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IA ti que te importa!

"Cada mafiana los serbios nos alineaban
dentro de los barracones y escogian a las
mas deseables, luego las violaban"...
"Cogieron a una mujer y su hija de 12 afios
y las violaron en publico 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 la antigua Yugoslavia.

Mas 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
concentracion 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 violacioén 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 mas 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

campanas especificas que ayudan a millones.
S6lo en 1992 Ia red internacional trabajé a favor
de 2.400 casos que afectaban a mas 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 tu eres uno de ellos, si te importan los
derechos humanos, por favor hazte socio de
Amnistia Internacional. S6lo te costard 6.000
ptas. al afio defender a millones de personas sin
esperanza. En su nombre, gracias.

y DEMUESTRALO.

o

informacién para colaborar con Al

CPuiiiitieeiiiineinninnnnees Ciudad/Provincia

Banco .......

( ) Deseo hacerme miembro de Amnistia Internacional. Mi cuota anual es de ( ) 6.000 ptas.
( ) 3.000 ptas. Jubilados y parados)( ) Superior a 1a mimima C.........cccceecveeeccncinnnnniennee. ptas.)
( ) Deseo hacer un donativo por valor de .........

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

Tarjeta: [ ]Visa [ ] Master [ ] Euro.Fecha caducidad..........cceccveriivarnneennnnn. i
Neg1cIcIrelrriccerelIeicrIrIend

AMNISTIA INTERNACIONAL

Apdo.50.318 - 28080 MADRID. Tel. 531 25 09
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CONGRESO
NACIONAL

AUXILIARES DE

‘ ‘ Cuidado:

a Fundacién para la Forma-
I cién de los Auxiliares de

Enfermeria, F.A.E, inaugura
el préximo 5 de octubre €l VI Con-
greso Nacional de Auxiliares de
Enfermeria que estard dedicado a
los Cuidados del Enfermo Respira-
torio y que acogerd en Oviedo a
Aucxiliares de Enfermeria de toda
Espaiia.

Las enfermedades respiratorias
presentan una amplia incidencia en
Asturias debido a factores como el
clima, la contaminacién, el desarro-
llo de actividades laborales como la
minorfa y hdbitos de consumo aso-
ciados al alcohol y al tabaco. La
incidencia de enfermedades respira-
torias en la provincia llevé a que a
primeros de los setenta se creara el
Unico centro espaiiol monogrifico
de las enfermedades del t6rax, el
Instituto Nacional de Silicosis, y en
abril de este afio fue presentada la
Sociedad Asturiana de Patologia del
Aparato Respiratorio en la que se
integran aproximadamente un cen-
tenar de especialistas de la regidn.
Entre las enfermedades respirato-
rios que mayor incidencia tienen en
el Principado de Asturias tenemos
la neumoconiosis, el asma y la
tuberculosis.

En todas ellas la prevalencia en
la regién de Asturias es mayor que
la que existe en otras zonas del pais
existiendo asimismo interacciones
entre distintas patologias como es el
caso de la tuberculosis y la neumo-
coniosis que por un lado hace que
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la poblacién minera tenga tasas de
tuberculosis que superan tres veces
los encontrados en la poblacién
general europea y por otro que la
tuberculosis sean la principal causa
conocida de la neumoconiosis com-
plicada.

En el mes de junio la Consejerfa
de Sanidad del Principado publica-
do el informe Mortalidad en Astu-
rias correspondiente al993 en el
que se refleja que la primera causa
de muerte de los asturianos entre 15
y 39 afios es el sida, considerando
que existe un 20% de enfermos de
sida que padecen igualmente tuber-
culosis. Asimismo, se destaca la
mortalidad por tumores malignos
de trdquea y pulmén, con un incre-
mento particularmente intenso en
las dreas centrales de la regién, y la
obstruccién crénica de las vias are-
as de insuficiencias respiratorias
crénicas.

El papel que el profesional Auxi-
liar de Enfermeria desempeiia en
estas patologias es fundamental
encontridndose ante patologias en
las que sus funciones son especial-
mente relevantes como las medicio-
nes de funcién pulmonar, recogida
y manejo de muestras, observacio-
nes de signos y sintomas o el mane-
jo de inhaladores medicamentosos.
Asimismo, es fundamental su papel
en la calidad asistencial que se pres-
te desde el punto de vista de la pre-
vencién y el fomento del autocuida-
do del paciente y la educacién
sanitaria a la poblacion en general.

AGENDA DEL CONGRESISTA

CONGRESO NACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
EDUCACION MEDICA. -
Zaragoza, 5 - 6 septiembre 1995.
Informaci6n. Viajes El Corte Inglés.
Avda, César Augusto, 30,

Tel. 976/21 32 11

CURSO INTERNACIONAL SOBRE
CONTROL DE SITUACIONES
EPIDEMICAS DE COLERA Y
DISENTERIA

Madrid, 11 -15 septiembre 1995.
Informacién: Escuela Nacional de
Sanidad. C/Sinesio Delgado,8, 28029
Madrid.

Tel. 91/314 87 66.

I CONGRESO INTERNACIONAL DE
PROTOCOLO

Oviedo. 20-22 septiembre 1995.
Informacién: Instituto de Estudios de
Protocolo. C/Uria, 44.

Tel. 98/520 11 44.

CONGRESO DE LA SOCIEDAD
RESPIRATORIA EUROPEA
Barcelona. 24-28 septiembre 1995.
Informaci6n: Viajes y Cultura. C/General
Aranaz, 49. 28027 Madrid.

Marfa Luisa Montaiiés Alvarez,
presidenta del Congreso afirma que
“los datos expuestos explican el
interés de la Fundacién para la For-
macioén de los Auxiliares de Enfer-
meria de Enfermeria por que el VI
Congreso Nacional girard en torno
a estas enfermedades y por organi-
zarlo en Asturias. Es de vital impor-
tancia que el Auxiliar de Enferme-
rfa pueda reciclar sus conocimiento
en relacién con estas enfermedades,
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dias 5 al 7 de Octubre 1995

ongreso

lel enfermos respiratorio , ,

=NFERMERIA

cada vez més frecuentes. Por otra
parte es una gran ocasién para inter-
cambiar enfoques y puntos de vista
con los profesionales procedentes
de otras 4reas del pais ”

El Congreso que comenzari el 5
de Octubre en un hotel de la capitel
ovetense, contara con las interven-
ciones del jefe del servicio de Neu-
mologia del Hospital de Covadonga
Jaime Martinez del Rio y del médi-
co adjunto de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Instituto Nacio-
nal de Silicosis José Maria Quiroga
Ruiz.

En la primera jornada y tras la
entrega de la documentacién nece-
saria para el seguimiento del Con-
greso y la pertinente inauguracién
del mismo el programa se centrard
en las cuestiones mds fundamenta-
les de las enfermedades respirato-
rias.

De esta forma dard comienzo
este Congreso con la ponencia Cur-
so de Educacién Continuada en
Atencidn al Paciente Respiratorio a
la que seguird Patologia Funda-
mental Neumoldgica. Asimismo se
expondrén las principales técnicas y
se profundizara sobre la Oxigenote-
rapia. Tras el descanso para la
comida dardn comienzo las ponen-
cias y coloquios en las que se
expondrd y se aportardn los enfo-
ques oportunos en relacién con la
actitud que el personal Auxiliar de
Enfermeria ha de mantener ante los
pacientes con estas patologias.

El dia siguiente el Comité Orga-
nizador del Congreso ha querido
dar un especial protagonismo a los

Auxiliares de Enfermeria que quie--

ran exponer sus puntos de vista
sobre el tema central del acto por lo
que se dedicard casi en su integri-
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eNFERMO

RESPIRATORIO

OVIEDO - ASTURIAS

dad a la exposicién de las comuni-
caciones enviadas por estos profe-
sionales al Congreso.

*“A pesar de ser un acto eminente-
mente cientifico no hemos querido
dejar pasar la oportunidad de compa-
ginar la actividad puramente profe-
sional con el ocio y el turismo, afir-
ma la presidenta del Congreso. De
esta forma, el comité organizador ha
elaborado un programa paralelo de
actividades en el que se incluye una
recepcién a los congresistas en el
Ayuntamiento de Oviedo y la asis-
tencia a una espicha, fiesta tipica
asturiana en la que los productos y la
musica tipica de la zona son los
auténticos protagonistas”.

VI CONGRESO NACIONAL DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

NACIONALDE AUXILIARES DE ENFERMERIA
Remite cumplimentado este boletin a la direccion:

z

S Cuidados del Enfermo Respiratorio

)

E Nombre y Apellidos

&5 Direccién CP. Localidad
v Teléfono

E (Presentas comunicacién? SI O NO QO

g CUOTAS DE INSCRIPCION FORMA DE PAGO

Z Afiliados/as ...............c.eillll 17.000 ptas.  Transferencia a la cuenta bancaria 2048 0124 9.5 0340014975
: No afiliados/as ..................... 22.000 ptas.  de la Caja de Asturias a nombre del VI CONGRESO
=

o

-

(==

Avenida Valetin Masip, 26. Entresuelo Derecha. 33013 Oviedo. Tel. 985/270691
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- ACOSO SEXUA

TIPIFICADO
EN EL
CODIGO PENAL

Luis, de 45 afios de edad,
aprovecho que su
empleada Rosa, de 25
afios, se encontraba
aislada en el local de
trabajo que regenta para
acercarse a ella por
detras y tocarle los
gluteos. Luego,
introduciendo la mano
por debajo de la camisa
que llevaba la toco los
pechos, desistiendo de
su actitud cuando la
citada le mostro su
voluntad contraria a lo
que estaba haciendo.
Hasta ese momento, ni
tan siquiera pudo
reaccionar, ni tan
siquiera pudo articular la
mas minima palabra.

6

eguramente Rosa se en-
S cuentra a caballo entre los
perfiles de mujer que ha
sufrido abusos deshonestos o
acosos sexuales, es decir,
mayoritariamente joven -aunque
para el caso del acoso entrando
en la madurez-entre 16 y 44
aflos, con estudios universitarios
o de tipo medio, estudiante o
trabajadora fuera de casa, de
clase acomodada y que reside en
ciudades.
En realidad, y a tenor de un
informe estadistico realizado por
la Direccién General de la Mujer

de la Comunidad de Madrid y
publicado en 1992, una de cada
tres mujeres de esta Comunidad
han sido victimas en alguna oca-
sién de agresiones personales o a
su imagen.

Estas altas proporciones de
agresiones contrastan con el
reducido nimero de denuncias
realizadas. Son distintas las razo-
nes que explican el escaso niime-
ro de denuncias: la falta de cono-
cimiento por parte de la mujer de
sus derechos y la creencia de que
denunciar no sirve para nada jun-
to al desconocimiento sobre la

4




sesoria juridica

existencia de otros delitos menos
habituales son las més funda-
mentales.

DELITOS Y FALTAS

La diferencia entre falta y deli-
to no es facil de delimitar pero
en cualquier caso habremos de
acudir a la accién del sujeto acti-
vo y al bien jurfdico que se ata-
ca. En el caso del delito a la
accién del sujeto se le une un
dnimo ldbrico y el bien que se
ataca es la libertad sexual. Sin
embargo, en el caso de la falta
junto a la ausencia de 4nimo
Idbrico o lascivia hay que anali-
zar otros elementos como la
ausencia de fuerza o la realidad o
circunstancias en que ocurrieron
los hechos.

El Cé6digo Penal introdujo en
su dia dos tipos delictivos para
castigar conductas diversas. Por
un lado, acciones que causaran
coaccién o vejacién injusta de
caricter leve, que se castiga con
pena de uno a cinco dfas de
arresto menor o multa de 750 a
7.500 pesetas y que se recoge en
el articulo 585.5 del Cédigo
Penal. Por otro, el articulo 430
establece que el que abusara des-
honestamente de persona de uno
u otro sexo seré castigado con la
pena de prisién menor.

Las altas proporciones de
agresiones contrastan con
el reducido niumero de
denuncias realizadas

"o

En el primer caso se pena una
infraccién de caracter leve, mien-
tras que en el segundo se castiga
una accién a la que se une un 4ni-

mo librico que atenta a la libertad
sexual. Numerosos autores consi-
deran que se esté ante bienes juri-
dicamente protegidos diferentes,
en el primer caso se protegerfa el
pundonor de las personas y en el
segundo su libertad sexual, con
distinto contenido de la antijurici-
dad, es decir que su respeto a la
ley es distinto, y distinto prop6si-
to del sujeto pasivo.

Lo cierto es que incluso nues-
tros tribunales encuadran situa-
ciones similares en uno u otro
tipo delictivo sin que lleguemos a
entender las razones. En ocasio-
nes, las propias partes que acusan
solicitan la calificacién de infrac-
cién leve para conductas cuya
reprochabilidad mereceria califi-
cativos de delito y esto limita la
actitud del juez. Es lo que juridi-
camente, se conoce como virtuali-
dad del principio acusatorio.

El articulo 430 establece
que el que abusara
deshonestamente de
persona de uno u otro sexo
sera castigado con la pena
de prision menor

—

A pesar de todo ello, lo impor-
tante es que los perjudicados por
algunos de estos actos, sepan que
el ataque a su pudor o libertad va
a poder ser castigado.

En nuestro caso, Rosa acudié
a los tribunales atin cuando en un
principio dudaba que los toca-
mientos pudieran ser castigados,
y aunque en una primera instan-
cia la Audiencia condené a Luis
como autor responsable de una
falta de vejacién injusta de
carécter leve, el Tribunal Supre-
mo revocé la sentencia por
entender que existié 4nimo ldbri-

co y lascivia, actitud de despre-
cio hacia la libertad y el pudor de
la ofendida no deseado en la inti-
midad de ésta, por lo que proce-
di6 a calificarlo como un delito
de abusos deshonestos.

Lo cierto es que en el caso
de que se traten de
vejaciones y coacciones de
palabra o tocamientos, la
prueba es casi inexistente

P —— 2

IMPOSIBILIDAD DE
PRUEBA

En ocasiones la denuncia de
estos hechos no se lleva a cabo
por la imposibilidad de presentar
pruebas y por la creencia de que
la falta de éstas impedird una
sentencia condenatoria.

Si bien en algunos tipos de deli-
tos contra la libertad sexual, las
posibilidades de prueba son mayo-
res, por ejemplo en aquellos en los
que existe algtn tipo de agresion
fisica y ésta se puede probar con
certificado médico de lesiones,
ropa que se llevaba en el momento
en el que sucedieron los hechos...,
lo cierto es que en el caso de que
se traten de vejaciones y coaccio-
nes de palabra o tocamientos, la
prueba es casi inexistente.

En estos casos, la declaracion
de la propia victima, en contra de
lo que pudiera pensarse, puede ser
suficiente para desvirtuar la pre-
suncién de inocencia del inculpa-
do. Nuestro més Alto Tribunal a
través de reiterada jurisprudencia,
ha declarado que el testimonio de
la victima tiene valor como activi-
dad probatoria pues otra cosa con-
ducirfa a privar al tribunal de ins-
tancia de la facultad soberana de
apreciacién de las pruebas obteni-
das con licitud.




MAPFRE ASISTENCIA con mds

de 3.600 puntos asistenciales
repartidos por todo el territorio
nacional, cuenta con los medios
mds directos y eficaces para
solucionar cualquier tipo de
incidente, apostando por la
Léﬁ!@’t.kf]’.&?“;j! dad Yy confianza tanto

del organizador como del

congresista.

MAPFRE
ASISTENCIA

SALVANDO DISTANCIAS

c/. Claudio Coello, 123 28006 Madrid
Tel: 581 25 10
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¢ QUE NOS
DEPARA EL

FUTURO?

Esa es la pregunta del millén. Y pocos hoy
pueden atreverse, y reconocer piblicamente
que no estdn equivocados, a explorar el futuro
y hacerlo con garantia de éxito. Lo que si
podemos afirmar, por las pautas que nos mar-
can otros paises y por lo que no quieren decir
los politicos, es que el futuro de las pensiones
se ve muy negro. Negro porque, a pesar de que
nuestro representantes digan lo contrario,
caminamos hacia un recorte paulatino del Sis-
tema Piiblico de Pensiones, hacia un sistema
que se caracterizard por el mantenimiento de
unas pensiones minimas que deberan ser com-
plementadas por Planes Privados de Pensiones.
Al menos si el jubilado quiere seguir mante-
niendo el mismo poder adquisitivo y de com-
pra de los que disfruté los dltimos afios de acti-
vidad laboral.

Y no crean que es alarmismo es, simplemen-
te, leer entre lineas.Por un lado la patronal pre-
siona para que se rebajen las cargas impositivas
a las empresas, por otro el Estado (el Gran Her-
mano Protector de lo que se denominé el Esta-
do de Bienestar) afirma que uno de sus princi-
pales déficits presupuestarios se debe a la
existencia, cada vez més, de ciudadanos pasi-
vos. En definitiva, que los ciudadanos que no
contribuyen al crecimiento de un Estado (aun-
que lo han hecho durante sus ultimos 50 afios)
van poco a poco igualdndose a los que cotizan a
la Seguridad Social y que mantienen, por lo
tanto, a sus conciudadanos jubilados. Y es que
hemos pasado en los tltimos afios de 4 ciudada-
nos en edad activa por cada uno jubilado, a ser

&

2,4 en activo por cada pasivo y las cuentas no
les salen a nuestros gobernantes.

La solucién, saloménica. Recortar las pensio-
nes médximas (hace tiempo ya, por otra parte,
que existe un tope salarial para las pensiones);
y, por otro, poner trabas para el que quiere
acceder a la jubilacién. Las recetas, aunque
impopulares, dejan pronto de preocupar al ciu-
dadano: unos porque no les afecta al disfrutar
ya de una pensién a la que no le alcanza el
recorte y otros muchos porque piensan que a
ellos les falta demasiado tiempo para llegar a
esa fecha critica (;esperada?) de jubilarse.

En un futuro, no demasiado lejano dicen los
entendidos, la edad de jubilacién volverd a ser los
65 afios (en vez de los 60 actuales) y el periodo
de cémputo para calcular la pensién serd de toda
la vida laboral, en vez de los dltimos 8 afios,
como ocurre en la actualidad. La primera reali-
dad con la que se encontrardn los jubilados, de
aplicarse el cémputo de toda su vida laboral, es
que habrdn perdido poder adquisitivo de un dia
para otro, al cesar su relacién laboral (no tiene
igual poder de compra una peseta del afio 50 que
una del 80) y que si quieren mantenerla habrédn
tenido que ser previsores y suscribir una pensién
externa a la de la Seguridad Social.

Nuestros politicos ya han hecho sus cuentas
y Unicamente esperan un buen momento para
aplicarlas (tal vez nada més celebrarse las pré-
ximas elecciones generales) y desde hace unos
afios alientan, mediante diversas normas fisca-
les ventajosas, el hecho de suscribirse a un plan
de pensiones externo a la Seguridad Social. A
pesar de todo, siguen afirmando que las pensio-
nes no desaparecerdn, que el Estado seguird
velando por sus jubilados..., pero ain nadie nos
ha dicho si la pensién nos dar4 para algo o sélo
para comprar pipas, como dice el dicho.

Luis S. Goya




ablan las asociaciones

MI HIJO NO ES TORPE

- ES DISLEXICO

1 disléxico manifiesta un
E retraso importante en el

reconocimiento de las
letras. Los obstaculos que se le
presentan a la hora de decodifi-
car surgen como resultado del
desconocimiento que posee del
sistema alfabético y de su inca-
pacidad para analizar los com-
ponentes de la palabra. Esta
dificultad deriva en una lectura
lenta, trabajosa y cargada de
errores tipicos que se relacionan
con un retraso lector: omisio-
nes, sustituciones de letras con
aspecto parecido, desorganiza-
cién de palabras mds largas, etc.
Es evidente, que una lectura de
estas caracteristicas puede tener
como resultado una inhabilidad
en la comprensién y manejo de
los contenidos de un texto.

Para Sonia Riera, experta en
lenguaje y directora de la Fun-
dacién Centro de Estudios de
Aprendizaje y Reeducacidn,
CEAR, «el problema funda-
mental de un nifio disléxico es
que no dispone de medios de
aprendizaje apropiados para é€l
y no puede adecuar su aprendi-
zaje al de sus compaiieros no
disléxicos que asisten a la mis-
ma escuela. El sistema va muy
rdpido y los nifios disléxicos no
tienen el tiempo suficiente para
obtener un rendimiento equili-
brado. Sin embargo, no signifi-
ca que no puedan hacerlo pero
no pueden competir con limita-
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cién de tiempo y presiones por-
que es cuando fracasard».

Es dificil determinar c6mo se
trata la dislexia pues no existe
una metodologia que subsane
todos los problemas porque tra-
bajamos con seres humanos.

La dislexia no es una enferme-
dad, por lo tanto no hay que
curarla, es una particular manera
de aprender a leer y escribir. La
dificultad la tiene el sistema que
no adapta su manera de ensefar
a leer y escribir a los disléxicos.

Sin embargo, siempre hay que
tener en cuenta por encima de
todo al chico y ver que técnicas
son aplicables. No obstante, el
tratamiento pasa porque el
aprendizaje del cédigo conten-
gan aspectos multisensoriales,
en el que tengan cabida todas
las modalidades del aprendizaje
de forma que el nifio aprenda
por todos los sentidos para
conocer cual es el camino a tra-
vés del cual €l acepta el apren-
dizaje.

Hay distintos niveles o gra-
dos de dislexia porque depende
de cada nifio, de sus habilidades
e inhabilidades que tienen mds
que ver con la personalidad de
cada uno. Sonia Riera explica
que «puede que la dislexia se

manifieste en un chico en los
primeros cursos porque no pue-
da aprender a leer. El mejor
ejemplo es el del nifio que pare-
ce que aprende y a las dos
semanas parece que ha olvidado
las letras o parece que lee y
resulta que lo aprende de
memoria. Puede que por las
habilidades que tenga y por el
entorno del medio escolar en
los primeros cursos no se mani-
fieste porque desarrolle estrate-
gias paralelas que le permiten
aprender letras y conseguir una
lectura adecuada. Cuando llega
a los cursos en los que tiene
que hacer una lectura 4gil para
aprender y comprender sera
cuando tenga dificultades en la
comprensién y se manifieste
abiertamente la dislexia».

Sin embargo, es dificil diag-
nosticar la dislexia en las pri-
meras edades porque no todos
los nifios presentan la misma
habilidad para aprender a leer y
escribir de una manera idéntica.
Hay muchos nifios que en las
primeras edades son inmaduros
y por lo tanto su dificultad para
aprender a leer y escribir es
muy similar a la de un disléxico
por lo que es muy dificil discer-
nir qué nifio es disléxico y cual
no.

Un disléxico después de un
tratamiento puede alcanzar
niveles apropiados para tener
un rendimiento escolar adecua-
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ablan las asociaciones

Las distintas formas que tiene de manifestarse la dislexia y los distintos grados que existen, casi
tantos como personas que puedan padecerla, hacen que su definicion sea un tanto complicada. Sin
embargo, la mayor parte de los cientificos estan de acuerdo en afirmar que se trata de una dife-
rencia estructural neurologica, es decir, el cerebro de un disléxico es distinto al de un no disléxico.
El disléxico es inteligente y a pesar de no tener dificultades en su desarrollo fisico, sensorial y emo-
cional presenta un trastorno especifico en el manejo del simbolo lecto - escrito. Esta discrepancia
entre su capacidad y la lentitud y pobreza con que desarrolla sus habilidades con el lenguaje escri-
to es uno de los primeros sintomas de la dislexia. Pero esto no significa que la dislexia sea una defi-

ciencia, es simplemente una manera distinta de aprender.

do pero no dejara de ser disléxi-
co con lo que cada vez que se
enfrente a un aprendizaje nuevo
que requiere habilidades y
estrategias distintas y que tenga
que ver con el lenguaje, su rit-
mo se va a descompensar y
pueden aparecer otra vez erro-
res parecidos a los que tuvo en
anteriores aprendizajes. Sin
embargo, esto no significa que
haya experimentado un retroce-
so sino que los niveles han
subido y le cuesta trabajo com-
pensar. El tratamiento adecuado
en ese momento le vuelve a
poner a punto para suplir la
carencia de una habilidad
espontanea.

Se necesitan tratamientos
especificos para cada problema
concreto. Precisamente por ser
la dislexia tan heterogénea los
tratamientos han de ser mads
personales porque una técnica
de estudio que se emplea para
un chico, puede no ser la apro-
piada para recuperar la dislexia
de otro chaval.

El reto para el disléxico no
s6lo se centra en la lectura sino
también en la escritura. Esta le
proporcionard quebraderos de
cabeza a lo largo de toda su
vida. Al escribir puede cometer
los mismos errores que comete
en la lectura, si a eso le afiadi-
mos la ortografia arbitraria o
reglada la dificultad del disléxi-
co aumenta.

N
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«La dificultad que tiene
para automatizar los aprendi-
zajes es otra caracteristica que
perfila al disléxico. Le cuesta
realizar con éxito una activi-
dad donde estén implicadas
varias habilidades. Si realiza
una redaccién no puede estar

En Espafia no hay
estudios de la poblacion
disléxica. No obstante, se
estima que en el
porcentaje de fracaso
escolar hay de un 10 a un
15 % de chicos disléxicos

e ——D
atento a la ortografia, a la
puntuacién y a la organiza-
cién de las ideas a la vez. Por
esto requerird mds tiempo en
la realizacién de cualquier
trabajo para que pueda de

manera consciente hacer uso
de las estrategias pertinentes,

FICHA TECNICA

Nombre: D.D.A Dislexia y Difi-
cultades de Aprendizaje
Direccion sede: Plaza San
Amaro, n? 7 28020 Madrid
Tlfno. 571 24 44

si es que ha recibido un trata-
miento», afirma la doctora
Riera.

«La dislexia no es una defi-
ciencia ni es una minusvalia
pero si es muy incomprendida y
desconocida tanto en el ambito
escolar, como entre los profe-
sionales. Es muy comiin que se
califique a los nifios de perezo-
sos en el estudio o discapacita-
dos para €l cuando no son ni
una cosa ni la otra», afirma
Sonia Riera.

Aunque cada vez es mayor el
nimero de profesores sensibili-
zados ante este problema, toda-
via no es suficiente y queda
mucho por hacer al respecto. Es
una gran suerte para un nifio
disléxico encontrarse con un
profesor que detecte que su pro-
blema no es de pereza o incapa-
cidad para aprender y dé la
seflal de alarma a los padres
para orientarles hacia la disle-
xia. Si ésta se detecta a tiempo,
se evitan muchos problemas al
nifo.

N2 de socios: 90
Financiacion: a través de las
cuotas de los socios

Revista: boletin anual
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D.D.A

La Asociacién de Dislexia y
Dificultades de Aprendizaje
(D.D.A) surge en 1990 a raiz
de una reunién que los miem-
bros fundadores tuvieron en la
Fundacién Centro de Estudios y
Aprendizaje y Reeducacion en
el que se planted la necesidad
de que los padres buscaran
soluciones comunes al proble-
ma de sus hijos.

Sandra Marone, presidenta
de D.D.A afirma que «estos han
sido unos afios de mucho traba-
jo de divulgacién de la dislexia
y muchos de aquellos primeros
socios se han quedado en el
camino porque ha habido
mucho trabajo de fondo. En la
actualidad, un total de 90
socios trabajan desde D.D.A
porque la dislexia se conozca y
se ofrezca apoyo a los nifios
que la padecen».

D.D.A es miembro del Con-
sejo de Administracién de la
Asociacién Europea de Dislexia
(E.D.A) desde donde se marcan
las pautas y objetivos que cada
afio las asociaciones han de
conseguir en cada uno de los
paises en los que trabajan. Asi,
1993 fue declarado en Europa
Ao de la deteccion precoz de
la dislexia y se llevaron a cabo
distintos congresos y semina-
rios con este objetivo.

1995 es el afio de penetra-
cién y de sensibilizacién al
profesorado. En este sentido la
D.D.A ha organizado ya un
seminario sobre el lenguaje
dedicado a los profesores y a
los alumnos de magisterio y
prepara otro sobre matemati-
cas. De esta forma se orienta a
los profesores sobre la detec-
cién de los casos de dislexia y
las actuaciones a seguir.

La D.D.A se ha convertido
en el interlocutor frente a la
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sociedad y frente al Ministerio.
Sandra Marone reconoce que en
estos cinco afios han avanzado
mucho hasta conseguir que des-
de el propio Ministerio se les
pida consejo y asesoramiento
sobre cuestiones puntuales de la
dislexia, fruto del desconoci-
miento que hay del problema.
Sin embargo, no por ello eluden
una queja hacia la Administra-
ciéon por la falta de atencidén
hacia el problema y la carencia
de ayudas especificas afirman-
do que no se estdn tomando las
debidas precauciones para
atender a los chicos disléxicos.
«Los chicos disléxicos no tie-
nen ningin estigma fisico que
los diferencia de los no disléxi-
cos por lo que cuando llegan los
recortes a las subvenciones des-
de el Ministerio siempre son los
primeros en quedarse sin ellas»,
afirma Sandra Marone.

La caracteristica que mas define
al disléxico es el hecho de que a
pesar de ser inteligente y
después de haber recibido un
tratamiento adecuado, sus
dificultades persisten. El
disléxico compensa, recupera y
remedia muchos de sus errores
pero si es sometido, bajo
presion, nerviosismo o
cansancio a una actividad donde
esta implicada la lectura o la
escritura sus dificultades afloran.
También en una situacion de
aprendizajes nuevos 0
superiores a su hivel, podria
descompensar.

e 1)

D.D.A se dedica fundamen-
talmente al asesoramiento tanto
a los padres como a los chicos.
Igualmente organiza seminarios
destinados a los profesionales

y cuenta ya con la edicidn de
tres libros sobre la dislexia.

Uno de los objetivos de la
asociacién es que surjan en
todas las provincias asociacio-
nes similares porque de esta
forma se da mayor informa-
cién sobre la dislexia y se
conseguirian mds ayudas para
ésta.

Pretenden a largo plazo que
al igual que en la LOGSE se
ha dado un apartado a los
nifios superdotados, conseguir
en el modelo educativo espa-
fiol un apartado para que los
nifios con dislexia y diferencia
de aprendizaje no se sientan
aislados o desencajados en el
sistema.

Sandra Marone y Sonia Rie-
ra coinciden en afirmar que si
se ofreciera mds atencién a la
dislexia el 15% de disléxicos
que estd ingresando en los
indices del fracaso escolar se
acabaria. «E1 problema no
estd en el nifio y él es quien
padecerd el fracaso escolar si
no somos capaces de descubrir
otras habilidades que tiene
innatas. Los profesionales
deberfan potenciar aquella
capacidad que tiene cada nifio
porque ahi puede estar el futu-
ro del nifio».




UN BUEN SEGURO
PARA
AUXILIARES DE
ENFERMERIA




La Sanidad se mueve y
mucho desde el pasado 28
de mayo en el que el
Partido Popular desbancé
al PSOE en un gran
nimero de Comunidades
Auténomas haciéndose
con el gobierno regional y,
por lo tanto, colocando en
las diversas consejerias,
entre ellas las de Salud, a
representantes populares.
La primera repercusion
de las elecciones del
pasado mayo fue la caida
de algunos pesos pesados
de la Sanidad espaiiola
(Sabando, Colomer,
Guirao ...) que vieron
como sus Consejerias
pasaban a manos de
miembros del Partido
Popular.

1 ex presidente de la
E Comunidad Auténoma de

Aragén, Marco, fue obli-
gado a dimitir y ha sido condena-
do, entre otros temas, por llevarse
un sillén de cuero de la Diputa-
cién a su domicilio particular.
Otros, mayoritariamente conseje-
ros de Salud del PSOE, también
tendrdn que dejar sus puestos pero
en esta ocasioén por mandato sobe-
rano de los ciudadanos que vota-
ron el pasado mes de mayo mayo-
ritariamente a otras formaciones
politicas, principalmente al Parti-
do Popular. Los comicios de la
pasada primavera significaron
también que la corrrelacién de
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ctualidad

Joaquin Calamer. Consejero
de Sanidad de la Comunidad Valenciana.

Pedro Sabando.
Consejero Sanidad CAM.

TERREMOTO

fuerzas en el seno del Consejo
Interterritorial de Salud (organis-
mo que dirige la Sanidad espafiola
y que reune a los altos cargos del
ministerio-encabezados por la
ministra, Angeles Amador- y a los
Consejeros de Salud de las distin-
tas Comunidades Auténomas) ha
dejado de estar en manos de los
miembros del Partido Socialista
para ser controlado por el Popular.

En la anterior legislatura los
populares tenian en dicho Consejo
Interterritorial a 4 miembros
(Romay Beccaria de Galicia, Alli
de Navarra, Cabrer de Baleares y
Ferndndez Santiago, representante
popular por la Comunidad Aut6-

en el

CONSEJO

noma de Castilla y Leén). Por su
parte los socialistas, ademds de
por la Administracién central,
estaban representandos por los
consejeros de las restantes Comu-
nidades Auténomas a excepcién
de los consejeros de Euskadi y
Catalufia (Azkuna y Trias) que
representan al PNV y CiU, res-
pectivamente, en el seno del Con-
sejo Interterritorial de Salud.

En la actualidad, tras haberse
celebrado elecciones autonémicas
en la mayoria de las Comunida-
des (a excepcién de las denomi-
nadas histéricas y Andalucia),
Pedro Sabando (Madrid), Joaquin
Colomer (Comunidad Valencia-

4




Enrique Ferndndez Miranda.
Portavoz de Sanidad del Partido Popular.

ctualidad

José Manuel Romay Beccaria.
Consejero de Sanidad de Galicia.

CINCO CONSEJEROS DEL PP SUSTITUIRAN
A OTROS TANTOS DEL PSOE

INTERTERRITORIAL

na), Lorenzo Guirao (Murcia),
Pablo Rubio Medrano (La Rioja)
y el recientemente nombrado con-
sejero de Salud de Aragon,
Vicente Comet han tenido que
dejar sus Consejerias al haber
conseguido el Partido Popular en
estas 5 Comunidades mayoria
absoluta. A estas 5 Consejerias
podria unirseles la de Canarias (si
el pacto entre Coalicién Canaria y
populares cede a estos iltimos la
Consejeria de Salud) y la del
Principado de Asturias donde los
populares fueron los méds votados
y dnicamente un pacto entre
Izquierda Unida y PSOE podria
quitarles la consejeria.

‘
)

La primera reaccién del Partido
Popular fue anunciar a través de
su portavoz parlamentario Enrique
Ferndndez Miranda que aprove-
chardn su mayor presencia en el
seno del Consejo Interterritorial
para dotarle de mayor contenido y
aumentar su influencia dentro del
Sistema Nacional de Salud. Fer-
nandez-Miranda hacia suyas unas
recientes declaraciones del conse-
jero de Salud de la Junta de Castilla
y Leén, José Manuel Ferndndez
Santiago, que habia calificado de
“mortecino, indolente y nada ttil”
al Consejo Interterritorial.

Una de las primeras medidas
que pondré en practica el Partido
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Lorenzo Guirao Lépez.
Consejero de Sanidad de Murcia.

Popular serd —segiin su portavoz
Ferndndez-Miranda— plantear el
incremento de reuniones y la crea-
cién que grupos de trabajo que
aborden los principales problemas
a los que se enfrenta el Sistema
Sanitario espafiol. De igual forma
el Partido Popular pedird al minis-
terio de Sanidad la transferencia
“lo antes posible” de las compe-
tencias en materia de Salud en
Madrid, Murcia, Castilla y Leén y
Aragbn, proceso que esperan los
populares que no se dilate mds
alla de una legislatura (4 afios).

Por iltimo, otra de las medidas
correctoras que los representantes
del Partido Popular quieren que
apruebe el Consejo Interterritorial
de Salud es la modificacién de la
actual férmula de financiacién de
las Comunidades: “El reparto se
haré teniendo en cuenta las nece-
sidades reales de cada Comuni-
dad” afirman los populares con
nuevos criterios que podrian ser la
distribucién geogréfica, la exten-
sién o el nivel de infraestructuras
existente en cada Comunidad
Auténoma.
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EFECTOS EN EL ENFERMO
TRATADO CON

QUIMIOTERAPIA

R R ]

La oncologia es la rama de la
medicina que tiene por objeto el
estudio de los tumores. Estos
estudios se hacen mediante un
diagndstico previo, a veces es
necesaria una biopsia.

Cuando la extensién del tumor
es limitada o estd localizable en
una sola zona, se puede tratar
mediante cirugia o radioterapia,
hoy por hoy estos dos tratamien-
tos pueden ser curativos. Si la
localizacién del tumor no es
limitada se trata con quimiotera-
pia e inmunoterapia.

Nuestro tema en este trabajo,
como Auxiliares de Enfermeria
en Oncologia, estd dedicado a
los tratamientos con quimiote-
rapia.

La quimioterapia ha ganado
gran popularidad y difusién des-
de la segunda guerra mundial,
cuando se comprobd que ciertos
compuestos quimicos podrian
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destruir o inhibir en forma mani-
fiesta a las células cancerosas sin
efectos inmoderados.

[\ TRATAMIENTOCON
° ] QUIMIOTERAPIAY VIAS

Los citostaticos interrumpen la
produccién de células cancerosas
por interrupcién del ciclo celular
que se divide en distintas fases,
de descanso y de reproduccién.
La fase de reproduccién consta
de una serie de subfases en las
que los materiales genéticos y las
proteinas de la célula producen
una copia exacta de ella. La
repetida administracién del mis-
mo farmaco quimioterdpico tien-
de a producir células cancerosas
resistentes, por lo que se debe
alternar. El éxito de cualquier
progama de quimioterapia,
depende hasta cierto punto de la
combinacién de los fdrmacos.
Hay dos tipos de farmacos tera-
péuticos:

Y RIESGOS EN EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

a) Fdrmacos de células de
ciclo especifico que actian en
una o més fases del ciclo de las
células especificas.

b) Farmacos de células de
ciclo no especificos que pueden
actuar tanto en la fase de repro-
duccién celular como en la de
descanso.

Los firmacos antineoplésicos,
actian causando dos tipos de
efectos:

— Destruyendo las células
tumorales (efecto citotéxico).

— Impidiendo su divisién
(efecto citostatico).

Las vias de administracién de
la quimioterapia son: oral, intra-
venosa, subcutanea, intratecal,
intraperitoneal e intrarterial. La
frecuencia y la duracién de la
administracién depende del pro-
tocolo de tratamiento que se use,
de la tolerancia del paciente al
farmaco o farmacos y de la efica-

cia de la terapia.




a) En la administracién oral, al
paciente se le dardn farmacos en
forma de pildora. La frecuencia y
duracién de la medicacién depen-
de del protocolo de tratamiento
que deba seguir.

b) En la administracién intrave-
nosa se canaliza una via, normal-
mente en el brazo o en una mano.

» El farmaco se puede inyectar
directamente en la vena o ir dilui-
do en solucién y perfundirse en
un perfodo de tiempo, que depen-
de del protocolo del tratamiento.

» La frecuencia y duracién de
la administracién depende del
tratamiento que se haya seguido.

* Los signos y sintomas de
infiltracién incluyen: quemadu-
ras, prurito o enrojecimiento e
inflamacién alrededor de la zona
de insercién intravenosa.

* La via intravenosa se contro-
la con frecuencia y en caso de
molestias se avisa a la enfermera.

¢) En la administracién subcu-
tnea, una aguja insertada en una
jeringuilla se introduce en el teji-
do, debajo de la piel, y a conti-
nuacién se inyecta la medicacion.

* La medicacién se absorbe
desde el tejido subcutdneo hacia
el sistema sanguineo.

d) La administracién intratecal
consiste en la liberacién de far-
macos dentro del revestimiento
del tejido que envuelve el cerebro
y la columna vertebral. Por ello,
muchos fadrmacos no pueden atra-
vesar la barrera hematoencefali-
ca; esta via sélo debe ser usada
para atacar a las células cancero-
sas en el sistema nervioso central.

* Se realiza una puncién lum-

bar, inyectdndose el farmaco en
la columna vertebral del paciente.

(5]
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* Quirdrgicamente se puede
implantar en la cabeza del
paciente un reservorio OMAYA
(una bomba de perfusién implan-
table); esto evita miiltiples pun-
ciones lumbares permitiendo
introducir la quimioterapia direc-
tamente en el cerebro.

e) En la administracion intra-
peritoneal se coloca un catéter en
la cabidad abdominal y pélvica
para permitir el acceso directo de
la quimioterapia en el tumor, den-
tro de la cavidad. Esta via de
administracién permite localizar
la absorcién del farmaco y ayuda
a eliminar la toxicidad difusa,
pero también puede producirse
alguna absorcién sistematica, cau-
sando efectos adversos visibles
del farmaco especifico.

» La quimioterapia es perfun-
dida dentro de la cavidad.

» Al paciente se le pide que
cambie de posicién (cambios
rotatorios de lado a lado, sen-
tarse, acostarse) para permitir
que el fdrmaco pueda alcanzar
todas las dreas de la cavidad
peritoneal.

* Después de un tiempo (2 a 6
horas) el liquido se drena de la
cavidad.

f) En la administracién intrar-
terial, el formaco se perfunde en
una arteria mayor, que conduce
directamente al tumor. Esta via
de administracién se usa en el
tratamiento de cénceres de cabe-
za, cuello, higado y pulmén. Ello
permite localizar la absorcién del
farmaco y ayuda a eliminar toxi-
cidades difusas, pero también
puede producirse alguna absor-
cién sistemdtica, causando diarre-
as, nduseas y vomitos. Los efec-
tos secundarios locales pueden
ser: edema, hemorragia, necrosis
e infeccién.

En el cuadro n.° 1 se exponen
los tratamientos con quimiotera-
pia mds habituales en los centros
oncolégicos.

C JIMI
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Los efectos secundarios de los
citostdticos incluyen nduseas,
vémitos, alopecia (pérdida de
pelo), estomatitis y mucitis
(inflamacién de la boca), diarrea
o estrefiimiento, infeccién, hemo-
rragia y anorexia (pérdida de
apetito).

Las nduseas/vémitos pueden
requerir las siguientes activi-
dades:

» Tomas de cuatro a seis comi-
das pequeiias en vez de tres
comidas fuertes al dia.

+ Comer alimentos frios, o
beber liquidos claros si es capaz
de comer alimentos sélidos.

» Evitar alimentos con espe-
cias, grasas y dulces.

* Seleccionar alimentos de alto
contenido proteico y caldrico.

» Comer en un ambiente agra-
dable. Eliminar visiones, sonidos
u olores que estimulen niuseas.

» Seguir los modelos de ali-
mentacién anteriores o posterio-
res al tratamiento.

« Si es posible, el paciente
debe dormir durante los episodios
de nduseas.

* Enjugarse la boca con fre-
cuencia para eliminar cualquier
sabor desagradable.

N
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FARMACOS VIA ADMINISTRACION POTENCIALES EFECTOS
(SEGUN PROTOCOLOS)
ASPARIGANASA Intravenosa — Reaccién de hipersensibilidad, neurotoxidad, nduseas,

(LEUCOGEN) Intramuscular vomitos, fiebre, malestar.

BLEOMICINA Subcutinea, — Mielosupresién (leve), neumonia, toxicidad pulmonar

Intravenosa, (sindrome semejante a la gripe), hiperqueratosis, estomatitis,
Intramusuclar nduseas (leves), inflamacién y dolor articular, alopecia.
CICLOFOSFAMIDA Oral, Intravenosa — Mielosupresidn, cistitis hemorrigica, cardiatoxicidad,

(GENOXAL) neumonia, alopecia, nduseas, vémitos, estomatitis, ameno-
ITea, azoospermia, sabor metélico, hiperpigmentacién.

CIS PLATINO Intravenosa — Mielosupresidn, nefrotoxicidad, neurotoxicidad, ortoto-
xicidad, nduseas, vémitos, estomatitis, hipomagnesinia,
hipocalcenia, hipocalienia.

CITARABINA Intravenosa, Intratecal, | — Mielosupresi6n, estomatitis, nduseas, vémitos, difusién

Subcutinea hepéticas, cefaleas, diarrea, toxicidad ocular, alopecia.
DACARBAZINA Intravenosa — Mielosupresién, nduseas, vémitos, sindrome semejante a
(DTIC) la gripe, flebitis, dolor al administrar el farmaco, sabor
metélico, alopecia, fotosensibilidad, diarrea.
DAUNORRUBICINA Intravenosa — Mielosupresién, cardiotoxicidad, orina rosa, nduseas,
(DAUNOBLASTINA) vémitos, alopecia, extravasacion, revocacidn de la radiotera-
pia, diarrea, hepatotoxicidad.
ETOPOSIDO (VP16) Intravenosa, Oral — Mielosupresién, alopecia, fiebre, broncoespasmo, hipo-
tensién, escalofrios, nduseas, vomitos, anorexia.
FLUOROURACILO Intravenosa, Oral — Mielosupresidn, estomatitis, esofagitis, nduseas, vémi-
(S FU) tos, diarrea, alopecia, hiperpigmentacién, ufias quebradizas,
fotosensibilidad.

IFOSFAMIDA Intravenosa — Mielosupresi6n, cistitis hemorragica, deterioro renal, alopecia,

(TRONOXAL) insomnio, confusidn, letargo, pérdida de memoria, debilidad.

MECLORATAMINA Intravenosa/Intracavitaria | — Mielosupresion, nduseas, vémitos, extravasacién, erup-
Intrarterial/Té6pica ciones, hiperpigmentacién, ulceraciones, alopecia, irregula-

(Mis frecuentes las dos | ridades menstruales, sabor metilico.

ultimas)
METOTREXATO Oral/Intramuscular — Mielosupresidn, estomatitis, nefrotoxicidad, fotosensibi-
Intravenosa/Intratecal | lidad, nduseas, vomitos, diarrea, neumonia intersticial, alo-
pecia, ulceraciones, urticaria.

PROCARBAZINA Oral — Mielosupresidn, nduseas, vémitos, estimulacién del sis-

(NATULAN) tema nervioso central, estomatitis, diarrea, mialgia, artralgia.

TAMOXIFENO Oral — Sintomas menopdusicos, nduseas, hemorragia uterina,

(NOLVADEX) dolor 6seo, cefaleas.

VINBLASTINA Intravenosa — Mielosupresién, neurotoxicidad, estrefiimiento, extrava-
sacién, nduseas, vémitos, alopecia, depresién.

VINCRISTINA Intravenosa — Mielosupresién, neurotoxicidad, estrefiimiento, alopecia,

(VINCRISUL) extravasacién, dolor mandibular, anorexia, depresién

'z
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o Usar técnicas de relajacién o
distraccién antes de las comidas
y durante ellas.

« Tomar medicacién antiemé-
tica antes del tratamiento y cada
4/6 horas después de éste (seguir
los consejos de médico).

Respecto de la alopecia, el
comienzo y el grado de caida del
cabello puede variar (puede
incluir todo el cabello). El pelo
crecerd de nuevo, una vez termi-
nado el tratamiento, pero puede
crecer con un color o textura dis-
tintas. Pueden tomarse las
siguientes alternativas:

+ El paciente se sentird mejor
llevando pelucas, sombreros,
paiiuelos o turbantes.

« La pérdida de cabello pue-
de prevenirse o minimizarse
mediante la comprensién y/o
disminucién de la temperatura
del cuero cabelludo (el paciente
preguntard al médico si esto
puede realizarse).

La estomatitis y la mucitis se
manifestardn al cambiar el gusto,
sensibilidad o apariencia de la
cavidad bucal, efectos que podrdn
paliarse en cierto modo con las
siguientes medidas:

» Seguir este régimen de cui-
dados de la boca antes de las
comidas y entre ellas: uso de un
cepillo de dientes suave y enjua-
garse la boca durante dos minu-
tos (girgaras) con peréxido de
hidrégeno y agua (1:4), o con
peréxido de hidrégeno y suero
fisiolégico (1:2), o bien con sal y
agua (2 cucharaditas de té: 1.000
ml). Usar agua natural o solucién
salina para aclararse.

e No usar nunca soluciones
comerciales, ya que contienen
alcohol y éste seca las membra-
nas mucosas.

(20)

o Utilizar hilo de seda dental
entre los dientes 2 o 3 veces al
dia. Desistir si se presenta
dolor, trombocitopenia o neu-
tropenia.

e Humedecer los labios con
frecuencia.

« Evitar alimentos calientes,
con especias o dcidos.

e Aumentar la ingestién de
liquidos.

» Evitar el uso de tabaco y
alcohol.

o Usar liquido analgésico antes
de las comidas y si es necesario,
para disminuir el malestar.

« Si la estomatitis/mucitis lle-
ga a ser grave, seguir estas nor-
mas: aumentar la frecuencia de
los cuidados de la boca, incre-
mentar el uso de la solucién
analgésica, usar agentes anti-
fiingicos y antibidticos (las
dosis serdn indicadas por el
médico) y evitar llevar dentadu-
ra postiza.

La diarrea requiere las siguien-
tes actividades:

e« Aumentar la ingesta de
liquidos (evitar bebidas carbo-
natadas).

 Evitar alimentos que irriten
el conducto gastrointestinal.

¢ Comer alimentos de fécil
digestién, pero de alto contenido
caldrico y proteico.

« Evitar tabaco, alcohol y
cafeina.

¢ Comer poco y a menudo.

« Evitar alimentos muy frios o
muy calientes.

» Mantener dieta liquida si la
diarrea es suave.

» Proteger la piel de la zona
rectal con lavados de agua tem-
plada y jabdn suave, después de
cada episodio diarreico, secarla
suavemente (sin frotar) y apli-
car una pomada sobre la piel
irritada.

e Para aliviar el malestar, -
tomar bafios de asiento con agua
templada.

» Tomar la medicacién antidia-
rreica de acuerdo con lo prescrito
(la dosis debe ser determinada
por el médico).

El estrefiimiento se evitard o se
aliviard de la siguiente forma:

e Usar un reblandecedor de
heces, una o dos veces al dia.

e Comer alimentos con alto
contenido en fibras.

e Evitar los derivados del
queso.

 Aumentar la ingesta de
liquidos.

» Si es posible, aumentar la
actividad fisica.

e Usar un laxante, supositorio o
enema, segiin ordene el médico.

La infeccién es el resultado de
la inmunosupresién de la médula
6sea. Una disminucién del ni-
mero de leucocitos aumenta la
susceptibilidad a la infeccién.
Para detectar o prevenir la infec-
cidén, el paciente realizard lo
siguiente: 1

« Controlard su temperatura
diariamente 0 mas a menudo si
aparecen otros sintomas.

e Valorar por si aparecen sig-
nos de infeccién, tales como
aumento de calor, enrojecimien-
to, inflamacién o sensibilidad,
diariamente.

e Mantendrd una buena nutri-
cién.

e Lavado de manos antes de
las comidas y después de ir al
bafio o de sonarse la nariz.

« Evitar exponerse a infeccio-
nes en lugares muy concurridos y
junto a personas con riesgo.

La hemorragia es el resultado
de la supresién de la médula

N
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6sea. Una disminucién del
nimero de plaquetas aumenta el
riesgo de hemorragia y prolon-
ga el tiempo de sangria. Para
detectar o prevenir la hemorra-
gia el paciente realizard lo
siguiente:

* Valorar la piel y las mucosas
en busca de signos de hemorragia
(petequias). Si aparecen, avisar al
médico.

* Proteger la piel, usando
magquinilla de afeitar eléctrica,
guantes para lavar los platos, lle-
var calcetines y zapatos para
remover la tierra (rastrillarla) o
para la jardineria, y retirar o evitar
objetos afilados (cuchillos, tijeras)
en las mesas.

* Proteger las membranas
mucosas usando un cepillo de
dientes suave, evitar el hilo
de seda dental, seguir una dieta
ligera, evitar alimentos muy
calientes, con especias 4cidas y
poco digeribles, y sonarse la
nariz con suavidad.

* Evitar medicaciones que
puedan causar o prolongar
hemorragias (por ejemplo 4cido
aceti.ls'alicflico) y preguntar al
médico que medicacién debe
tomar.

» Comer alimentos ricos en
proteinas.

» Examinar la orina, heces y
esputo en busca de sangre.

» Aplicar presién a la zona
puncionada después de retirada la
via intravenosa o extraida una
muestra sanguinea.

La anorexia requiere lo siguiente:

» Comer en un ambiente agra-
dable.

» Comer poco y a menudo.

« Evitar beber liquidos durante
las comidas.

* Comer alimentos de alto
contenido caldrico y proteico.

» Lavarse la boca antes de
cada comida.

* Si hay dolor, tomar analgési-
cos por lo menos una hora antes
de la comida.

» Usar suplementos nutriti-
vOs para aumentar la ingesta
caldrica.

» Tomar diariamente comple-
mentos vitaminicos tras haber
sido comprobado previamente
por el médico.

" m RIESGOSENEL }
|a PERSONAL DE |

Durante los tltimos afios se
ha incrementado el niimero y el
uso de medicamentos citostati-
cos. Esto es debido a los gran-
des beneficios terapéuticos que
se obtienen de su uso, pero
paralelamente ha aumentado el
conocimiento del riesgo que
entrafian, tanto para los pacien-
tes como para el personal mani-
pulador. Se sabe de las propie-
dades oncogénicas de varios
agentes antineopldsicos y las
propiedades mutagénicas de
citotéxicos, agentes antivirales,
agentes inmunodepresores y
modificadores de la respuesta
bioldgica.

En la primera mitad de los
afios 70, empezaron las publica-
ciones concernientes a los posi-
bles riesgos de manejo de estos
medicamentos. La més conocida
es la firmada por FALK en
1979, en la que se publican
niveles de mutageneidad encon-
trados en la orina de enfermeras
que manejan firmacos citotoxi-
cos durante la semana laboral, y
una reduccién de estos niveles
en los fines de semana, cuando

no los manejaban. Esto sugiere
que los agentes mutdgenos se
encontraban en el lugar de tra-
bajo. A partir de alli se ha ido
acumulando la evidencia de la
exposicion de enfermeras, se ha
documentado la mutageneidad y
el aumento de cambios de cro-
matidas hermanas (1980 por
NORPPA en una publicacién
Escandinava).

En otros estudios se ha detecta-
do ciclofosfamida en la orina de
las enfermeras de oncologia.

En dos estudios recientes a
gran escala se encontraron ano-
malias reproductoras, incluyen-
do un niimero excesivo de mal-
formaciones en recién nacidos y
de abortos, enfermeras expues-
tas a formacos antineopldsicos y
otros agentes peligrosos durante
el primer trimestre del embara-
zo. La exposicién ocupacional a
ciclofosfamida, vincristina y
adriamicina estd significativa-
mente asociada con la pérdida
fetal en el personal de enferme-
ria en Finlandia. Hay evidencias
de que el contacto directo con
agentes antineopldsicos o la
inhalacién de aerosoles genera-
dos durante su preparacién y su
administracién produce efectos
secundarios (nduseas, dolor de
cabeza, dermatitis, pérdida de
cabello, ulceraciones de mucosa
y malestar).

El conocimiento definitivo de
los peligros ocupacionales del
manejo de farmacos peligrosos
serd posible algiin dia a través de
estudios epidemioldgicos de tra-
bajadores sanitarios.

El riesgo es suficiente para
indicar, inequivocamente, que
todas las medidas necesarias
deben ser adoptadas para prote-
ger a estos profesionales de la
exposicién ocupacional. No es
posible establecer los niveles
de exposicién méxima, asi que

@



eparata

es necesario tomar todos los
pasos conocidos para prevenir
o al menos reducir al minimo
la exposicién de esas sustan-
cias peligrosas en el lugar de
trabajo.

Los profesionales implicados
han ido elaborando normas y
recomendaciones en las que se
incluian las siguientes medidas.
Son, en lineas generales:

— Monitorizacién o control de
los profesionales sanitarios en
contacto con estos medicamentos
por parte de los servicios de
Salud Laboral.

— Provisién de métodos pro-
tectores adecuados.

— Procedimientos escritos
efectivos y entrenamiento del
personal.

— Adecuados procedimientos
para el manejo de vertidos y
desechos de material contami-
nado.

5.1. SEGURIDAD
AMBIENTAL Y PERSONAL

La Asociacién Americana de
Farmacéuticos de Hospital resu-
me el riesgo ocupacional de
exposicién a farmacos peligroso
en los siguientes puntos:

— Si estas sustancias peli-
grosas son manejadas de la mis-
ma forma que las sustancias
menos peligrosas (CLK, multi-
vitaminicas) con mucha seguri-
dad que se producird contamina-
cién ambiental.

— La cantidad de farmacos
absorbida por cualquier indivi-
duo, cualquier dia, es muy
pequeiia, excepto en caso de
accidente.

— La experiencia con el uso
terapéutico de sustancias peli-
grosas indica que el dafio es
acumulativo. Los individuos

22]

que preparen y/o administren
gran nimero de dosis de sustan-
cias peligrosas durante un largo
periodo de tiempo tienen un
gran riesgo.

— Es necesario el uso de pro-
cedimientos, equipamiento y
materiales que tedrica o demos-
trablemente reduzcan la exposi-
cién a sustancias peligrosas en el
lugar de trabajo.

Las personas que manejan far-
macos antineopldsicos pueden
exponerse a ellos a través de tres
potenciales vias:

— Inhalacién del farmaco
aerosolizado.

— Absorcién transdérmica
(tras salpicaduras del farmaco o
vertido de la conexién o tubo
intravenoso).

— Ingestién resultante de no
lavarse las manos.

Para evitar o minimizar esta
exposicién hay que tomar una
serie de precauciones:

— Tomar las medidas mate-
riales protectoras adecuadas.

— Informar y formar al per-
sonal implicado en cualquiera
de los pasos de la trayectoria de
estos medicamentos en el hospi-
tal.

— Procedimientos y normas
por escrito, que deben coincidir
con la legalidad, de todos los
pasos en que estén implicados
estos farmacos:

Preparacion.
Administracion.

 Transporte.

» Limpieza del lugar de tra-
bajo.

» Eliminacién de residuos.

» Actuacién en caso de acci-
dentes.

5.2. PRECAUCIONES EN
LA ADMINISTRACION

El personal de enfermeria ain
estd en contacto con el agente
citostatico cuando:

— Inyecta el farmaco en la
linea intravenosa.

— Purga el aire de la jeringa
o de la linea de infusién.

— Goteo del tubo, jeringa o
conector.

— Doblando jeringas y agu-
jas (esto ultimo no debe hacerse
nunca).

En todas estas ocasiones en
las que hay peligro potencial de
contacto de los agentes antineo-
plasicos con la piel, deben
tomarse las precauciones ade-
cuadas para evitarlo.

5.3. PRECAUCIONES EN
ELIMINACION DE
EXCRETAS

Otro peligro potencial del per-
sonal sanitario es la eliminacién
de excretas.

Los citotéxicos y sus metabo-
litos son eliminadas primaria-
mente por via renal y excrecion
fecal (aunque ciclofosfamida se
elimina por saliva y sudor). Es
evidente pues que las excretas
de los pacientes que reciben
citotéxicos pueden contener
cierta cantidad de estos farmacos
o sus metabolitos (a veces igual-
mente peligrosos).

Debemos enfatizar la necesi-
dad de manejar con cuidado los
vémitos, heces y orina de estos
pacientes, con especial atencién
al uso de guantes.

Segiin la orden de 22 de abril
de 1992 de la CAM, deben elimi-
narse en sistemas de evacuacién
independientes o en sistemas que
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tengan lavado continuo. Si no se
dispone de ello, eliminar con
abundante agua y aiiadir lejia. La
dilucién hace que la concentra-
cién de los citotéxicos y sus
metabolitos sea muy baja. Ade-
mds las bacterias existentes en la
instalacién purificadora de agua,
reducird la cantidad de producto
residual.

La ropa contaminada debe
manejarse con guantes y vestir
bata. Hacer prelavado y lavar con
lejia.

54. ACTUACIONEN CASO
DE CONTAMINACION
ACCIDENTAL

— Si hay un contacto directo
con la piel, lavar inmediatamente
con agua y jabén durante 5-10
minutos.

— Si el contacto se produce
en los ojos lavar inmediatamen-
te con agua o suero fisiolégico
abundante al menos durante 10-
5 minutos y consultar al oftal-
mologo.

— Si se produce un pinchazo
o inoculacién accidental, aplicar
las medidas de emergencia apro-
piadas (aplicacién de hielo, en
el lugar del pinchazo y adminis-
tracién de corticoides subcutd-
neos).

— Si se contaminan los
guantes o la ropa protectora se
cambiard inmediatamente y se
procederd al lavado de la zona
afectada. Si se contamina la
ropa se procederd a la desconta-
minacién con lejia.

5.5 MANEJO DE
VERTIDOS Y ROTURAS
— En caso de rotura de un

farmaco citostatico, tanto antes
como después de reconstruir

‘1
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y/o diluir debe aislarse la zona.

— Ponerse bata impermeable
y guantes protectores (dobles) y
si hay cristales ponerse encima
unos guantes de goma. Si hay
polvo ponerse mascarilla.

— Recoger los materiales
manchados en contenedor ade-
cuado que se sellara.

— Absorver el liquido con
gamuzas o toallas. Si es sélido,
las gamuzas o pafios deben estar
mojadas para evitar que se levan-
te polvo.

— Lavar la superficie conta-
minada con abundante cantidad
de agua al menos tres veces: 1.2
agua y jabén, 2.2 agua, 3.2 agua y
lejfa.

— Introducir estas gamuzas
en las bolsa con los residuos,
cerrarla e identificarla como
desecho peligroso.

— El personal implicado en la
limpieza deberia lavarse con agua
y jabén todas las superficies de la
piel potencialmente expuestas (ej.
manos y brazos).

Algunos autores recomiendan
la inactivacién quimica de los
farmacos citostaticos aifiadiendo
neutralizante al vertido, mientras
que otros la contraindican pues
dicen que en la reaccién de inac-
tivacién pueden producirse pro-
ductos que son mds mutagénicos
que el formaco primitivo, por tan-
to esta inactividad quimica a
pequeiia escala debe evitarse has-
ta que se desarrollen y validen

procedimientos quimicos mads
Seguros.

Por otra parte no se conoce
muy bien la cantidad de neutrali-
zante a usar y el tiempo que se
necesita para que se produzca la
neutralizacion.

5.6. ELIMINACION DE
DESECHOS

Una extensién légica en la
seguridad del manejo de agentes
citotéxicos es la propia elimina-
cién de los desechos generados
durante la preparacién y admi-
nistracién de estos agentes. Estd
aceptado que la quimioterapia
no usada o usada en parte debe-
ria ser eliminada por medidas
especiales.

Hay varias formas de eliminarla:

— Enterramiento.
— Neutralizacidn.
— Incineracién.

Tanto el enterramiento como la
neutralizacién no son muy bien vis-
tas actualmente, pues no es seguro
que se elimine el riesgo de conta-
minacion, sino todo lo contrario.

El medio méis recomendado es
la incineracién a altas temperatu-
ras (superiores a 1.000 °C) en un
proceso controlado con dispositi-
vos especificos para la elimina-
cién de gases por medio de filtros
especiales.
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INTRODUCCION

El Auxiliar de Enfermeria for-
ma parte del equipo asistencial de
la U.H.B. de psiquiatria junto con
psiquiatras, enfermeros/as, tera-
peuta ocupacional, personal no
sanitario (celadores, pinches, lim-
piadoras...).

Sea cual fuese la funcién no
somos simples ejecutores de 6rde-
nes facultativas, sino cooperadores
que refuerzan con su aportacién
las pautas a seguir.

Esto quiere decir, que el equipo
asistencial funciona a partir de una
distribucién y un control asegura-
dos por las diversas reuniones del
equipo.

Debido a la permanencia y la
continuidad de nuestra presencia,
junto con enfermeros/as, somos
desde el primer instantes el pri-
mer paso de relacién con el
enfermo.

La funcionalidad del equipo con
el enfermo depende en gran medida,
aparte del factor personal, de la cali-
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El
AUXILIAR
de
ENFERMERIA

y los

CUIDADOS BASICOS

en el

ENFERMO PSIQUIATRICO

dad de la relacién existente entre los
diversos componentes del equipo.

Nuestra labor se centra primor-
dialmente en atender las necesida-
des bdsicas de los pacientes psi-
quidtricos. Para lo cual se realiza
una planificacién donde se elabo-
ran los planes de cuidados de
enfermeria y se plantean los obje-
tivos o resultados esperados cola-
borando con enfermeros/as.

Las necesidades de las personas
segun diferentes autores son:

1. De nivel menor. Son nece-
sidades de supervivencia y se
deben satisfacer o por lo menos
hacerlo en forma parcial:

— Alimentacién.

— Agua.

— Oxigenacion.

— Eliminacidn.

— Descanso-sueiio.

Normalmente las necesidades
fisioldgicas bdsicas tienen mayor
prioridad que las demds, por con-
siguiente si no se han satisfecho o
cubierto el paciente puede no ser
capaz o no tener interés por traba-

jar en las necesidades de un nivel
superior.

Para conseguir pasar de este
nivel a otro superior el enfermo
necesita un continuo estimulo y
atencién por parte del equipo sani-
tario, en especial del Auxiliar de
Enfermeria.

2. Existen otras necesidades
de nivel mayor que no vamos a
desarrollar aqui y son:

— Estimulos.

— Seguridad.

— Amor e integracién.

— Estima.

— Autorrealizacién.

El objetivo planteado de nuestra
actividad seria el conseguir que el
enfermo sea independiente. Para
ello es necesario estimularle en las
tareas diarias, como son:

 Higiene, para que realice una
adecuada higiene de forma auté-
noma.

* Alimentacién, para que coma
tanto en cantidad como en la for-
ma de comer adecuadamente.

]
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« Habitos: hacerse la cama, man-
tener un aspecto personal adecuado,
mantener su habitacion ordenada,
relacién social adecuada, etc.

El conseguir estos objetivos da
lugar a la integracién psico-fisica
del paciente que ingresa en la uni-
dad y hacer que su estancia en la
misma, transcurra dentro de un
marco de confianza y seguridad,
para disminuir su grado de ansie-
dad o su miedo si lo hubiera y
lograr una mayor autoestima y
relacién social.

La U.H.B. comenz6 a ingresar
enfermos en diciembre de 1990 y
desde entonces observamos de for-
ma subjetiva que los pacientes ingre-
saban en unas condiciones de aban-
dono presonal: mala higiene, malos
hdbitos en la forma de alimentarse,
abandono en el autocuidado, etc.

Por ello nos planteamos un
estudio para conocer de forma
objetiva lo anteriormente expues-
to, asi como si nuestra actuacién
los mejoraba al irse de alta. Dicho
estudio tiene por objetivo conocer
el estado del paciente al ingreso en
las dreas de higiene, hdbitos de
alimentacion y autocuidado y
conocer el estado del paciente al
alta en esas mismas 4reas.

METODOLOGIA

Para realizar el estudio se esta-
blecen los criterios de valoracion
de las areas anteriormente citadas
en tres niveles de mejor o peor
estado (1, 2, 3) dandose a cada cri-
terio un valor.

Area higiene:

1. Adecuado: Aseado, peinado,
ropa limpia y adecuada.

2. Inadecuado: Deseado o des-
peinado, ropa sucia o inadecuada.

3. Mala: Extremadamente desa-
seado, aspecto descuidado, presencia
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de pardsitos, ropa rota o estrafalaria.

Area hdbitos:

1. Adecuados: Come con
orden y limpieza, usa ordenada-
mente utensilios de comida.
Mantiene en orden habitacidén y
cosas personales.

2. Inadecuados: No usa adecua-
damente los utensilios. No mantie-
ne orden y limpieza mientras
come. Ligero desorden de sus
cosas personales o habitacién.

3. Mala: No utiliza ningin
utensilio, come con las manos.
Sus cosas personales estén total-
mente desordenadas al igual que
la habitacién.

Area autocuidados:

1. Independiente: Realiza las
actividades en la unidad de forma
independiente (cama, ducha, aseo
personal, comidas, ordena la habi-
tacion y cosas personales...).

2. Semidependiente: Necesita
ayuda en las actividades anterior-
mente citadas.

3. Dependiente: Hay que hacér-
selo.

PROCEDIMIENTO

Una vez elaborados los criterios
se valoran cada una de las dreas en
cada paciente ingresado desde el
26 de febrero de 1992 al 15 de abril
de 1992. El 4rea de higiene se valo-
ra en el mismo momento del ingre-
so por el Auxiliar de Enfermeria
responsable de dicho enfermo. El
resto de las dreas se valoran en las
primeras 24 horas siguientes. Los
datos son anotados en registro ela-
borado para tal fin.

Cuando el paciente es dado de
alta, la Auxiliar responsable del
paciente valora las dreas de la misma
forma que en el ingreso anotando la
valoracién en el mismo registro.

RESULTADOS

Se seleccioné el total de pacien-
tes ingresados en el periodo ante-
riormente citado el cual es de 40
enfermos psiquidtricos en un peri-
odo de tiempo de 57 dias.

Segin los datos recogidos se
observa una estancia mixima de
36 dias y una minima de un dia,
siendo la estancia media de 9,7
dias (Gréfico 1).

De los 40 pacientes ingresados el
55% corresponde a hombre y el
45% a mujeres. Las edades distri-
buidas por intervalos es la siguiente:

» Menor de 25 afios 22,5%
 Entre 26 y 35 afios 12,5%
* Entre 36 y 45 afios 12,5%
« Entre 46 y 55 afios 5%
* Entre 56 y 65 afios 10%
» Mayor de 66 afios 10%

El estado civil de las personas
ingresadas es el siguiente:

Casados el 30% de los cuales 7
son varones y 5 mujeres.

Solteros son el 60% de los cua-
les 14 son varones y 2 mujeres.

Separados son el 10% de los
cuales 2 son varones y 2 mujeres.
(Griéfico 3)

En cuanto a las puntuaciones
segiin los criterios anteriormente
citados son los siguientes:

Area higiene:

a) Al ingreso: puntuado con el
nimero 1, es decir, adecuada
higiene el 40% y con el nimero 2
(higiene inadecuada) el 42,5% y
con el nimero 3 o mala higiene
(17,5%).

b) Al alta: se marcharon con
una adecuada higiene niimero 1 el
75% con el nimero 2 (inadecua-
da) el 20% y con mala nimero 3
el 5%. (Grifico 4)

De forma global podemos decir
que existié una mejora pues la pun-
tuacién media al ingreso fue de 1,8
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N.° pacientes = 40
Periodo tiempo = 57 dias

Estancia media = 9,7 dias
Estancia maxima 36 dias
Minima < 24 h.

Periodo 26-2-92 / 15-4-92

Grafico 1
Poblacién ingresada U.H.B.

MUJERES (45,0%)

DISTRIBUCION SEXO

VARONES (55,0%)

Grafico 3
Estado civil
NARE: 10 SEPARADO
N\
VA CASADO
VAR-14 60 SOLTERO
MUJ-2
PORCENTAJE ESTADO CIVIL

PORCENTAJE ESTADO CIVIL

y al alta de 1,4. Con estos datos
vemos que mejoraron desde el
ingreso al alta el 33%, los pacientes
que no habian mejorado era el 27%,
manteniendo una adecuada higiene
el 40%. Ninguno empeoré. De los
pacientes que no habian mejorado
su higiene el 50% estuvo menos de
24 horas, poco tiempo para mejorar
en este drea. (Grifico 5)

Area de hdbitos:
a) Al ingreso: con la puntua-
cién de 1 (es decir, adecuado)

el 55%, con el 2 (inadecuados)
el 25% y con el 3 (malos) el 20
por 100.

b) Al alta: con el 1 el 72,5%,
con el nimero 2 el 17,5% y con el
3 el 10%. (Gréfico 6).

De forma global vemos que
existié una mejora pues la pun-
tuacién media al ingreso fue el
1,6 y al alta 1,4. El porcentaje
de paciente que mejoraron fue
del 20%, mantuvieran adecua-
dos hébitos el 54% y los pacien-
tes que no mejoraron fue el

25%, ninguno empeord. De los
pacientes que no mejoraron el
25% estuvo menos de 24 horas
ingresado, tiempo insuficiente
para fomentar buenos hébitos.
(Griéfico 7).

Area autocuidados:

a) Al ingreso: con la puntua-
cién de 1 (independiente) el
47,5%, con la puntuacion de 2
(semidependiente) el 30% y con
la puntuacién de 3 (dependiente)
el 22,5 por 100.

Grafico 2 Gréfico 4
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Graficos 5y 7
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b) Al alta: con el 1 el 72,5%,
conel 2el 17,5% y con el 3 el
10%. (Gréfico 8).

Globalmente vemos que la pun-
tuacién media al ingreso fue de
1,7 y al alta el 1,5. El porcentaje
de pacientes que mejoraron desde
el ingreso es del 25%, no mejoran-
do en este drea el 27,5% y mante-
niéndose de forma independiente
el 47,5%, (grafico 9), no empeo-
rando ningin paciente. Los
pacientes que no mejoraron su
estado de dependencia el 25% de

ellos estuvo menos de un dia
ingresado, poco tiempo para
fomentar la independencia.

CONCLUSION

Nuestra poblacién de pacientes
ingresados es joven, pues la mayo-
rfa oscila entre 20 y 35 afios, sien-
do la mayoria solteros.

Hemos observado que efectiva-
mente existe un abandono perso-

nal en estos pacientes y que nues-
tra actividad ha mejorado ligera-
mente las diferentes dreas descri-
tas, pensando que debemos
planificar nuevas estrategias de
actuacidn para conseguir objetivos
mas altos con los pacientes.

Es importante la labor que
como parte del equipo asisten-
cial desarrollan los Auxiliares
de Enfermeria en el fomento de
los buenos hébitos e indepen-
dencia de autocuidados de estos
pacientes.

Gréfico 6
Area habitos

Gréfico 8
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PLEUR-EVAC SIMPLE

EL DRENAJE

M.2 del Carmen de la Pena Almoroxe
Ana M.2 Escobar Florez

INTRODUCCION

Tradicionalmente, se ha veni-
do utilizando para el drenaje
toracico, el sistema de los tres
frascos de vidrio interconecta-
dos, cada uno tenia una funcioén
diferente.

El frasco nimero 1, es el mas
cercano al paciente, y se llamaba
frasco colector.

Figura 1.

El frasco nimero 2, era el lla-
mado de cierre hidraulico, dicho
cierre, actuaba como valvula uni-
direccional, manteniendo la pre-
sién negativa en el pulmoén.

El frasco niimero 3, era el fras-
co de control de espiracién, que
permitia la seguridad de la espi-
racién en el drenaje.

Este tipo de drenaje tordcico
ha sido sustituido, en algunos
centros, por una sola unidad de
plastico desechable llamada
«PLEUR-EVAC», por la marca
que la comercializa

TORACICO
ACTUAL

El Pleur-Evac se divide en tres
partes o cAmaras:

— Camara de coleccién.

— Céamara cierre hidraulico.

— Caéamara control aspira-
cion.

1. CAMARA DE
COLECCION

Sirve para recolectar los liqui-
dos (sangre, pus) que provienen
de la cavidad pleural.

Tiene tres cdmaras, cada
cdmara esta calibrada de la
siguiente manera:

1 cm. 100 cm?.
2 cm. 250 cm?.
5 cm. a partir de 250 cm”.

Cuando se llena una columna
pasan a la siguiente. La capaci-
dad es de 2.500 cc, llegado a
este punto se cambiard el pleur-

N ]
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Figura 2.

evac por una nueva unidad
siguiendo las instrucciones de
montaje y uso.

El Pleur-Evac dispone de un
diafragma de autosellado en la
parte posterior de la unidad para
la recogida de muestras para el
laboratorio, para ello se puede
utilizar una jeringa con aguja, se
pincha en el taponcito blanco y
se extrae.

Advertencias

— No se debe usar reinfusién
el contenido recogido.

— No pinchar el catéter
tordcico para evacuar aire o
liquido, riesgo neumotérax a
tensidn.

— Precaucién cuando exista

posibilidad de expansién a san-
gre o fluidos.

2. CAMARA DE
CIERRE
HIDRAULICO

Es un tubo en «V» actuando
de tres formas:

— Como viélvula para permi-
tir la salida de aire de la cavidad
pleural.

— Como manémetro midien-
do la negatividad existente en la
cavidad torécica.

— Para observar el grado
de fuga de aire de la cavidad
pleural.

Se mueve con los movimien-
tos respiratorios.

Consta de tres partes:

a) Valvula flotante de alta
negatividad

Mantiene el cierre hidrédulico,
en presencia de alta negatividad.
Cuando se produce el agua sube
la vdlvula hasta la posicién
cerrada, al disminuir la negativi-
dad la vélvula se abre.

b) Escala de precision

Determina la negatividad en la
cavidad torécica.

Sin aspiracién: se lee directa-
mente por el nivel que alcanza el
liquido en la escala.

Con aspiracién: se mide la
negatividad del paciente suman-
do la cdmara de control de aspi-
racién mds la lectura de la escala
de presion del cierre hidréulico.

La permeabilidad del catéter
tordcico puede observarse como
una oscilacién en la cdmara. El
nivel del agua sube o baja con la

respiracién del paciente. Estas
oscilaciones pueden no producir-
se cuando:

— Funciona la aspiracién.

— EIl tubo estd bloqueado o
acodado.

c¢) Diafragma de autosellado

Regula el nivel del agua en la
camara del cierre hidraulico,
para revisar por si:

— Hay evaporacién de agua 'y
es necesario rellenar hasta el
nivel.

— Se ha sobrellenado, se pue-
de extraer por detrds en un tapén
blanco con jeringa.

Figura 3.
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3. CAMARA
CONTROL
ASPIRACION

Consiste en:

a) Purgar el aire.

b) Diafragma de autosellado.

c) Escala de presién de con-
trol de aspiracion.

d) Tubo de aspiracién.

a) Purga de aire: es una abertu-
ra para llenar la cdmara de control
de aspiracién y dar salida a la
atmésfera. Existe una tapa llamada
silenciador y sus funciones son:

— Permitir la entrada de aire
en la cdmara de control de aspi-
racion.

Figura 4.

— Reducir la evaporacién en
dicha cdmara.

— Amortiguar el ruido de
burbujeo.

b) Diafragma de autosellado;
estd en la cara anterior, es un
tap6n de color blanco y sirve
para extraer el fluido de esta
cdmara utilizando una aguja
conectada a una jeringa.

c) Escala de presion de con-
trol de aspiracion; la medida
viene dada en cm, normalmente
se pone a 20 cm.

La aspiracién que nosotros
ejercemos en el paciente serd
igual a la altura en cm que nece-
sitamos rellenar en esta columna
y no por el regulador de aspira-
cién. La evaporacion puede
disminuir el nivel del liquido,
revisarlo periédicamente, desco-
nectando momentidneamente la
aspiracion, observando el nivel,
en la escala, si estd por debajo
del nivel, se puede afiadir agua a
través de la purga de aire o el
diafragma de autosellado, hasta

Figura 5.

el nivel, asegurdndose de reanu-
dar la aspiracién.

d) Tubo de aspiracién; conec-
tar a la fuente de aspiracién.

MONTAJE: (FUNCION
DE LA AUXILIAR)

Para llenar la camara de cierre
hidrdulico se suministra un
embudo para facilitar el llenado.
Para llenar, introducir el embudo
hasta la linea «Llenar hasta
aqui», este es el nivel de 2 cm de
agua, levantar el embudo por
encima del Pleur-evac, el agua
entra en la cdmara hasta el nivel
de la linea discontinua y una vez
llenado se pondra de color azul,
dado que es un colorante que trae
incorporado esta cdmara.

Para el llenado de la cdmara
de aspiracién destapar la tapa o
silenciador, llenar con agua
bidestilada hasta 20 cm.
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Rosa Lillo Coloma
Elena Colomina Llodra

CAMBIOS TIPICOS

— Reduccién de la talla por
contraccién de los discos interver-
tebrales y osteoporosis.

— Aumento de la convexidad
de la columna dorsal (cifosis)
debido a la contraccién de los dis-
cos intervertebrales.

— Postura encovada, con ligera
flexién de la rodilla, caderas,
codos y muiiecas.

— Estructuras §seas prominen-
tes como resultado de la pérdida
de grasa subcuténea.

— Cambios articulares artriticos.

— Dep6sito de sales cdlcicas en
los tejidos degenerados.

— Atrofia muscular.

POSIBLES PROBLEMAS

— Hallus valgus (juanetes).
— Osteoporosis.

— Enfermedad de Paget.

— Aurtrosis.

— Metéstasis Oseas.

— Fractura del cuello del fémur.

FRACTURA DEL
CUELLO DEL FEMUR

Tiene una gran incidencia en la
tercera edad, debido sobre todo a
la osteoporosis (reduccién fisiold-
gica de la densidad 6sea).

Enfermeria pondrd los medios
necesarios para que el enfermo
tenga un buen estado preoperato-
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EL ENFERMO GERIATRICO

TRAUMATOLOGIA

El proceso de envejecimiento en el ser humano lleva una serie de cambios en la funcion de
diversos aparatos relacionados tanto con la marcha como con el equilibrio, que determinan el
que las caidas sean un problema frecuente el la vejez. Por otro lado, no sélo aumentan, sino
agravan las secuelas de las mismas.

rio, postoperatorio y para prevenir
las complicacioens. También pro-
curard que la rehabilitacién se ins-
taure precozmente.

Igualmente se considera funda-
mental la prevencidn a través de
una adecuada educacidn sanitaria
mediante la cual se establecerdn
una serie de medidas higiénicas
dietéticas y sociales.

Las fracturas del cuello de fémur
y trocantéreas: son las llamadas
«fracturas de cadera» clinicamente
no causan dolor en relacién con la
gravedad de la fractura presentando
impotencia funcional del lado afec-
to con rotacién externa.

Tratamiento

— Prequinirgico: traccién de la
pierna afecta.

— Quirtirgico: en la edad geriatri-
ca se usardn diferentes dispositivos
quirirgicos, clavos de Ender, clavo
placa o prétesis segiin la valoracién
del facultativo, dependiendo de la
edad y calidad de vida del enfermo.

— Postquiriirgico: prevencién
de la embolia grasa, evitar la rota-
cion de la pierna y rehabiliacion.

CUIDADOS DE LA
AUXILJAR DE
ENFERMERIA EN
FRACTURAS DE CADERA

Aspectos fisiolagicos
— Cuando un anciano ingresa
en el servicio de «trauma» estd

atemorizado, desorientado, con
dolor y una gran ansiedad. Es muy
importante nuestra labor en estos
momentos: presentarnos, explicar
el funcionamiento del servicio,
entregar los utensilios de aseo per-
sonal, explicar cémo puede mante-
ner su maxima independencia den-
tro de sus limitaciones.

— Reducir la ansiedad del
anciano explicdndole en cada
momento lo que se le va a hacer y
animéndole a que colabore.

Aspectos higiénicos

— Respetar la intimidad del
paciente.

— Observar el estado de la piel.
Si encontramos cualquier anoma-
lia 0 cambio avisar a la enfermera.

— Proteger mediante el almo-
hadillado las zonas mds propensas
a ulcerarse.

— En enfermos con algo riesgo
colocar colchén antiescaras.

— Ayudarle en su higiene cor-
poral diaria, aprovechando este
momento para tener un contacto
diario que le ayuda a mantener el
concepto de s{ mismo y la autoes-
tima, animarle a que cuente sus
momentos felices (esto le ayudard
a sentirse importante y a nosotros
a conocerle mejor).

— Aliviar la incomodidad evi-
tando arrugas en las sdbanas, man-
tenerle siempre seco, y si es con-
veniente, cambiar pafiales cada

dos o tres horas.
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— Estrefiimiento.

Se presenta con enorme frecuen-
cia, la mayor parte por obsesiones del
propio enfermo. Explicamos al
anciano que no siempre es necesario
una deposicion al dia. Una deposi-
cién de uno a tres dias puede ser nor-
mal para un enfermo geridtrico, ya
que la encamacién hace que haya
menor tono muscular. La dieta y la
ingesta de liquidos nos puede ayudar.
Un vaso de agua caliente en ayunas
es un buen remedio. Debemos preve-
nir la formacién de fecalomas.

ASPECTOS GENERALES

— En la medida de lo posible,
hacer participar a los familiares de
los cuidados del enfermo: lavar las
manos, peinarle.

— Comprobar periédicamente
el grado de orientacién. En casos
de enfermos desorientados, es
conveniente que haya un familiar
con ellos vigildndoles y nos avise
cuando éste se marche.

— Conservar orientado al
paciente en el tiempo y el espacio:
ejemplo (dejarle un reloj para que
no se desoriente en el tiempo,
dejando que de dia entre la luz
natural y no la artificial).

— Incitar al enfermo a realizar
movimientos con los miembros sanos.

— Si el enfermo es candidato a
desorientarse y debido a la encama-
cién, estd predispuesto a ulcerarse,
€s conveniente preguntar aunque no
haya sido intervenido, si podemos
sentarlo para evitar que el riesgo sea
mayor. Con la enfermera quitaremos
la traccién, con cuidado lo sentare-
mos, intentando que esté lo mas
coémodo posible y, cuando esté can-
sado, procederemos a encamarlo
colocando de nuevo la traccién.

— Vigilar la ingesta de liquidos
y nutrientes. Si no fuera la adecua-
da, preguntar si la comida es de su
agrado, sus costumbres e incitarle
a que coma maés.

@

PRECAUCIONES A
TENER EN CUENTA
PARA UNA EVOLUCION
FAVORABLE DE LA
FRACTURA

— Uso de técnicas adecuadas
para cambios posturales y movili-
zacion.

— EI peso de la ropa no descan-
sard sobre la extremidad afectada.

— Evitar toques del miembro
traccionado con los pies de la
cama: subir al enfermo cada vez
que se baje por el peso de la trac-
cién, se le indicard que apoye el
talén sobre la cama, se coja del
trapecio y levante las nalgas al
mismo tiempo, colaborando de
esta manera con nosotros.

— Al movilizar al enfermo no
levantar pesas nunca.

— Tener en cuenta siempre esta
norma: pie mds algo que rodilla y
rodilla més alta que cadera.

— Cada vez que movilicemos
al enfermo comprobar que lo deje-
mos en la postura correcta y la
fractura bien alineada.

— Cuando lo levantemos de la
cama quitaremos férula antirrota-
toria y al acostarlo deberemos
colocarla de nuevo para evitar el
pie equino.

COMPLICACIONES DE
LAS FRACTURAS

Encamacién

— Los misculos pierden fuer-
za, se debilitan, aparecen contrac-
ciones, puede resultar un pie equi-
no.

— EI control de la vejiga y los
intestinos se debilitan t puede per-
derse.

— Estrefiimiento con atasco
fecal.

— Disminuye el deseo de
comer.

— Ulceras por dectibito.

— Desorientacién.

— Neumonia.

— Trombosis venosa y embolia.

Es dificil readquirir las funcio-
nes corporales pérdidas mediante
una encamacién forzada y se debe
salvaguardar a los pacientes del
empeoramiento debido a la inacti-
vidad.

REHABILITACION

Objetivo
Restaurar el nivel més alto posi-
ble de independencia y funcién.

Cuidadoes

Va encaminado a recuperar la
atrofia muscular producida por la
inmovilizacién o el encamamien-
to, que aparece en la musculatura
de cadera y piernas.

— Hemos de insistir en la
movilizacién de los flexores,
extensores, abductores, aductores
y rotadores de cadera.

— Hay que realizar el aprendi-
zaje de la marcha lo antes posible.

— Estimular al paciente ancia-
no a hacer las cosas por si mismo
y a no considerarse como un invé-
lido.

— Animarlo para que mueva
los dedos o la extremidad como un
todo, dentro de los limites del
método utilizado para la inmovili-
zacién.

— Aumentar la confianza y que
se sienta seguro a la hora de hacer
sus ejercicios de rehabilitacién.

— En nuestro servicio utiliza-
mos el andador para la deambula-
cién.

NORMAS A TENER EN
CUENTA

— No dejar nunca que el ancia-
no se apoye en el andador para
levantarse de la cama.

— Durante la deambulacién,
colorcarnos al lado afecto o més
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debilitado del paciente, ligeramen-
te por detras de éL.

— Animarlo a que utilice el
andador tramos cortos, pero
muchas veces al dia, es muy
importante su fuerza de voluntad
para volver a andar.

— Los familiares deben cola-
borar estrechamente con noso-
tros.

COMO MEJORAR LA
CALIDAD DE VIDA EN
LA VEJEZ

Objetive

Que las células no se mueran
antes de lo que estd descrito en los
genes, como consecuenciua de una
lesién o de una efermedad.

Aspectos importantes para
llevar a cabo

Nutricién adecuada (dieta equi-
librada):

— Disminuir la ingesta de gra-
sas.

— Evitar las comidas ricas en
colesterol (huevos, visceras,
mariscos, etc.)

— Aumentar la ingesta de fru-
tas, verduras y legumbres (preve-
nir el estrefiimiento).

— Aumentar la ingesta de cere-
ales y pan integral.

— Evitar el azicar (sustituir por
fruta fresca, miel, semillas o
pasas).

— Disminuir la infesta de sal
(prevenir la retencién de liqui-
dos).

— Aumentar la ingesta de
minerales.

— Mantener una ingesta ade-
cuada de liquidos.

— Dejar de fumar.

— Disminuir el consumo de
alcohol a menos de cinco copas
por semana (impiden la correcta
absorcién de minerales y vitami-
nas).

_
&2

Los defectos de la nutricion
pueden ser responsables de
muchas anormalidades como:

— Anemia.

— Diabetes.

— Enfermedades arteriales.
— Obesidad.

— Estrefiimiento.

— Deshidratacion, etc.

EJERCICIO FISICO

— Reducir el riesgo de enfer-
medades cardiacas.

— Ayuda a controlar la tensién
arterial alta.

— Favorece la pérdida de peso.

— Reduce los riesgos de diabe-
tes del adulto.

— Protege contra la osteoporo-
sis posmenopdusica al incrementar
y mantener la consideracién ésea.

— Estimula la potencia muscular.

— Mejora la flexibilidad de las
articulacioens.

— Aumenta la capacidad del
corazdn y los pulmones para apro-
visionar de oxigeno los misculos.

DESCANSO Y
RELAJACION

— Suefio adecuado.

— Actividades de relajacidn,
como pasatiempos, lectura, medi-
tacion, labores, etc.

— El tiempo de suefio, ajustarse
a las necesidades de cada cual.

CUIDADOS MEDICOS
PREVENTIVOS

— Tension arterial.

— Revisiones periddicas: ocu-
lares, ginecolégicas, odontoldgi-
cas, etc.

MEDIDAS SOCIALES

— La reduccién de la altura de
los escalones y aceras, intentando

que éstos permanecieran en las
mejores condiciones posibles, en
relacién a la ausencia de socavo-
nes y agujeros.

— También intentar que los
ancianos no vivan en pisos viejos
y altura elevada y con una buena
iluminacion.

SALUD MENTAL

— Independencia personal (ves-
tir, aseo, alimentacién).

— Control sobre el entorno.

— Interaccién social.

— Resaltar lo positivo.

— Estimulacién mental.

CONCLUSIONES

1. Es fundamental, la preven-
cién.

2. Es fundamental conocer el
estado del paciente y apoyarlo tan-
to fisica como psicoldgicamente.

3. Es importante tomar con-
ciencia de la importancia de nues-
tro papel en la atencién a estos
enfermos, tanto en el preoperato-
rio como en el postoperatorio, ya
que pueden acarrear un riesgo fun-
cional e incluso vital para el enfer-
mo.

4. Es fundamental la rehabilita-
cién instaurada precozmente.

BIBLIOGRAFIA

— Escuela de las ciencias de la
salud, «Curso de Auxiliar de
Enfermeria en geriatria».

— Enciclopedia prdctica de
enfermeria, ed. Planeta.

— Cuidados geridtricos en
enfermeria, ed. Doima.

— Revista de enfermeria ROL,
nim. 94 y nim. 103.

— Manual de enfermeria,

Evelyn Pearce, ed. Jims.




eparata
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ACTUACION DE

ENFERMERIA

EN CUIDADOS

POST-MORTEM

- CUIDADOS
POST-MORTEM

Muerte es la cesacién de la vida,
es un fenémeno dindmico y no
estético; es decir, un desplazamien-
to de energia fisica y psiquica. De
hecho la agonia se sitiia en el tiem-
po en relacién con la muerte y tiene
una duracién determinada.

Segiin la ciencia podemos reunir
unas condiciones por las que poder
asegurar el estado de muerte.

Es preciso encontrar en el sujeto
afecto cinco condiciones:

— Pérdida de respiracién
espontdnea.

— Colapso progresivo, o sea,
caidade T. A.

— Hipotermia espontdnea con
incapacidad para mantener la tem-
peratura corporal de 36-37 °C.

— Pérdida de reflejos corneales
y midriasis de las pupilas.

— Desaparicién de ondas bioe-
léctricas en el electroencefalogra-
ma durante 24 horas, después del
primero practicado.

Las personas en peligro de muer-
te inmediata son las que llegan de
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forma fulgurante y casi siempre
imprevista al Area de Urgencias,
pacientes a veces sin diagnosticar,
letales y que requieren acciones
rapidas. Estos suelen ser:

— Politraumatizados.

— Cardiacos.

— Hipertensos.

— Diabéticos.

— Enfermos terminales.

— Heridos por asta de toro.
— Suicidios.

— Heridos por arma blanca.
— Drogadictos.

— Ahogados, etc.

Personas inconscientes en la
mayoria de los casos. Enfermos
que se trasladan tan pronto como
estdn reanimados a la UCI o las
Areas Quirtirgicas, lo cual tiene
como consecuencia una estancia
breve en nuestro Servicio.

Pero nos encontramos con que
el estado de muerte en el indivi-
duo persiste y después de poner
los medios necesarios por parte
del equipo asistencial, no obtene-
mos los resultados que mas nos
agradarian,

A partir de este momento el
personal de Enfermeria debe pres-
tar los cuidados post-mortem al
individuo, que realizaremos siem-
pre con la consideracién debida

como ser humano, respetando
siempre la intimidad, con el mis-
mo cuidado e interés que presta-
mos a una persona viva.

Una vez confirmado el exitus,
procederemos a la retirada de
tubos, oxigeno, sondas, sistemas
de goteo, etc.

Colocaremos el cuerpo en posi-
cién normal: se estiran los brazos
y piernas, se le cierran los ojos y
la boca para evitar que el ment6n
quede descendido; realizaremos el
aseo del paciente y le cubriremos
adecuadamente para dar paso a la
familia, a la cual entregaremos los
objetos personales y la ropa del
difunto.

En este momento tan especial
no podemos olvidar nunca las
necesidades emocionales, fisicas
y sociales de la familia, les
informaremos de todo lo que sea
posible y les orientaremos sobre
los servicios que presta el hospi-
tal, si los requieren, como salas
de estar, teléfonos, cafeteria acce-
SO a necropsia, etc.; no debemos
olvidar tampoco que muchos son
personas creyentes y necesitan
de asistencia religiosa, asi pues
debemos llamar al sacerdote
para que le practique la Santa
Uncién.

A partir de aqui pondremos en
prictica la preparacién del cadédver
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aplicando las técnicas oportunas.

Para cerrar los ojos, podremos
colocar un algodén empapado en
alcohol o suero frio sobre el pér-
pado y hacer presién durante unos
minutos, y otra aplicar un spray

sobre los ojos para unir el borde
de los parpados.

Taponaremos todos los orificios
con algodén o tiras de gasa, ayudén-
donos de unas pinzas de Kocher.

Sujetaremos las manos y los

pies con vendas que, de igual
modo, apliciramos alrededor de la
cara para cerrar el mentén.

La mortaja es la vestidura de un
cadédver y tenemos dos técnicas
para realizarla:

a) Colocar el cadaver en decibito
lateral, retirar la sdbana sucia y
extender la limpia sobre la
cama o camilla en forma de
rombo. Volver a colocar el
caddver en decibito supino
centrado.

b) Doblar el pico superior de la
sdbana, a modo de toca, sobre
la frente, asegurando el doblez
a nivel del cuello con espara-
drapo.

c¢) Envolver el térax, posterior-
mente el abdomen y por iltimo
las extremidades inferiores...
Y se fija con esparadrapo.

d) Debemos procurar dejar las
menos arrugas posibles en la
mortaja.

¢) No debemos olvidar el nombre
y apellidos del individuo, para
informacién del personal que lo
trasladard a Necropsia.

2

Técnicat1-1.2

Técnica 1 - 3.2

Técnica 1 -2.2

Técnica 1 - 4.2

¢




a) Colocar el caddver en dectibito
lateral y sustituir la sdbana
inferior por otra limpia, que
pondremos de forma longitudi-
nal sobre la cama o camilla.

b) Colocar empapadores debajo
de los gliteos, o bien una braga
pafial.

c¢) Los brazos los pondremos
sobre el abdomen, y ataremos
las mufiecas con tiras de ven-
das.

d) Cruzaremos los tobillos y los
sujetaremos con tiras de ven-
das.

e) Plegaremos la sibana sobre la
zona del crdneo y sobre los
pies, doblaremos las esquinas y
después los laterales.

f) Ataremos la sdbana con largas
tiras de vendas a la altura del
térax, cintura y rodillas.

g) Identificacién del caddver
nombre y apellidos.

h) Llamar al personal encargado
del transporte del caddver a
Necropsia.
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Técnica2-1.2

Técnica 2 - 3.2
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Técnica2 - 2.2

Procederemos a la limpieza y
cuidado del material utilizado. Las
necesidades que aqui se han des-
crito y la adaptacién de estos cui-
dados deben ser considerados y
adaptados a cada individuo. Son
los equipos asistenciales los que
debemos dar respuesta individual-
mente a los enfermos moribundos
atendiendo y valorando dichos
cuidados.
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El Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el
Trabajo tendra sus dias
contados cuando se apruebe
la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales que ya
esta en el Congreso de los
Diputados. La declarada
incapacidad de los
inspectores del INSH para
actuar en las instituciones
publicas hacia que muchas
de las denuncias
interpuestas por los Comités
de Salud Laboral de los
hospitales espanoles cayeran
en saco roto. Sin embargo,
en el proyecto de Ley de
Prevencion de Riesgos
Laborales se otorga un
mayor protagonismo a los
trabajadores a través de los
delegados de prevencion a
quienes se concede mayor
poder de actuacion.

1 pasado 15 de junio el
E Congreso de los Diputa-

dos aprobé el texto de la
Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales. Una vez que el Sena-
do incluya las enmiendas que
considere oportunas volver4 al
Congreso de los Diputados para
su aprobacién definitiva y pos-
terior publicacién en el Boletin
Oficial del Estado por lo que,
probablemente, entrar4 en vigor
en enero de 1996. La principal
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ESPECIALISTAS
en la

SALUD LABORAL

novedad de este texto legal es
la pretensién del cambio en la
estructura de los érganos de par-
ticipacién del personal otorgan-
do a éste mayor actividad en los
mismos y una mayor funcionali-
dad a los representantes en cada
uno de los centros de trabajo.

El principal objetivo de la ley
es el de darle operatividad a
érganos cuya existencia es ante-
rior a la de ley pero que estaban
vacios de contenido. En los cen-

tros sanitarios existian los deno-
minados Comités de Salud
Laboral integrados por personal
del centro sin que estos tuvieran
una cualificacién minima en el
conocimiento de los riesgos
laborales o profesionales y de
las medidas de aplicacion para
su prevencion.

En la mayor parte de los cen-
tros de trabajo los Comités de
Salud Laboral, cuando estaban
constituidos como tales, resulta-
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ban inoperantes y dedicaban la
mayor parte de su actividad a la
recopilacién de informacién
sobre los accidentes laborales
ocurridos en el centro, pero sin
participar de forma activa en la
prevencién de estos o en la
informacién a los trabajadores
sobre los posibles riesgos.

La figura del delegado de pre-
vencién cobra protagonismo
gracias a esta ley puesto que les
otorga las competencias y facul-
tades precisas para que la pre-
vencién laboral en los centros
de trabajo sea mds efectiva.

La presente Ley de Preven-
cién de Riesgos Laborales crea
los llamados Comités de Seguri-
dad y Salud que se constituirdn
en los centros de trabajo que
cuenten con mds de 50 trabaja-
dores. Estardn integrados por
los delegados de prevencién
designados en el 4mbito laboral,
tanto para el personal con rela-
cién de cardcter estatutario
como para el personal laboral, y
por representantes de la Admi-
nistraciéon. El nimero de estos
representantes no podrd superar
el de los delegados.

Los delegados de prevencién
serdn designados por y entre los
representantes del personal, en
el dmbito de los érganos de
representacion previstos en las
normas, con arreglo a una escala
en funcién del nimero de traba-
jadores del centro y que viene
preestablecida en la ley.

El Comité de Seguridad y
Salud se constituye como un
6rgano de los trabajadores y su
composicién dependeréd de los
representantes sindicales en el
centro, por tanto la composicién
de aquél va a estar estrechamen-
te ligada a la representatividad
de los sindicatos en cada uno de
los centros.

Los delegados de prevencién

&

tienen unas competencias claras
que les permitird desarrollar sus
objetivos. De esta forma puede
colaborar con la empresa en la
mejora de la accién preventiva
asi como promover la coopera-
cién de los trabajadores en la eje-
cucién de la normativa existente
y comprobar el cumplimiento de
ésta. Asimismo, los delegados de
prevencién pueden ser consulta-
dos por el empresario para la pla-
nificacién, organizacién y desa-
rrollo de las actividades de
proteccién y prevencion.

El delegado de prevencidén
estd facultado para tener acceso
a la documentacién relativa a
las condiciones de trabajo y
para ser informados de los
dafios producidos en la salud de
los trabajadores. De igual forma
pondrén realizar visitas a los
lugares de trabajo para compro-
bar el estado de los mismos,
acompaiiar a los técnicos en las
evaluaciones. Asimismo, podré
proponer al 6rgano de represen-
tacién la paralizacién de los
actividades que supongan un
riesgo para la salud de los traba-
jadores.

En definitiva, lo que la Ley
de Prevencién de Riesgos Labo-
rales pretende es que los distin-
tos 6rganos que se estructuren
en materia de salud laboral se
integren por los representantes
de los trabajadores en funcién al
grado de representatividad en el
ambito de actuacién del érgano
concreto.

Por razones de funcionalidad
y agilidad se recomienda que en
aquellos centros en los que exis-
ta personal funcionario y perso-
nal laboral, se constituya un tni-
co 6rgano de salud laboral que
garantice una actuacién coordi-
nada respecto a todo el colecti-
vo, unificando en este sentido,
los criterios de actuacién.

En el seno de la Mesa Gene-
ral de Negociacién se constitu-
ye la Comisién Paritaria de
Salud Laboral y Accién Social
que estard compuesta por
representantes de la Adminis-
tracién y de los sindicatos que
forman parte de la Mesa aun-
que su nimero estd alin por
determinar. Entre sus funciones
se encuentra la de coordinar las
actuaciones de las Comisiones
de dmbitos inferiores. La crea-
cién de esta Comision se preve
en el acuerdo entre Adminis-
tracién y Sindicatos para el
periodo 1995-97 sobre condi-
ciones de trabajo en la Funcién
Publica.

Por otra parte, aunque el Pro-
yecto de Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales todavia pue-
de sufrir modificaciones el
organigrama de los 6rganos con
participacién sindical estaria
compuesto por la Comisién
Nacional de Seguridad y Salud
en el Trabajo y el Comité de
Seguridad y Salud.

La constitucién del primer
érgano se preve en el Proyecto
de Ley de Prevencién de Ries-
gos Laborales y estard integrada
por un representante de cada
una de las Comunidades Auté-
nomas y por igual nimero de
miembros de la Administracién
General del Estado y, paritaria-
mente con todos los anteriores,
por representantes de las organi-
zaciones empresariales y sindi-
cales més representativas. Entre
sus funciones se encuentra la de
establecer criterios y programas
generales de actuacién y coordi-
nar las actuaciones desarrolla-
das por las Administraciones
Piblicas.

En el Comité de Seguridad y
Salud se integran los delegados
de prevencién mencionados
anteriormente.
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ACCIDENTES
BIOLOGICOS

El Insalud realizd recientemente un estudio sobre la
accidentalidad con sustancias bioldgicas entre el
personal sanitario que se recoge en el libro Accidentes
biologicos en profesionales sanitarios que se presento
recientemente en la sede del Instituto Nacional de la
Salud, en Madrid. Para la realizacion de este estudio se
utilizo la base de datos de exposiciones a material
biologico GERABTAS que contiene informacion sobre
los individuos expuestos a material biolégico registrado
en 70 centros asistenciales nacionales en el periodo de
enero a diciembre de 1994

TIPO DE ACCIDENTE EN EL PERSONAL | TIPO DE ACCIDENTE
| DE ENFERMERIA EN AUXILARES DE CLINICA
Pinchazo 83% | Pinchazo 78%

)| Arafiazo 3%

==/ Arafiazo 3% J| Salpicadura 6%

Salpicadura 7%
e i Corte 6% T e e Corte 12%
\ Otros 1% Otros 1%

40 17




1 nimero total de exposi-
Eciones registradas fue de

5.823 de las que 5.211 per-
tenecian a personal sanitario y el
resto, 203, a personas que por
diferentes motivos y tras una
exposicién accidental con material
potencialmente contaminado acu-
dieron a los servicios sanitarios
para su tratamiento y/o medidas
de prevencién (personal de la
policia, bien municipal o nacional,
nifios accidentados en jardines y/o
parques infantiles, entre otros) por
lo que no son objeto de este estu-
dio. De las 5.211 exposiciones
declaradas por el personal sanita-
rio, el 91,8 por 100 corresponden
a profesionales sanitarios del
dmbito hospitalario, mientras que
el 8,2% por 100 restante proceden
de las declaraciones enviadas por
el personal sanitario que ejerce su
actividad laboral en Instituciones
Sanitarias abiertas.

Mas de la mitad de los acciden-
tes declarados se produjeron entre
el personal de enfermeria, 51,6
por 100. En los auxiliares de

alud laboral

 Un 34,3 por 100 de los
i accidentes registrados se han
‘ producido por recogida de
material usado, encapsulando
agujas, por agujas
. abandonadas y manipulacion
- de basuras, accidentes que
- serian potencialmete evitables
con solo realizar una
adecuada eliminacién de los
objetos punzantes,
~ especialmente las agujas, en
contenedores rigidos de los
que ya se dispone desde hace
tiempo en nuestros hospitales,
utilizando material con

inseccién de los catéteres
intravenosos en las areas de
riesgo y en donde parece
evidente que hay que realizar
charlas y reuniones de
informacién y educacion
referidas a esta problematica.

~ dispositivos de seguridad en la

enfermerfa tuvieron lugar un 16,8
por 100 y en el personal médico
un 17,2 por 100, mientras que
entre el resto de personal las fre-
cuencias fueron del 7,8 por 100
para los alumnos, 2,9 por 100 para
el personal de laboratorio, 1,5 por
100 para el personal de limpieza y
el 1,1 por 109 en los celadores y
en otro personal.

CARACTERISTICAS
DE LA EXPOSICION

La mayor parte de los acciden-
tes ocurrieron en dreas quirtrgica
y médica con un 27,4 por 100 y
un 24.9 por 100, respectivamente.
En el resto de 4reas la frecuencia
de los mismos fue mucho menor:
Atencién Intensiva (UCI/Y UVI)
del 7,5 por 100; en ginecologia,
4,7 por 100; pediatria, 3,5 por
100; urgencias, 3,5 por 100 y en
los laboratorios del 3,2 por 100.

En el drea quirtirgica, los servi-
cios con mayor nimero de acci-
dentes declarados fueron los de




Cirugia General, Traumatologia,
C. Digestivo, Neurologia, Oftal-
mologia, Otorrinolaringologia, C.
Vascular y C. Cardiaca.

En Unidades de Cuidados
Intensivos, la médico quirtrgica
y las polivalentes o mixtas son
las que presentan mayor frecuen-
cia de declaraciones de acciden-
tes laborales de naturaleza biold-
gica. Por su parte Neonatos es,
dentro del 4drea pediétrica, el ser-
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vicio con mayor nimero de acci-
dentes declarados. Dentro de los
servicios de laboratorios son
principalmente hematologia y
extracciones centrales los que
han declarado una mayor fre-
cuencia de accidentes.

El pinchazo ha sido el tipo de
accidente registrado con mayor
frecuencia, el 80,2 por 100. Debi-
do a cortes, salpicaduras y arafia-
zos tan s6lo se han contabilizado

el 8,1, el 6,8 y el 3,8 por 100 de
los casos, mientras que por inges-
tién la frecuencia observada no
llega al 1 por 100.

Las distribuciones del tipo de

El riesgo bioldgico en el
medio sanitario es, sin
duda, el mas frecuente

entre los riesgos laborales
que puede padecer este
colectivo. En el momento
actual las enfermedades
infecciosas mas
importantes y a las que
durante su practica diaria
se ven expuestos los
profesionales sanitarios
con mayor frecuencia son
las de etiologia virica,
destacando entre ellas las
que originan los virus de la

Hepatitis B, HepatitisC y

Hepatitis Delta a la que hay
que anadir el virus del
Inmunodeficiencia Humana
Adquirida (VHI).

e ) )

accidente, segtin dreas hospitala-
rias y lugares donde tuvieron
lugar, reflejaron, una vez maés,
que el pinchazo fue en todos los
casos y dreas el accidente laboral
biolégico mas frecuente (superior
al 70 por 100). La mayor parte de
los accidentes producidos por
corte tuvieron lugar en el 4rea
quirdrgica, drea médica y labora-
torio (30, 14,4 y 13,5 por 100,
respectivamente).
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alud laboral

Las salpicaduras, por su parte,
fueron més frecuentes en el drea
quirdrgica (28,5 por 100), drea
médica (13,8 por 100), Atencién
Intensiva (10,2 por 100) mientras
que el arafiazo se produjo con
mayor frecuencia en el drea médi-
ca (30,4), area quirdrgica (14,8) y
Atencién Intensiva (9,6).

Al distribuir el tipo de acciden-
tes por estamentos se confirma
como el mds frecuente en todos
ellos el pinchazo, con rasgos que
varian del 89 por 100 para los
alumnos al 52,6 por 100 en los
técnicos de laboratorio.

Del total de accidentes produci-
dos por cortes, los mds frecuentes
se producen mds en enfermeria
(38,7 por 100), auxiliares de
enfermeria (25,1 por 100) y médi-
cos (20 por 100). Al igual que en
el caso anterior, los accidentes por
salpicaduras y arafiazos son casi
exclusivamente de ATS/DE, auxi-
liares y médicos.

Las salas de hospitalizacion
fueron el lugar de trabajo donde se
produjeron de forma predominan-
te de los accidentes con riesgos
biolégicos comunicados por los
trabajadores sanitarios (42,5 por
100) siguiéndole en orden de fre-
cuencia quiréfanos (20,8 por 100),
laboratorios (10,1 por 100), urgen-
cias (9,9 por 100) y consultas (5,8
por 100).

Dentro del colectivo médico el
56,5 por 100 de los accidentes
tuvieron lugar en el quiréfano,
seguido por los que se presentan
en sala (12,6 por 100), urgencias
(10,5 por 100) y consultas (6,8 por
100). El personal de enfermeria y
auxiliares sufrieron accidentes en
sala (49,3 y 46,7 por 100, respec-
tivamente) y en menor proporcién
en quir6fano (14,8 por 100 para
ATS/ DE y 15,2 por 100 en el
caso del auxiliar de enfermeria).

El pinchazo es el accidente
més frecuente declarado, con

4
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independencia del lugar donde se
produjo. Los cortes son més fre-
cuentes en quir6fanos, laborato-
rios y salas de hospitalizacién
mientras que las salpicaduras y
arafiazos se produjeron mayorita-
riamente en quiréfanos, laborato-
rios y urgencias.

‘ACCIDENTES
BIOLOGICOS

nrofesmnales sanitarios

*INSALUD“-

En cuanto al material més
implicado en los accidentes de
tipo bioldgico seré la sangre y sus
derivados los mas frecuentes, en
un 87 por 100 de los casos, mien-
tras que el resto de materiales
liquidos corporales y excreciones
ocupan frecuencias de 3,5y 1,7
por 100.

La administracién de medica-
cién fue la actividad con mayor
riesgo de accidentabilidad entre
las exposiciones registradas (20,3
por 100) seguida de la recogida de
material usado y la manipulacién
de sangre. Por reencapuchado de
agujas se han producido un 10,9
por 100 de los accidentes, suturan-
do un 8.4, por aguja abandonada
un 4,6 y recogiendo basura sanita-
ria, el 1,8 por 100 de los casos
registrados.

El estudio del Comité Central
de Salud Laboral del Insalud reco-

ge igualmente los distintos patro-
nes de accidentabilidad segtin esta-
mentos. De esta forma las auxilia-
res de enfermeria se accidentan
recogiendo material clinico usado
(en un 39,5 por 100 de los casos)
mientras que los médicos se acci-
dentan mds suturando mientras
que enfermeria y alumnos lo
hacen mientras administran medi-
cacién (en el 28 por 100 de los
casos los primeros y en un 30,1
los segundos). Técnicos de labora-
torio se accidentan mayoritaria-
mente recogiendo sangre (45,5
por 100) y el personal de limpieza
recogiendo basuras (en un 55,6
por 100).

SITUACION VACUNAL
FRENTE A VHB

Los médicos y personal de
enfermeria estarfan inmunizados
frente a la Hepatitis B en un 76
por 100 de los casos mientras que
el resto de categorias laborales
presentan un indice de inmuniza-
cién inferior: auxiliares (65,2 por
100) y celadores (un 25,3 por 100
en el primer colectivo).

La infeccién VHB en las Insti-
tuciones Sanitarias no estd bien
controlada debido al obsticulo del
propio personal sanitario, de las
Instituciones y a veces de los pro-
gramas instaurados con defectos
de organizacién en el desarrollo
operativo. En general, se pueden
achacar, entre otras causas, a una
falta de interés en la vacunacién
por parte del personal sanitario
debido, en ocasiones, a dificulta-
des estratégicas del Programa de
Vacunacién, a lagunas en el cono-
cimiento y en la existencia del
mismo, no ofrecimiento a todos
los profesionales, apatia, falta de
seguridad en cuanto a las posibili-
dades de infeccidn, falsa percep-
cién de riesgo, etc...
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ENFERMEDAD
DEL

SIGLO XIX «

La tuberculosis causa tres millones de muertos al afio

a ingente cantidad de
I infectados en el mundo

suponen un reservorio
que origina que anualmente se
produzcan entre 8 y 10 millones
de casos en todo el mundo por-
que los infectados sufran en
algin momento un empeora-
miento de su estado, los gérme-
nes se manifiestan o hay una
bajada de defensas y surge la
enfermedad. Los datos respecto a
la tuberculosis no son para consi-
derarla una enfermedad a la que

‘q
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En 1882 Koch aislo y cultivo el bacilo Mycobacterium

tuberculosis que posteriormente también se conoceria

como el Bacilo de Koch y que es el causante de la

tuberculosis: la enfermedad que, probablemente, mas

muertes a causado a lo largo de la humanidad y que

actualmente sigue siendo la enfermedad infecciosa mas

importante. De hecho, se calcula que alrededor de un

tercio de la poblacion mundial esta infectada, lo que

supone cerca de 1.700 millones de personas.

finalmente se haya vencido pues-
to que alrededor de tres millones
de personas mueren al afio en el
mundo por esta enfermedad.

En Espafia la incidencia de la
tuberculosis es de entre 4 y 6
veces mayor que las del resto de
la Europa desarrollada. Para el
doctor Javier Garcia Pérez,
adjunto al servicio de neumolo-
gia del Hospital La Princesa de
Madrid y coordinador del pro-
grama de tuberculosis del 4rea 2,
esta mayor incidencia se debe a

que a pesar de que Espafia sea un
pais econémicamente desarrolla-
do arrastra las carencias de un
adecuado programa antitubercu-
loso y de una infraestructura epi-
demioldgica adecuada en el
pasado

El doctor Garcia Pérez explica
que en Espafia tenemos una pre-
valencia de la infeccion tubercu-
losa de un 1% a los 6 aifios de
edad y un 4% a los 14 afios, sien-
do la prevalencia global en la
poblacidn espafiola de un 29%.
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El personal sanitario puede prevenir el contagio de tuberculosis
protegiéndose con mascarillas.

El riesgo anual de infeccién, es
decir, el porcentaje de riesgo
que se tiene de caer enfermo a
lo largo del afio es de 0,12% y
aunque los resultados son varia-
bles esto indica que tenemos
una tasa de 40 por 100.000
habitantes al afio. Este hecho
estd generando que haya 16.000
enfermos al afio de los que
3.500, el 20% aproximadamente
serfan tuberculosos y enfermos
de sida. No obstante parece que
esa tasa podria ser superior al
existir datos que se estdn subes-
timando.

Las razones fundamentales de
estos altos indices son no sélo la
falta de una politica adecuada en el
pasado sino el hecho de que Espa-
fla sea el pais europeo que maés
enfermos de sida tiene e igualmen-
te el que tiene mayor mimero de
enfermos de sida con tuberculosis.
A esto habria que unir el flujo de
inmigrantes del norte de Africa y
latinoaméricanos que son paises
con mucha prevalencia de infec-
cién tuberculosa.

En el siglo pasado, se conside-
raba que las condiciones de vida,
en las que influian muy negativa-

mente las condiciones higiénicas
insalubres y la mala alimenta-
cién, eran las causantes de la
transmisién de la tuberculosis.
Sin embargo, en la actualidad se
trata de una enfermedad tipica de
transmisién aérea.

El germen de la tuberculosis
va envuelto en unas particulas
aerégenas muy pequefias de una
a cinco micras. Su envoltura
acuosa se disuelve al pasar a la
atmésfera y queda un niicleo
coticular con gérmenes en el
interior que pueden ser respira-
dos por otras personas o pasar a
la mucosa respiratoria y ser inha-
lados y que serdn los responsa-
bles de producir la enfermedad
en el futuro.

El paciente tuberculoso, que
ademds es bacilifero, estd echan-
do germenes, al toser, lo que
hace que la tuberculosis sea una
enfermedad de transmisién
aerea. Un paciente que no esté
siguiendo el debido tratamiento
estd contaminando el ambiente
especialmente en los sitios cerra-
dos, con mala ventilacién y don-
de haya aglomeracién de gente.

LA MAS MORTAL Y, SIN
EMBARGO, CURABLE.

La paradoja de la tuberculosis
es que pese a sus altas tasas de
mortalidad y de infeccién es una

En los dltimos afios ha aumentado el mimero de casos de tuberculosis lo que ha provocado, tanto en
los especilistas como en internistas, € incluso en la Administracién una especial sensibilidad hacia este
problema creando programas de deteccién activa y bisqueda de casos en la mayoria de las Comunida-
des Auténomas espafiolas. En la actualidad, est4 en marcha el Programa REUNI. Programa Nacional
de Informacion en Tuberculosis que trabaja en la elaboracién de un programa de definicién de la situa-
ci6n epidemiolégica actual en Espafia, ciantos casos se ven en Espafia y con qué caracteristica, quiénes
lo sufren y en qué medida. En el programa participan la mayoria de las comunidades autonémas si bien
es cierto que algunas que tienen las competencias en sanidad transferidas se han retirado del programa.
No obstante, el doctor Garcia Pérez considera que «éste es un programa muy ambicioso que necesita-
ria mayores dotaciones econémicas de las que tiene».
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enfermedad no s6lo absolutamen-
te prevenible sino curable con el
tratamiento adecuado. Anterior-
mente se hacian tratamientos lar-
gos, de entre uno y dos afios, pero
gracias a las ultimas investigacio-
nes ya se pueden hacer tratamien-
tos cortos de seis meses. Siguiendo
adecuadamente el tratamiento
prescrito por el especialista la
tuberculosis es una enfermedad
con un porcentaje de curacién
cercano al 100%.

Asimismo, la mayor parte de
los pacientes infectados, que no
enfermos, son sometidos a una
medidas de quimioprofilaxis
durante seis meses que evita que
la mayoria de ellos deriven en
tuberculosis.

Sin embargo, para que el trata-
miento contra la tuberculosis sea
efectivo hay que seguirlo estricta-
mente. Existe una poblacién de
tuberculosos que genera conflictos
en este sentido. Son los pacientes
marginales, los pacientes con sida,
vagabundos, toxicémanos que no
siguen el tratamiento completo
porque al mejorar su estado gene-
ral abandonan la medicacién
antes de tiempo y los gérmenes se
hacen fuertes frente a ésta. Estos
pacientes estdn transmitiendo la
enfermedad porque en la calle eli-
minan a la atmésfera bacilos
tuberculosos que van a poder ser
inahalados por otras personas,
jévenes sin ningiin factor de ries-
go y pueden sufrir la enfermedad.

«En cuanto a la deteccién de
la enfermedad la funcién de los
médicos de Atencién Primaria es
primordial porque son los res-
ponsables de hacer una bisqueda
pasiva de los casos. Hay un gru-
po de pacientes que pueden con-
siderarse de riesgo que pueden
ser pacientes jévenes y sanos
pero con una serie de enfermeda-
des que predisponen a padecer
tuberculosis. Son pacientes con

P,

El Fondo de Investigaciones Sanitarias elaboré en diciembre de
1991 un Consenso Nacional para el control de la tuberculosis en
Esparia para lo que convocé a expertos en las cuestiones mas sig-
nificativas y a representantes de las Sociedades Cientificas, organi-
zaciones y asociaciones sanitarias y Administraciones piblicas
«con el encargo de elaborar una propuesta consensuada para el
control de la tuberculosis».

El grupo de trabajo elaboré un total de once recomiendaciones al
Ministerio de Sanidad y a las Administraciones con competencias
sanitarias, para que pusieran en marcha una serie de iniciativas y
estrategias contra la tuberculosis, tales como la creacién de una
serie de iniciativas y estrategias contra la enfermedad, la creacién
de una Unidad Central de Tuberculosis para todo el Estado, la
necesidad de elaborar una legislacién que permita que las notifica-
ciones sean nominales. Asimismo, considera necesario que se cree
una Red de Laboratorios Bacteriolégicos y que se agilice al méxi-
mo el dearrollo completo de la Red de Atencién Primaria. Se pide
también que se asegure la gratuidad y disponibilidad de todos los
medicamentos antituberculosos. El resto de recomendaciones tie-
nen un contenido clinico, refiriéndose sobre todo al diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad con especificiaciones muy precisas.

diabetes, silicosis, pacientes que
toman corticoides de forma pro-
longada, pacientes con céncer,
desnutridos o pacientes con
mucha edad, adolescentes y
nifios. Ademés de estos grupos
todo paciente que sufra cansan-
cio, pérdida de peso, inapetencia
en los ultimos meses, tos seca,
espectoracién con sangre, debe-
rfan someterse a una prueba de
Mantoux, una placa de térax y
un andlisis de los esputos. Con
estas medidas se diagnostican, o
descartan, muchos casos de
tuberculosis», afirma el especia-
lista Javier Garcia Pérez.

LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

En los hospitales se siguen
unas medidas de prevencién
especificas para evitar que los
profesionales sanitarios puedan
contagiarse de tuberculosis.

Cuando ingresa un paciente y
se sospecha que tiene tuberculo-
sis se le aisla en una habitacién
que puede estar compartiendo
con otro tuberculoso. Todo el
que entra en la estancia lo hace
protegido con una mascarilla
que igualmente han de ponerse
los pacientes cuando han de
abandonar la habitacién. Existen
igualmente otras medidas de
proteccién contra el contagio
como el de retirarse del paciente
cuando éste tose o envolver y
tirar de forma adeucada los
esputos .

Asimismo, todos los profesio-
nales sanitarios deberian reali-
zarse la prueba de la tuberculina
periédicamente, puesto que en
las primeras atenciones se ignora
si los pacientes son enfermos de
tuberculosis. Si nunca se ha teni-
do una prueba positiva en el
momento en el que aparece se
debe hacer un despistaje por si se
ha contraido la enfermedad.
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LAS

Francisco Garcia Buendia

Las vacunas constituyen
un mecanismo de
defensa preventiva.
Consisten en introducir
en el organismo el
agente infectivo muerto
o inactivado, o bien
proteinas aisladas del
mismo que funcionan
como antigeno,
desencadenando asi la
respuesta inmunolégica.
El organismo reacciona
como si se tratara de
una infeccién, de tal
modo que cuando se
presenta la infeccién
verdadera dispone ya de
un sistema defensivo
activado desde el
momento de la
vacunacion.
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as vacunas -sen une-de los
descubrimientos mds des-
tacados en la historia de la

medicina debido a Edward Jenner.

En su tiempo, la viruela era una
plaga para la humanidad, una infec-
cién viral que era letal. Edward
Jenner observé que las lecheras de
su pueblo raramente desarrollaban
la enfermedad. Razoné que su ten-
dencia a contraer una enfermedad
similar llamada «vacuna» podria
estar relacionada con su protec-
cién a la viruela. Supuso que las
lecheras eran resistentes a la

viruela porque habian contraido
una enfermedad similar.

En 1796, Edward Jenner prob6
esta hipdtesis inoculando a su hijo
de ocho afios material obtenido de
una enfermedad de vacuna. Seis
semanas después, expuso a su hijo
a material de una lesién de virue-
la, mostrdndose éste resistente a la
enfermedad. Se establecia el prin-
cipio de la inmunizacién.

La eliminacién del virus de la
viruela se puede clasificar como
uno de los mayores éxitos de la
OMS. En 1967 la OMS organizé

una campafia para eliminar la
viruela de la Tierra, que concluyé
en 1977 cuando se registré el dlti-
mo caso conocido en Somalia.
Actualmente, el virus de la viruela
sélo existe en unas pocas muestras
usadas para investigacién en deter-
minados laboratorios del mundo.

A mediados del siglo XX, la
poliomielitis continuaba siendo
un gran problema de salud. La
poliomielitis estd causada por un
virus que lesiona las células ner-
viosas y produce pardlisis y dis-
capacidad.

CLASIFICACION DE LAS VACUNAS

A. Segiin su origen

— Bacterianas.
— Viricas.

B. Segiin el estado del antigeno

1. Vacunas vivas o
atenuadas.

2. Vacunas muertas o
inactivadas.

a Vacunas de
microorganismos
totales.

b Vacunas de anatoxinas
o toxoides.

¢ Vacunas con antigenos
estructurales.

d Vacunas recombinantes
o de ingenieria genética.

De este modo podemos encontrar:

1. Vacunas vivas o atenuadas:

Bacterianas: BCG (Tuberculo-
sis), fiebre tifoidea oral.

La vacunacion en el castillo de
Liancourt. Cuadro de Constant
Desbordes, comienzo del siglo XIX.
El médico es Alibert. La cara
corresponde a la célebre Marceline
Desbordes, que ha sido
representada dos veces.

(Hacia 1800).

Viricas: Polio oral (Sabin),
sarampién, paperas y rubeola.

2. Vacunas muertas o inactiva-
das:

A. Vacunas de microorganismos
totales,
Bacterianas: Tosferina, cblera,
fiebre tifoidea inyectable.
Viricas: Antigripales, polio
inyectable (Salk).

B. Vacunas de anatoxinas o toxoi-
des.

Ej.: Antitetdnica, antidiftérica.

C. Vacunas con antigenos estruc-
turales.

Ej.: Contra neumococo, meningo-
coco y haemophilus influen za

tipo 1L

D. Vacunas recombinantes o de
ingenieria genética.

Ej.: Contra la Hepatitis B, de 2.2
generacion.

En 1954 Jonas Salk y sus colabo-
radores fueron capaces de continuar
el trabajo de Edward Jenner demos-
trando que las personas que queda-
ban expuestas a un preparado del
virus de la poliomielitis desarrolla-
ban inmunidad ante la enfermedad.
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La vacuna Salk de la poliomie-
litis fue usada extensamente entre
1956 y 1960 en los Estados Uni-
dos con resultados espectaculares.
A principio de los afios 60, el doc-
tor Sabin desarrollé una segunda
vacuna contra la polio. Esta estd
formada por virus de la polio
vivos pero muy debilitados que
inducen la inmunidad pero no cau-
san la enfermedad. La gran venta-
ja de esta vacuna es que se puede
administrar oralmente en vez de
ser inyectada.

En la actualidad la OMS se ha
marcado la meta de erradicar de la
faz de la Tierra la Polio para el
afio 2000.

CALENDARIO VACUNAL

El calendario vacunal son una
serie de recomendaciones a las
que se llega después de estudiar
las caracteristicas epidemiolégicas
de una poblacion, las caracteristi-
cas de dicha poblacién y los recur-
sos disponibles.

La eleccién de un determinado
calendario vacunal es responsabi-
lidad de las autoridades sanitarias
de cada comunidad auténoma,
variando, por ello, de una Comu-
nidad a otra.

La edad de comienzo del
calendario vacunal se establece
actualmente en el momento del
nacimiento, cuando se administra
la primera dosis de la vacuna
contra la hepatitis B.

El calendario vacunal actual de la
Comunidad Auténoma de Madrid es
el siguiente:

DTP: Difteria, Tétanos, Pertus-

sis (tos ferina)
DT: Difteria, Tétanos.
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- Edward.Jenner
' (1749-1823),
descubridor de la

' - vacuna
antivardlica.

RN Hepatitis B
1 mes Hepatitis B
3 meses DTP Polio 1, II, IIT
5 meses DTP Polio I, 11, 111
7 meses | DTP Polio I, II, I11 Hepatitis B

15 meses TV Hepatitis B

18 meses | DTP Polio I, I1, III
6 afios DT Polio I, II, 11T

11 afios Rubeola

14 afos Tétanos Polio I, I1, 111

TV: Triple Virica (Sarampidn,
Paperas, Rubeola).

En la actualidad La Asociacion
de Especialistas en Pediatria
(AEEP) estudia una modificacién
del calendario vacunal, adaptindo-
se a la nueva situacién del pafs, asi
como a los nuevos conocimientos
que se van adquiriendo sobre la
enfermedad, unificando criterios a

nivel de los diferentes paises euro-
peos, pues, como dijo J. C. Scha-
ack, secretario general de la AEEP
en 1992 «a causa de la falta de
armonizacién de los calendarios
vacunales en la Comunidad Euro-
pea, muchas familias estdn confu-
sas y preocupadas por las diferen-
cias que encuentran entre los
distintos paises.»

(
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EL NORIAN

SRS

SE DESHACE
EN TUS HUESOS

n material inspirado en el

desarrollo del esqueleto del
coral y que actiia como si fuera
cemento podria revolucionar la
traumatologia de responder a las
expectativas que ha generado.
Conocido como Norian SRS (Sis-
tema de Reparacién del Esqueleto)
consiste en una pasta semiliquida -
en una combinacion de calcio, aci-
do fosférico y sodiofosfato- que se
inyecta directamente en la fractu-
ra, sin necesidad de cirugia, y que
pocos minutos después empieza a
endurecerse. A las doce horas el
Norian SRS estd totalmente mine-
ralizado y alcanza una dureza
equivalente a la del hueso natural.
Este material es tan similar al hue-

so natural que el cuerpo reacciona
como si lo fuera y gradualmente
sustituye este mineral artificial por
células de hueso auténtico.

De confirmarse las expectati-
vas que se han creado las venta-
jas de este nueva sustancia deste-
rrardn de los hospitales muchos
tornillos y placas metdlicas. Las
ventajas del sistema hablan por si
solas: no es necesaria la interven-
cién al ser inyectable a través de
la piel, aunque si requiere aneste-
sia, no hay cicatrices, reduce el
nimero de piezas metdlicas que
los traumatélogos utilizan para
soldar fracturas y reduce conside-
rablemente los dias de estancia
en el hospital.

Brent Constanz, el cientifico que
ha desarrolado la férmula, ha
explicado en Science que en 1985
en su etapa de estudiante en la
Universidad de California en Santa
Cruz se inspird en el desarrollo
del esqueleto del coral, muy distin-
to al del ser humano. Mientras que
éste, y el resto de animales verte-
brados forman su esqueleto dirigi-
dos por una serie de proteinas que
guian la progresiva mineralizacién
de los huesos, el coral se desarrolla
por medio de unas reacciones
fisioquimicas. Nadie fue capaz de
reproducir el crecimiento de hue-
sos guiado por proteinas, €l lo
intentd imitando el proceso del
coral. Y parece que dio resultado.

UN CHAMPU
QUE EVITARA
LA CAIDA
DEL PELO

a compaiiia de biotecnologia
AntiCancer’s Consumer Pro-
duct Division ha elaborado el pri-
mer producto, un champu con el
nombre de Derma Tek, que previe-
ne la caida del pelo en los enfer-
mos tratados con quimioterapia.
Derma Tek impide que las células
de los foliculos capilares se dividan.
La quimioterapia ataca la divisién
celular y Derma Tek contrarresta una
de las consecuencias de la quimiote-
rapia que mads afecta psicolégica-
mente a los pacientes que se han de
someter a ella: la caida del pelo.

De momento, sélo se ha proba-
do en animales de laboratorio y
los resultados han demostrado que
del 75 al 80% se protegié al cabe-
llo por lo que presidente de Anti-
Cancer’s Consumer Product Divi-
sion, Andrew Perry ha asegurado
que los primeros ensayos clinicos
con un numero limitado de
pacientes empezardn tan pronto
como la FDA de su autorizacién y
sin los resultados son tan prome-
tedores el champi podria ponerse
a la venta en un breve espacio de
tiempo.
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LL arrolle su

mas ihnﬂ rtante.

vc_r.1 vv-jﬂvf’t‘ lad pi ﬂaf‘ 1al de enfermeria.
Quedan también incluidas las fianzas y

m‘umumém defensa.
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Sede szmmlcgb] Sindicato o Seccién Sindical S.A.E. de su centro de trabajo.

SOLICITUD DE ADHESION

Si, deseo adherirme al seguro de Responsabilidad Civil Datos personales H
Profesional propuesto por el S.A.E, con una cobertura de pesetas N° Afiliado: -

75 millones. N.LF. O > ‘-u'

| Coste anual seguro SPEHLICS =% 4
LR ]

{ ~ i
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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
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Con el SAE,
los Auxiliares de
Enfermeria
también cuentan.

SAE

SINDICATO DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

Auxiliares:
La Base de la Sanidad




