa puedan beneficiarse de esta
mmms}ﬂmﬂmwh
m4s importante.

- Si, deseo adherirme al seguro de Responsabilidad Civil
Profesional propuesto por el S.A.E, con una cobertura de pesetas

'-I. 75 millones.

|| Coste anual seguro

[J Afiliados
[C] No afiliados

o m@@w&Ml
mﬁfsmmﬁmmmmm
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Z«URT@H IiNTERNA I@)N

N Afiliado:

SOBICITUDIDT ADHESION‘
Datos personales

-..su seguridad hasta 75.000.000 de pesetas
mm:ﬁtmijmibhgmmﬂnmmﬂ
Civild zlmmmmm-ﬁm
y negligencias involuntarias en el desarrollo
Cb!hxéb@iﬁaﬁmm
Qmmmmmmmmmv

N.ILF.

L]

Apellidos

Nombre:

Calle/Pza./Avda.

N° Esc.

Piso

Puerta Tel.

C. Postal

Poblacién

Fecha y Firma

DATOS BANCARIOS (cumplimentar s6lo los no afiliados)

Muy Sres. Mios:

Ruego se sirvan pagar con cargo a mi cuenta los recibos que le sean presentados por S.A.E

Banco o Caja

Cuenta cte./L. de ahorros n°| | | l | [ | | | | I

Titular de la cuenta

(Deben quedar cumplimentadas las diez casillas)

Titular del recibo

N° oficina o agencia Direcci6n
C. Postal Poblacién
Atentamente Fecha y Firma

Provincia




Con el SAE,
los Auxiliares de
Enfermeria
también cuentan.

SoA o]
SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Auxiliares:
La Base de la Sanidad




