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PUBLICACION

Crénicas de Enfermeria estudiara para su
publicacién todos aquellos trabajos que estén
relacionados con las Ciencias de la Salud y la
Enfermeria. .

La revista consta de las siguientes secciones:

— Cartas al Director.
— Noticias Colegiales
— Colaboraciones
— Agenda
— Tablén de Anuncios
— Los Libros de 1a Biblioteca
— Otras Secciones.
Los interesados podran dirigirse a este Consejo

de Redaccién proponiendo la publicacién  de

“articulos que no se adapten a las secciones
anteriores.
~ Presentaciéon de los trabajos
Los articulos aceptados quedan como propiedad
de Cronicas de Enfermeria y no podran ser

reproducidos total o parcialmente sin permiso
escrito de la direccién de la revista.

Los trabajos deberdn presentarse impresos
mecdnicamente, en hojas DIN A-4, a doble
espacio dejando un margen de 25 mm. a la
izquierda. Debiendo ir numeradas las hojas.

Los escritos serén revisados anénimamente
por el Consejo de Redaccién, reservdndose el
derecho de rechazar los articulos que no juzgue
apropiados, asi como de introducir
modificaciones de estilo y/o acortar los textos
que lo precisen, comprometiéndose arespetar el
contenido del: original. Crdnicas de
Enfermeria no acepta la responsabilidad de
las afirmaciones realizadas por los autores, .

Ademds de estas secciones, Crénicas de
Enfermeriaelaborarad dos separatas cientificas
de periodicidad semestral con artfculos,
revisiones y trabajos originalesexclusivamente.
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EDITORIAL

1991: SALUD, DINERO, AMOR vy ...

“... Nadie tiene hoy el tino de admirar
el canto o el eolor de un dragén,
ni el valor de desafiar el fuego con el acero.

iEl mundo se vuelve aburrido!...”
-J.R.R. TOLKIEN, La visita del dragén.

Estamos nuevamente en el comienzo de un
esperado y prometedor afio. En estas fechas
siempre se proponen profundas intenciones
evocadoras de extraordinarias querencias.
Siempre ha sido asi y no queremos cambiar
la tradicién en este aspecto.

Tras el paréntesis festivo, de las vacaciones
navideiias y de regocijo, ofrecemos estanueva
presentacién de gran extension cientifica.
Iiste es el segundo afio consecutivo que esta
publicacién, CRONICAS de ENFERMERIA,
ve la calle. El afio pasado supuso concrecién,
ajuste y consolidacién. Este afio,1991, debe
traernos  superacién. Ademds de la
realizacién de un elemento de comunicacién
mds participativo y mds creativo en
imaginacién que muchos deseamos con afan
innovador.

Veamos el porqué de estos propdsitos
formulados:

Esperamos superacién, para que de una
vez por todas se rompa el hastio delaescasez
yperezadelacomunicaciéninterprofesional.
Tratando de vencer ese habito provinciano
de la humildad invocada por la vergiienza y
lanzando, con interés y pasién verdaderos,
nuestras propias teorias y . nuestras
apreciaciones, cotidianas o excepcionales,
referidasal terrenosocioprofesional. Sin esta
mejora decisiva de nuestra autoestima no
habra nuevos contactos informativosen1991.
Su defecto, posiblemente, vaya a crear
amplias demoras ante la escasez de recursos
materiales, iltimamente algo marchitos y
empolvados por las telaraiias.

Sobre los recursos materiales-intelectuales
también queremos hacer buen hincapié como
elemento de participacién socioprofesional.

&

La falta de implicacién y colaboracién, en
CRONICAS de ENFERMERIA, de diferentes
frentes y puntos de vista, incluso de diverso
signo, puede hacer, en muy poco tiempo, cual
barco sin marineros. Aunque le pongamos la
mejor factura en su apariencia, a falta de
quienlo trabaje, nohard ninguna singladura.
Como vais viendo todos los deseos para este
annio de esta publicacién reguieren
fundamentalmente aceién. Marcha paralos
que se sienten m&s jévenes y movida paralos
que de verdad lo son. Reivindicar una
profesién de enfermeria digna y con
reconocimiento social es un logro que sélo
tendrd visos de futuro cuando todas las
necesidades que permanecen mustias
calentando algodones se desperecen ydecidan
dar accién en vez de entumecimiento y
pasividad. Cuando la capacidad de
reconocimiento en otros enfermeros sea sin
sonrojo ni demérito; porque es ésta una
profesién réproba de esfuerzo, de sacrificio,
de constancia y de responsabilidad,
refrendada por wuna acreditacién
universitaria que nos hace profesionales y
que nos merece altivos: Ain nos adeudan la
licenciatura.

Laimaginacién, como alguien escribié por
las paredes de nuestro pais vecino del norte
desde 1968, atin da poder. Lo que realmente
entristece y provoca somnolencia es ver
cémo el talento, 1a mediocridad yla negrura
delamelancol{a hacen blanco en unnumeroso
elenco prefesional que antafio refulgia con
virtuosismo.

Es por eso que a este afio,1991, le hemos
pedido adem4s de los bdsicos y de todos bien
recibidos salud, dinero y amor, nos traiga
accién en forma de superacién, participacién
e imaginacién.

Os esperamos.Ojal4 sea pronto, leyéndonos
o escribiendo, pero no aburridos.
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NOTICIAS COLEGIALES

LA CIRCULAR 5/90 DEL INSALUD
SOBRE ORGANIZACION DE
ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA.

En el nimero 87 de la revista NUEVA
ENFERMERIA, correspondiente a octubre de 1990,
editada por el Consejo General de Colegios de
Enfermeria, se hace un comentario bajo el titulo “El
INSALUD potencia la Enfermeria en Atencién
Primaria” que merece la pena traer a estas pdginas
dado el interés que tiene el hecho de que se establece
unanuevaorganizaciény funcionamiento del personal
de Enfermeria en los Equipos de Atencién Primaria.
Destacan, entre otras, las siguientes actividades de
los profesionales de Enfermeria:

- Asignacién a cada enfermero/a de una poblacién
fija, de tal forma que el usuario identifique a su
enfermero/a.

- Potenciacién de la visita domiciliaria, centrada
fundamentalmente en puérperas y recién nacidos,
pacientes inmovilizados, enfermos terminales,
enfermos con tratamientos a domicilio (oxigenoterapia,
sueroterapia, ete.) y control de crénicos discapacitados.
- Educacién para la Salud en alimentacién e higiene
durante el primer afio de vida, pacientes crénicos,
tabaco y alcohol, utilizacién de medicamentos, ete.

- Establecimiento de protocolos que indiquen las
normas y procedimientos que deban llevarse a cabo
porlosdistintos profesionales del Equipoy, en conereto,

e e D e T e — ]

aquellas que deban realizar los profesionales de
Enfermeria, tanto en el Centro como fuera de él
{colegios, domicilios,...)

- Posibilidad de asistir a Cursos, Jornadas,
Congresos,etc. dentro del Programa de Formacién
Continuada de cada Equipo de Atencién Primaria.
En la misma circular, el INSALUD, expresa que no
deben considerarse criterios de derivacién médico-
enfermera/o, tanto en consulta como a domicilie, la
toma de constantes y cumplimentacién de recetas,
partesy tramites administrativos que sederivendela
actuacién de cada profesional. El médico o la
enfermera/o debe realizar la carga administrativa
que se derive de su propia actuacién.

Resulta asombroso e interesante comprobar como, al
menos por esta vez el INSALUD define funciones,
ademdsdelasdesarrolladas através delas actividades
cldsicas de Enfermeria (administracién de
medicamentos, extraccién y recogida de muestras
clinicas, realizacién de curas, sondajes, ete.), se llevan
acabo por el personal de Enfermeria delos Equipos de
Atencién Primaria orientadas prioritariamente a la
promocioén de la salud, la participacién comunitariay
la administracién de cuidados integrales de salud.




COLABORACIONES ==

VALIDEZ DE LA ALTURA UTERINA
COMO PARAMETRO DE CRECIMIENTO
FETAL. ESTUDIO COMPARATIVO EN
RECIEN NACIDO DE PESO NORMAL Y
RECIEN NACIDO DE BEAJO PESO.

Regina Ruiz Hernandez
2° PREMIQ // PREMIO CIENTIFICO ENFERMERIA RIOJANA 1989.
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INTRODUCCICN

La altura uterina es una medicién que se
realiza en todas las visitas que la embara-
zada realiza para el seguimiento de su
embarazo, nos interesaba conocer la impor-
tancia de la altura y su validez.

Lo primero que nos preguntamos fue si
realmente se podrfa considerar como pars-
metro objetivo de crecimiento fetal y si
ayudaba en la deteccién de alteraciones en
el crecimiento del feto en relacién con la
edad gestacional. También nos planteamos
la utilidad actual de 1a medida de 1a altura
uterina existiendo técnicas mds modernas,
como la ecografia, que permiten determinar
exactamente-el crecimiento fetal.

A @&r@
e

A partir del tercer mes es posible limitar
el fondo uterino comprimiendo suavemente
la pared abdominal por encima del pubis. El
crecimiento longitudinal se uniformiza en
unos 4 centimetros al mes. De esta forma se
puede relacionar la altura uterina con las
semanas de gestacién. Basdndose en unos
puntos guias anatémicos como son: pubis,
ombligo yborde esternal; Bartolomew creé
su regla de los cuartos: desde la sinfisis del
pubis al ombligo se divide en cuatro partes
iguales y a medida que el fondo uterino
llega a cada uno de estos niveles se afiade
un mes, de la misma forma se divide desde
el ombligo al borde esternal inferior, tenien-
do en cuenta que en el Gltimo mes descien-
de.

La media de la altura uterina se realiza
con un pelvimetro y se mide desde el borde
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superior de la sinfisis hasta fondo uterino.

Para medir la altura del itero, se coloca
ala embarazada en decdbito supino con las
piernas estiradas, con una mano se compri-
me suavemente la pared abdominal para ir
a buscar el fondo uterino y con'la otra se
busca el borde superior del pubis, una vez
determinados ambos puntos se mide la
distancia. La medicién de la altura uterina
no se realiza en unas semanas determina-
das sino de forma sistemética siempre que
la mujer va a la consulta para el controi de
su embarazo, al final del mismo estas visi-
tas se realizan semanalmente.

Otros autores, como Mac Donald, hicie-
ron cdlculos aproximados de la edad gesta-
cional que corresponderia ala medida dela
altura uterina. Medicién de la cuerda uteri-
na/4+2= meses de embarazo. Cuerda uteri-
na= altura uterina medida con pelvimetro.
Esta medicién de la altura uterina esta
sometida a error, ya que en la medicién
influye: adiposidad de la pared abdominal,
biotipo de la mujer (longilineas o breveli-
neas), estdtica fetal (si el nifio est4d en posi-
cién transversa la altura uterina es menor).

Es razonable que no haya apenas estu-
dios que relacionen la altura uterina. Ac-
tualmente ante cualquier duda existente de
un crecimiento anormal del feto se hace una
ecografia en el nivel agistencial especializa-
do, donde por medio de la medida del didme-
tro biparietal o de la longitud del fémur se
puede saber con exactitud el desarrollodela
edad gestacional; sin embargo pensamos
que la medicién de la altura uterina puede
ser un signo significative y que todavia
tiene importancia en el seguimiento del
embarazo como reflejo externo del creci-
miento del dtero y por tanto del feto que esta
dentro.

Hipétesis de trabajo: El vacio docu-
mental nos ha llevado a realizar este traba-
jo con el que pretendemos demostrar que la
altura uterina se correlaciona positivamen-
te con el crecimiento fetal, para lo cual

estudiaremos la curva de crecimiento de
altura uterina de 21 recién nacidos de peso
normal (2500 a 4000 gramos) y de 21 recién
nacidos de bajo peso (inferior a 2500 gra-
mos), para poder comparar ambas curvas,
de esta forma podremos ver si hay una
diferencia significativa entre ambas curvas
o bien si esa diferencia no es importante, lo
cual indicaria que nuestra hipétesis es fal-
sa.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido realizado por tres
matronas durante un periodo de tres meses
(julio, agosto y setiembre) durante el afio
1987.

Este trabajo es un andlisis retrospectivo
de 42 casos, cuyo embarazo fue seguido en
la Clinica Universitaria de Navarra. 21 de
los cuales corresponden al grupo control,
constituido por recién nacidos de bajo peso
(inferior a 2500 gramos).

Laseleccién dela muestra se hizo tenien-
do en cuenta:

1.- Que todos los embarazos fuesen a
término (entre las semanas 37 y 42).

2.- Excluyendo todo tipo de patologia
materna o fetal.

3.- Excluyendo los recién nacidos con
peso al nacer mayor de 4000 gramos.

Para conseguir que la muestra resultase
homogénea se tuvo en cuenta las caracteris-
ticas antropomérficas de las embarazadas
de ambos grupos: edad, nimero de hijo,
peso basal, incremento de peso, talla.

La variable que hemos estudiado ha sido
la altura uterina en relacién con la edad
gestacional y con el peso del recién nacido.

Decada historia clinicarecogiamos: edad,
numero de hijo, peso basal, incremento de
peso y talla materna y peso del recién naci-
do, y por dltimo todas las mediciones de la
altura uterina que se le hicieron ala madre
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en el seguimiento de su embarazo entre las
semanas 12 y 41, junto a ia semana gesta-
cional en la que se realizé dicha medicién.

Una vez recogidos los datos comprobare-
mos si las muestras de ambos grupos son
homogéneas, para posteriormente agrupar
las mediciones de la altura uterina por
semanas de gestacién en intervalos de 5
semanas, hallando la media y desviacién
estandar de la altura uterina encadainter-
valo de ambos grupos. A los datos obtenidos
en ambos grupos les aplicaremos el test de
Ia “t” de Student, para comprobar la exis-
tencia de diferencia estacistica significati-
va entre la altura uterina del grupo control
y el grupo estudio.

El material utilizado fueron las historias
clinicas delos archivos dela Clinica Univer-
sitaria de Navarra en Pamplona,

RESULTADOS

1.- Para comprobar la homogeneidad de
las muestras, se ha tenido en cuenta que la
edad, n? de hijo, peso basal, incremento de
peso de la madre y talla sean semejantes en
ambos grupos, porque estadisticamente no
difieren significativamente en ambos gru-
pos.

TABLA 1
grupo estudio grupo control t Student

X 5 X s
EDAD 27,76 4,8 27,6 4,43 0,361 n.s.
N2 HIJO L7 1,2 1,8 1,3 0,258 n.s.
PESO BASAL 52 7,5 52,1 £8 0,526 ns.
1. PESG 10,5 2,75 11,4 3 1,660 ns.
TALLA 1,58 0,56 158 0,050,000 ns.
PESO 2395,7 7,9 33557 26 3,741 =

n.s.: no difiere significativamente.

#* : difiere significativamente (p>0,01}

2

COLABORACIONES s

Lavariable que difiere significativamen-
te en ambos grupos es el peso del recién
nacido, con lo que queda de manifiesto la
homogeneidad muestral.

2.- Respecto al aumento de la altura
uterina en relacién a la edad gestacional
hemos comprobado:

1%- En el grupo control se puede apreciar
aumento de la altura uterina conforme
avanzan las semanas de gestacién. Es uni-
forme entre las semanas 12 y 31, aumen-
tando unos 5 c¢ms. por intervalo de cinco
semanas, mientras que el intervalo que
comprende las semanas 31 y 41 el aumento
de 1a altura uterina es menor conforme es
mayor la semana de gestacién.

o Entre las semanas 12-16 y 17-21 el
aumento de la AU es 5,75 cm.

o Entre las semanas 17-21 y 22-26 el
aumento de la AU es 4,73 cm.

» Entre las semanas 22-26 y 27-31 el
aumento de la AU es 5,15 cm.

¢ Entre las semanas 27-31 y 32-36 el
aumento de la AU es 1,00 cm.

o Entre las semanas 32-36 y 37-41 el
aumento de la AU es 0,68 cm.

2 - En el grupo estudio el aumento
dela altura uterina disminuye segiin avan-
za la edad gestacional excepto en las dlti-
mas 5 semanas donde se observaque hayun
pequerio descensodelaalturauterinamedia.

°© Entre las semanas 12-16 y 17-21 el
aumento de la AU es de 4,53 ecm.
o Entre las semanas 17-21 y 22-26 ¢l
aumento de la AU es de 4,02 cm.
° Entre las semanas 22-26 y 27-31 el
aumento de la AU es de 3,68 cm.
¢ Entre las semanas 27-31 y 32-36 el
aumento de ia AU es de 2,81 cm.
°* Entre las semanas 32-36 y 37-41 el
descenso de la AU es de 0,56 cm.
3? - Comparando el aumento de la
altura uterina en ambos grupos se observa:

a) Kl incremento de la AU del grupo
estudio es siempre inferior al grupo control
(tabla 1).

CRORICAS .
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b) En cuanto a la media de 1a AU de
ambos grupos la diferencia que existe entre
las semanas 12 y 21 no es estadisticamente
significativa, mientras que a partir de la
semana 22 difiere significativamente (p>
0,01).

CONCLUSIONES

1.- Analizando la curva de crecimiento
medio de la altura uterina entre las sema-
nas 16-41 en ambos grupos, apreciamos que
en el grupo estudio crece siempre por debajo
de la curva del grupo control a partir de la
semana 16.

2.- Enla primera mitad del embarazolas
dos curvas de crecimiento de altura uterina
nodifieren significativamente, es en el resto
del embarazo (semana 22-41) donde apre-
ciamos diferencias significativas.

3.- La altura uterina media en las ulti-
mas semanas de gestacién apenas se modi-
fica, experimentando un discreto aumento
en los Recién Nacidos de peso normal (0,68
cm.) y unligero descenso en Recién Nacidos
de baje peso (0,56 cm.).

4.- A partir dela semana 22 de gestacién,
la medicién de la altura uterina sirve como
pardmetro de diagnéstico del crecimiento
fetal, debido a la diferencia estadistica que
encontramos en ambas curvas. Antes de la
22 semana no se puede considerar como un
pardmetro de valoracién fiable.

La medicién de la altura uterina serd un
parametro indicativo de la posibilidad de
encontrarnos a término del embarazo con
un Recién Nacido de bajo peso cuando:

° Entre las semanas 22-26 la altura
uterina no supere 8 cm.

* Entre las semanas 27-31 la altura
uterina no supere 22 cm.

¢ Entre las semanas 32-36 la altura
uterina no supere 25 cm.

* Entre las semanas 37-41 la altura
uterina no supere 24 cm.

Y siempre que las caracterfsticas antro-
pomoérficas de la madre correspondan a las

CHERICLS

COLABORACIONES ma=

estudiadas:
* Edad entre 25 y 32 afios.
° N*® de hijo: 12, 2°, 3%
* Pesobasal dela madre entre 53 y 59 kg.

o El incremento total de peso durante Ia
gestacién oscile entre 7,5 y 13 kg.

» T'allas de 1a madre entre 153 y 160 em.
DISCUSION

Atravésdelos resultados obtenidos enla
realizacién de este trabajo hemos compro-
bado la utilidad de la altura uterina (AU)
como pardmetro vdlido para el diagnéstico
del crecimiento fetal, lo que nos indica que
nuestra hipétesis es verdadera.

" Creemos que es una técnica sencilla de
facil realizacién, que no conlleva ningin
incremento en el gasto econémico, ni riesgo
para la madre o para el nifio y que puede
utilizarse en cualquier medio asistencial,
hospitalario o extrahospitalario. Por tanto,
consideramos que la medicién de la altura
uterina no debe ser excluida por la ecogra-
fia, sino que es un pardametro m4s de valo-
racién en el seguimiento del embarazo,
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COLABORACIONES ==

LA VISITA DOMICILIARIA

Jorge Minguez Arias - Elvira Vélaz Vélaz - Emma Fernandez Diaz

INTRODUCCION.

La visita domiciliaria
es el acercamiento del
Equipo de Salud, y en
nuestro caso, de los ser-
vicios de enfermeria al
domicilio del usuario o
de la familia,

En Espafia, existe el
antecedente del practi-
cante. La enfermera y el
practicante han tenido
siempre unas funciones
similares, sin embargo,
en la prdctica, la ense-
fianza que recibian unos
y otros tenia un enfoque

distinto: las enfermeras
cursaban sus estudios en
las escuelas dependien-
tes de hospitales y los
practicanteslohacianen
las facultades de medici-
na de las universidades.
Esto iba a influir en la
posterior eleccién de las
dreas de actuacién por
parte de los practicantes
y las enfermeras. Los
primeros actuaban pre-
ferentemente en el
campo extrahospitala-
rio y las segundas lo
hacian en los hospitales.

CHARICLE
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Actualmente, me-
diante la visita domici-
liaria, se pasa de un sis-
tema pasivo a un siste-
ma activo, es decir,
somos nosotros los que
buscamos a la comuni-
dad ynoéstalaquevaa
reclamar siempre nues-
tros servicios.

En el domicilio, la
familia recibe ala enfer-
merano como ocurria an-
teriormente, endondela
enfermera recibia al pa-
ciente -generalmente en-
fermo- en el Centro
Sanitario.
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¢;COMO LLEGAMOS
AL DOMICILIO?

Puede ser, en funcién
de lainiciativa, por dife-
rentes vias:

12 Por iniciativa del
profesional de enferme-
ria.

2° Por iniciativa de
otroprofesional del equi-
po de salud.

32 Por iniciativa de la
propia familia:

-Porque existe una
urgencia.

-Porque la persona
que necesita de nuestros
servicios nose puededes-
plazar al
Centro de Salud necesi-
ta que se le administren
una serie de cuidados,
técnicas de tratamien-
to...

Por tanto podemos ha-
blar de visita domicilia-
ria a demanda o progra-
mada.

Debemos conseguir
que el trabajo realizado
por demanda de nues-
tros servicios sea el
minimo posible, ya que
sientendemos que laen-
fermera es una educa-
dora, ésta tiene que re-
alizar actividades de
prevencién de la enfer-
medad ademads de pro-
mocién y fomento de la
salud; por tanto ha de
existirpornuestraparte
una iniciativa perso-

nal, activa y permanen-
te.

En estos primeros
arios de funcionamiento
de la Consulta de Enfer-
meria hemos venido ob-
servando que la comuni-
dad viene a nosotros por
cuestiones semejantes a
las que antes acudia a
les Ambulatorios. Esto
mismo ocurre en la visi-
ta domiciliaria y se nos
demanda para aplicar,
generalmente, una serie
de tratamientos de indi-
cacién médica.

Esta situacién debe
ser aprovechada inteli-
gentemente por los pro-
fesionales de Enferme-
ria para introducirse en
la familia,

Realizaremos la his-
toria individual del pa-
ciente, recogiendo, me-
diante un proceso de
atencién de enfermeria
(PAE) las necesidades y
problemas de salud o en-
fermedad que presenta,
aplicindole unos cuida-
dos y evaluando el me-
dio en que vive, para que
los servicios que se brin-
den sean acordes con las
necesidades del indivi-
duo o de la familia.

Es fundamental que
encadavisitarealicemos
educacién sanitariaalin-
dividuo y a la familia
pues ayudard a fomen-
tar la salud mediante la
informacién prestada.

Bl Ny e
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Estales puede ayudar a
concienciarse sobre la
existencia de problemas
de salud que habian
pasado desapercibidos,
motivandoles para cam-
biar hacia hdbitos y cos-
tumbres mas saludables.

Contodoello podemos
hacer que la salud sea
aceptada como un valor
fundamental y como un
patrimonio comunitario
y social.

La visita nos servird
para observar el ecosis-
tema donde se desen-
vuelve la familia, nos
dard una amplia pers-
pectiva del individuo, su
entornoy el ambiente en
que vive, asi como sus
relaciones con los otros
miembros. de la familia,
objetivos que nunca lo-
grariamos en la consul-
ta del Centro de Salud.

Recogeremos todoslos
datos quenospuedandar
aconocer el estadoreal y
objetivo de esa comuni-
dad, detectando situacio-
nes de precrisis o de cri-
sis, es decir, de todas
aquellas situaciones que
puedan influir sobre su
salud.

FINALIDAD DE LA
VISITA
DOMICILYARIA

La finalidad de la vi-
sita domiciliaria es
amplia y variada:



* Recogida de datos
sobre el medio en que se
desarrolla la vida fami-
liar, tanto en el aspecto
fisico, psicolégico y so-
cial. Estos datos nos van
a ayudar a conocer y en-
tender el estado de sa-
lud de una determinada
familia,

* Visita de seguimien-
to de pacientes, para ad-
minigtrar un medica-
mento, para aplicar unos
cuidados de enfermeria,
para divulgary orientar
sobre estilos de vida sa-
ludables (ejercicio, die-
tas...)

* Ante una urgencia.

* Para llevar a cabo
un programa de salud
elaborado por el equipo
(visitas al recién nacido,
al anciano, al enfermo
terminal, al postparto,...)

* Paradetectar situa-
ciones de precrisis.

» Para detectar situa-
ciones de crisis.

* Visitas a -aquellos
que no asisten a los dis-
tintos programas de sa-
lud establecidos y a los
que no acuden al Centro
de Salud pero se tiene
conocimiento de que
estdn enfermos o desa-
tendidos.

ETAPAS DE LA
VISITA
La visita domiciliaria
es una actividad que se

ha de programar y defi-
nir antes de realizarla
debido fundamental-
mente a que estamos en
un medio ajeno, que no
es el nuestro, lejos de
toda parafernalia (bata
blanca, despacho, instru-
mentos,...) y donde po-
demos ser bien, regular
o mal recibidos.

No todo el mundo en-
tiende la visita domici-
liaria del mismo modo y
el” individuo o familia
puede vernos como “in-
trusos” y considerar
molesto el ensefiarles
cémo alimentar a un
nino, c6mo proporcionar
cuidados higiénicos al
anciano...

Por todo esto la visita
domiciliaria requiere,
ante todo, la utilizacién
de técnicas de comuni-
cacién para su puesta en
practica.

La visita domiciliaria
debe constar de cuatro
etapas:

12 Preparacién de
la visita

Se realizard en el pro-
pio centro o lugar de tra-

-bajo y consiste en:

a) recogida de da-
tos acerca del medio
(fisico, social, cultural),
composicién del nicleo
familiar, antecedentes
clinicos, situacién actual
de salud,...Estos datos

SRICAD
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estardnrecogidosenuna
ficha o historia familiar.
Si es la primera vez que
contactamos con la fa-
milia, utilizaremos las
técnicas de observacién
y comunicacién para re-
coger la informacién y
plasmarla en la historia
que abriremos enel Cen-
tro. El diagnéstico de
salud nos ayudard en
esta area.

Mediante la recogida
de datos podremos:

¢ Identificar proble-
mas de salud.

* Conocer el grado de
vulnerabilidad de los
clientes respecto al me-
dio.

¢ Conocer la realidad
en la que desarrolla la
vida la comunidad.

Deestaformayconla
ayuda de la propia fami-
lia, se podrdn dar solu-
ciones a las necesidades
y problemas detectados.

b) establecer obje-
tivos . Tendra un obje-
tivo central y otros se-
cundarios, que deberdn
ser conocidos por el Equi-
po de Salud.

Estos objetivos pue-
den modificarse de
acuerdo con las necesi-
dades del grupo familiar
que se vayan detectan-
do. Asi pues, es necesa-
riauna actitud flexible y
tolerante para poder:



¢ Relacionarnos posi-
tivamente

* Entender necesida-
des y problemas

¢ Dar respuestas ade-
cuadas, de acuerdo con
los recursos disponibles.

22 Intreduccion en
la familia

Es el inicio del desa-
rrollo de la visita. Es
necesario desde el pri-
mer momento establecer
una buena relacién con
la familia y que ésta se
sienta identificada con
el servicio que selevaa

restar, Para ello ten-
dremos que:

o Explicar el motivo
de la visita y su impor-
tancia, asf como el fun-
cionamiento del Centro
de Balad, si es descono-
cido por ia familia.

¢ Mantener un clima
de confianza.

o Demostrar interés
por la salud de la fami-
lia.

¢ Evitar la sensacién
de tener prisa.

» Valorar los conoci-
mientos (sobre temas de
salud, autocuidado, pre-
vencién,..) prestando
atencién a las respues-
tas iniciales que dé la
familia.

32 Desarrollo de la
visita

En esta fase propor-
cionaremos los cuidados

pertinentes, de acuerdo
con los problemas de sa-
lud de la familia. Para
ello necesitamos aplicar
las técnicas de:

e Observacién,
o Comunicacién:

- Preguntar de forma
clara ydirecta, sin tecni-
cismos.

-Permitir que el clien-
te se exprese lo mas po-
sible.

- Hacer que la conver-
sacién sea fluida y varia-
da en temas de salud.

- Hacer preguntas di-
rigidas areafirmarlain-
formacién previa.

- Matizar las afirma-
ciones.

- Hacer educacion sa-
nitaria.

¢ Técnicas propiasdel
profesional de enferme-
ria.

4* Registiro y eva-
luacién

Mediante el registro
se facilita el acceso a la
informacién sobre el pa-
‘cilente y se muestra el
tipo de atencién que su-
ministra el profesional
de salud. Asf se contri-
buye 2 la comprensién
global delindividuocomo
un ser biosicosocial.

Una vez en el Centro
de Salud se hara un re-
gistro de :
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* Datos recogidos du-
rante la visita.

* L.os objetivos.
¢ Planesde actuacion.

e Cuidados realiza-
dos.

» Mejorasy logros ob-

‘tenidos.

Finalmente, median-
te la evaluacién podre-
mos introducir cambios,
afiadir yenresumen, mo-
dificar las actividades
acordes con los resulta-
dos obtenidos y asi mejo-
rar y dar continuidad a
la atencién en las si-
guientes visitas o en la
consulta de enfermeria.

Todas nuestras acti-
vidades estardn someti-
das a evaluacién y serdn
registradas, lo que ayu-
dara a todos los profesio-
nales que forman el equi-
po a:

* conocer el ecosiste-
ma del individuo.

¢ determinar aspec-
tos en los que se va a
centrar la educacién
sanitaria (realista y
aceptable)

* valorar en el propio
medio, los cuidados.

 uniformidad de pro-
cedimientos entre todos
los profesionales del
equipo asistenciai. De
estaforma,lafamiliaad-
quiere mayor confianza
y seguridad, sintiéndose
protegida y cuidada.



TIEMPO DE
DURACICN DE LA
' VISITA
DOMICILIARIA

Varia segiinlas carac-
terfsticas propias del
personal que la realice.

Como norma general,
el profesional de enfer-
merfa dedicard un 30%,
aproximadamente, desu
tiempo a esta actividad,
siendo la duracién de la
visita de unos 30 minu-
tos, teniendo siempre en
cuentaqueel horario sea
compatible con las acti-
vidades de la familia.

Laeficaciadelavisita
va a depender en gran
partedelacapacidad que

tenga el profesional que
la realiza para comuni-
carse, observar, amabi-
lidad,...; pero no es me-
nos cierto que hay mag-
nificos profesionales que
aunque no gozan de es-
tos atributos, realizanla
visita conresultados im-
portantes, porque lo fun-
damental e imprescindi-
ble es que est4 bien pro-
gramada y con unos ob-
jetivos bien delimitados.
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DIETA MEDITERRANEA,
ACEITE DE OLIVAY
PREVENCION DE ENFERMEDADES.

ENRIQUE RAMALLE GOMARA

1. ATEROESCLEROSIS Y
PROBLEMAS CARDIOISQUEMICOS.
La ateroesclerosis es uno de los problemas
de salud que forman parte de las llamadas
“Enfermedades de la vida moderna” y uno
‘de los grandes desafios del mundo sanita-
rio,

Nuestro conocimiento del envejecimiento
de las arterias como enfermedad degenera-
tiva, y por lo tanto propia de la edad avan-
zada, ha cambiado. Hoy conocemos que la
aterosclerosis es un proceso dindmico, que
aparece a edades tempranas. En 1a actuali-
dad la aterosclerosis es contemplada como
un transtorno fundamentalmente nutricio-
nal y no una consecuencia inevitable de la
edad, ylo que es mds importante, puede ser
en gran medida modificado.

La teoria lipidica que explica la formacién
de aterosclerosis consiste en: una dieta con
elevado contenido en grasa saturada (de
origen animal) aumenta el colesterol plas-
matico. Este, vehiculizado através delas li-
poproteinas de baja densidad (LDL) se
deposita en el endotelio vascular y produce,
a través de un complejo mecanismo, el ate-
roma. Esta lesién se traduce clinicamente
en infartos, accidentes cerebro-vasculares,
ete.

El éxito delateorialipidica ha consistido en
facilitar conocimientos sobre una serie de
factores de riesgo (tabaco, colesterol, hiper-
tensibn, ...) que si son modificados se siguen
de un claro descenso de 1a mortalidad coro-
naria. Después de los trabajos pioneros de
Keys y Grande, sabemos que con modifica-
ciones dietéticas podemos corregir el coles-
terol plasmadtico y que las distintas morta-
lidades coronarias entre paises pueden ser
explicadas por sus habitos nutricionales.
La alimentacién ha pasado a ser un eslabén
fundamental en la prevencién de estas
enfermedades.

ol

Goldstein y Brown descubrieron los re-
ceptores para lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL) que explican el metabolismo del
colesterol. Posteriormente se ha demostra-
do que la dieta, segin su contenido en gra-
sa, modifica la cantidad de receptores para
lipoproteinas. Segun el tipo de grasa que
contengaladieta(saturada, monoinsatura-
da y poliinsaturada) tendremos distinta
dotacién de receptores y consecuentemente
distintos niveles de colesterol.

Hoy en dia no se debe considerar sélo el co-
lesterol total, pues la fraccién de éste trans-
portada por las lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL) estd inversamente relacionado
con la tasa de mortalidad coronaria, mien-
tras que el colesterol transportado por las
lipoprotefnas de baja densidad (LDL) tiene
una correlacién positiva con este tipo de
mortalidad.

Los factores de riesgo reconocidos en la ac-
tualidad por la Sociedad Europea de Arte-
riosclerosis en relacién a la cardiopatia
isquémica son los siguientes:

Hiperlipemia.

Descenso del HDL-Colesterol.
Fumar cigarrillos.
Hipertensién arterial.
Obesidad.

Diabetes mellitus.

Falta de actividad fisica.
Factores psicosociales adversos.
Factores Trombogénicos.
Otros..

La misma Sociedad Europea de Arterios-
clerosis recomienda una estrategia desti-
nada a la poblacién general para reducir y/
omodificarlosfactores deriesgoy que estdn
basadas en los siguientes aspectos:
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Nutricién.

Tratamiento no farmacoldgico de la
hipertensién.

Haébito de fumar.

Actividad fisica.

Consumo de alcohol.

En el momento actual 1a Sociedad Espario-
la de Arteriosclerosis estd elaborando un
documento con recomendaciones encami-
nadas areducirlaincidencia de cardiopatia
isquémica en nuestro pais. Conviene recor-
dar que, aunque las cifras espafiolas de
mortalidad por cardiopatia isquémica con-
tindan siendo inferiores a las de otros pai-
ses europeos, los datos recogidos en 1979
mostraron un significative aumento parael
perfodo 1968-1977, pasando la tasa bruta
de 43 a 80 por mil.

2. COLESTEROL: LIPOPROTEINAS
DE BAJA Y ALTA DENSIDAD

Los lipidos, debido a su insolubilidad, re-
quieren para su movilizacién en el plasma
la unién de ciertas proteinas, formando con
ellas particulas complejas denominadas
Lipoproteinas, Las proteinas que se unen
sonmuy diversas, ejerciendono sélo el papel
transportador, sino que actian directamen-
te en el metabolismo de las lipoproteinas y
reciben el nombre genérico de apolipopro-
teinas.

En la actualidad conocemos que el coleste-
rol es transportado en el plasma enunién de
dos proteinas diferentes, dando lugar a las
denominadas “lipoproteinas de alta densi-
dad” (HDL) y “lipoproteinas de baja densi-
dad” (LDL).

Numerosos estudios han dado lugar a la hi-
pétesis segin la cual, las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) tienen un efecto atero-
génico, mientras que las de alta densidad
(HDL) tendrian un efecto antiaterogénico o
“protector” frente al desarrollo de 1a lesién
ateromatosa. Porello, hoyen dia, nose debe
considerar la cifra de colesterol total como
indice aterogénetico, pues la fraccién de
éste transportada por las lipoproteinas de

alta densidad (HDL) est4 inversamente re-
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lacionado con la tasa de mortalidad car-
dicisquémica, mientras que el colesterol
transportado en las lipoproteinas de baja
densidad (LLDL) tiene una correlacién posi-
tiva con este tipo de mortalidad. Las cifras
de colesterol que se estudian en la actuali-
dad son:

* Colesterol total.

* Colesterol-HDL.

* Colesterol-L.DL.

* Indice aterogenético Colesterol total/HDL
Colesterol.

La mayoria de los varones adultos que vi-
ven en paises industrializados presentan
cifras del 20 al 25 por ciento de colesterol
total transportado por la HDL. La mujer
posee un nivel de HDL-colesterol superior
al hombre. Barr y colaboradores (1951)
fueron los primeros en observar una baja
concentracién de HDL-colesterol en sujetos
que padecian complicaciones de ateroescle-
rosis y cuyo nivel de colestercl total era
particularmente elevado.

Posteriormente, otros estudios han confir-
mado esta idea. Asi, en el estudio de Fra-
mingham (Castelliycols.,1977)1ainciden-
cia de enfermedad coronaria fue mucho
mayor en sujetos con cifras mds bajas de
HDL-colesterol, que en aquellos con cifras
mas elevadas, tanto en hombres como
mujeres.

Enelestudiodela ciudad noruega de Troms
(Millar y cols.,1977), el riesgo coronario en
varones de veinte a cuarenta y nueve afios,
mostré una relacién inversa con la concen-
tracién de colesterol transportado por 1a li-
poproteina de alta densidad (HDL-coleste-
rol).

Por otra parte ha podido desmostrarse que
las HDL reaccionan con los receptores para
las LDL en la superficie celular. De este
modo pueden reducir la fijacién de 1a LDL,
su captacién, introduccién y su degrada-
cién por las células de los tejidos (Stein y
Stein,1976; Carew ycols.,1976). LasHDL
gjercen asi una accién competitiva frente a
las LDL a nivel de los receptores para estas
dltimas dela superficie celular,lo que puede
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contribuir a frenar el proceso aterogénico.
Si las HDL tienen en efecto ¢l papel antia-
terogénico que en la actualidad se les atri-
buye, es evidente que las medidas dietéti-
cas encaminadas a prevenir la ateroesclero-
sis y sus complicaciones deben perseguir no
s6lo la reduccién de los niveles plasmadticos
de colesterol total sino tambiénla elevacién
de la fraccién del mismo transportada por
las HDL.

Entre los factores capaces de elevar la con-
centracién plasmatica de HDL-colesterol,
el sexo desempefia un papel bien documen-
tado. La proporcién de colesterol total trans-
portada por la HDL es mds elevada en la
mujer que en el hombre. La reduccién del
peso corporal, el gjercicio fisico y el consumo
moderado de alcohol (Thornton y cols.,
1984) tienden a elevar la cifra de HDIL-
colesterol.

Por otro lado, el efecto de las grasas de la
dieta sobre la fraccién de colesterol trans-
portada por la HDL ha sido objeto de nume-
rosos estudios. Por lo que a las grasas po-
liinsaturadas (aceites de semillas: girasol,
maiz, pepita de uva) se refiere, varios estu-
dios indican que el descenso del nivel de
colesterol total por ellas producido se acom-
pafia de un descenso de la fraccién HDL-co-
lesterol.

Las grasas monoinsaturadas (aceite de oli-
va) es capaz de mantener el mismo nivel de
colesterol total que el conseguido con las
grasas poliinsaturadas, a la vez que eleva
significativamente la cantidad de HDL-co-
lesterol.

Las grasas saturadas (carne, leche, huevos)
elevan el colesterol total.

3. ACEITE DE OLIVA Y ACIDOS

GRASOS ESENCIALES
Los 4cidos grasos esenciales son aquellos
que no pueden ser sintetizados por el orga-
nismo, siendo indispensables para el creci-
miento normal de éste y de muchas de sus
funciones fisiol6gicas. Los tres mds impor-
tantes son: linoléico, linolénico y araquidé-
nico.

La deficiencia de 4cidos grasos esenciales
produce alteraciones en la membrana celu-
lar, quizas debido al cambio en la composi-
cién en dcidos grasos de los fosfolipidos que
forman esta membrana. También se altera
la permeabilidad mitocondrial.
Actualmente conocemos las necesidades de
4cidos grasos esenciales. En los nifios supo-
ne el 0,5 por ciento de las calorfas. El adulto
necesita 7,5 gr./dia de dcido linoléico lo que
representa el 2 por ciento de la ingestién
calérica.

El aceite de oliva rico en acidos grasos mo-
noinsaturados (oléico) tiene una proporcién
de 4cido linoléico que puede llegar hasta el
10 por ciento. Una dieta de 30-40 gr./dia
aportala suficiente cantidad de acidos grasos
esenciales.

4. ACEITE DE OLIVA Y PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES
Enlaactualidad se estd demostrando que el
consumo de grasas monoinsaturadas es
mejor para el sistema cardiovascular que el
consumo de grasas poliinsaturadas. El
consumo de aceites de semillas (poliinsatu-
rados) era la corriente dietética en boga
hasta hace unos afios, en respuesta al eleva-
do consumo de grasas saturadas (de origen
animal).

E! estudio continuado de los 12.000 hom-
bres de distintos paises que conformaron en
su dia el conocido “Estudio de los siete
paises” de Ancel Keys ha demostrado re-
cientemente (1986) que el porcentaje de
dcidos grasos monoinsaturados en dietas
tradicionales se correlaciona significativa-
mente con la menor frecuencia de mortali-
dad por enfermedad cardioisquémica du-
rante un periodo de 15 afios. Es decir, las
dietas con mayor porcentaje de dcidos gra-
s0s monoinsaturados se asocian a bajas
incidencias de mortalidad coronaria.

El estudio de los siete paises fue publicado
en 1970 con datos de hombres de edad
media de Estados Unidos, Holanda, Finlan-
dia, Italia, Yugoslavia, Grecia y Japén. Su
objetivo era demostrar la relacién entre la
frecuencia de muerte coronaria y el coleste-

Nfﬁ Numero 5 — pagina 16 —



rol plasmatico. La correlacién entre la can-
tidad de grasa saturada deladieta y el nivel
de colesterol plasmadtico dio resultados sig-
nificativos, asi como la relacién entre nivel
de colesterol plasmaético y la frecuencia de
mortalidad coronaria.

Al estudiar la relacién entre la dieta y la
mortalidad coronaria enlos distintos paises
existen diferencias notables: en Finlandia,
donde la dieta es elevada en grasa saturada
(carne y lacteos), la mitad de 1la mortalidad
era de origen coronario. Como contraste, en
Creta, donde la dieta es elevada en grasa
monoinsaturada, sélo el 5 por ciento de la
mortalidad fue de origen cardioisquémico.
La ingesta total de grasas en la dieta no
parece tener correlacién con la frecuencia
de mortalidad cardicisquémica. En la dieta
de los cretenses la grasa representaba el 36
por ciento de las calorfas, mientras que en
Finlandia era el 38,5 por ciento. Por ello, ¢l
tipo cualitativo de grasa parece ser el factor
mds importante, mucho més que la grasa
total. En este sentido, las iltimas recomen-
daciones en cuanto al consumo de grasa
son: 20-22 por ciento de Acidos grasos mo-
noinsaturados, 7 por ciento de dcidos grasos
poliinsaturados y 10 por ciento de 4cidos
grasos saturados.

El otro componente de la dieta mediterra-
nea que nos diferencia de los demés pafses
es la ingesta abundante de pescado. Los
dcidos grasos muy poliinsaturados que
constituyen el aceite de pescado descienden
el colesterol y, de forma més evidente, los
triglicéridos; de ésta manera se puede ex-
plicar la baja incidencia de cardiopatia is-
quémica de los esquimales.

Si analizamos las cifras éptimas de coleste-
rol plasmaético, vemos que han variado en
los dltimos afios. Antes, en Espaiia, se con-
sideraba normal hasta 250 mg./dL. de coles-
terol. Ahora sabemos que la mortalidad
coronaria comienza a elevarse alrededor de
los 250 mg./dL. y que en cifras de 300 mg./
dL. esta mortalidad se multiplica por seis.
Por ello las dltimas recomendaciones de las
Sociedades Europeas y Espariolas de Ate-
rosclerosis aconsejan un colesterol de 200
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mg./dL. para la poblacién menor de 30 afios
y hasta 230 de esa edad en adelante.

Por otrolado, no podemos olvidar la concen-
tracién del HDL-colesterol como factor pro-
tector frente al riesgo estadfistico de padecer
cardiopatiaisquémica. Cuantoma4s elevado
sea el colesterol transportado por las lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) menor
probabilidad de padecer un infarto de mio-
cardio.

En este sentido sabemos que el consumo de
aceite de oliva produce un aumento del
HDL-colesterol y desciende el L.DL-coleste-
rol, de forma que el indice aterogénico
(resultado de dividir el colesterol total por
el HDL-colesterol) es menor.

El alcohol, aunque aumenta el HDL-coles-
terol, altera el metabolismo lipidico, produ-
ciendo una hiperlipemia y especialmente
una hipertrigliceridemia. El higado, al me-
tabolizar el alcohol mediante la alcohol-
deshidrogenasa, produce compuestos téxi-
cos ademds de lesionar las mitocondrias.
Estos dos efectos producen un descenso de
la oxidacién de 4cidos grasos, aumentando
la sintesis de dichos 4dcidos vy de los cuerpos
ceténicos. Como consecuencia los triglicéri-
dos se acumulan en el higado, produciendo
esteatosis e hiperlipemia. Todas las clases
de lipoproteinas aumentan, incluidas las
HDL, peroellono compensalos demds males
como para recomendar la ingestién alcohé-
lica.

El ejercicio fisico moderado constituye un
buen mecanismo para elevar las HDL-ce-
lesterol.

5. ACEITE DE OLIVA Y APARATO
DIGESTIVO

A/ Accibn sobre el estémago.

Es bien conocido desde hace tiempo que la
abundancia de grasa en el estémago dismi-
nuye la presién del esfinter interior esofdgi-
co (facilitando el reflujo dcido) y retrasa la
evacuacion gastrica.

Hoy conocemos que las grasas saturadas
disminuyen la presién del esfinter interior
esofdgico y retardan claramente la evacua-



cién gastrica. Las grasas monoinsaturadas
(aceite de oliva) no modifican el tono del
esfinter esofdgico interior y no reducen el
tiempo de evacuaci6én géstrica. Los dcidos
grasos poliinsaturados (aceite de girasol)
producen efectos intermedios, pero mas pr6-
ximos a las grasas saturadas.

En cuanto al efecto del aceite de oliva sobre
la secrecién de dcido clorhidrico, existen en
la literatura datos discordantes. Hay auto-
res que piensan que disminuye la secrecién
4cida y otros que no la disminuye.

B/ Accién sobre el intestino delgado.

El aceite de oliva activa el peristaltismo in-
testinal debido a la liberacién de colecisto-
quinina que estimulala contraccién vesicu-
lar, a la vez que activa la motilidad intesti-
nal.

C/ Accién sobre vias biliares.

Una de las caracteristicas biolégicas mejor
estudiadas y antes descubiertas del aceite
de oliva es su efecto colerético (expulsién de
bilis por el higado) y colagogo (expulsién de
bilis por la vesicula biliar). Su mecanismo
se debe a la liberacién de colecistoquinina,
que causa la contraccién de la vesicula bi-
liar y activa el esfinter de Oddi. Por ello su
uso estd indicado en las hipotonfas y disqui-
nesias biliares.

Conrelacién ala colelitiasis, setrata de una
enfermedad paralela al desarrollo econémi-
co y, en particular, al consumo de dietas
ricas en grasas saturadas y colesterol.
Sabemos que existe una relacién inversa
entre colesterol-HDL y colelitiasis.

Por otrolado, si establecemos una jerarquia
de las grasas alimentarias en cuestién de
digestibilidad segin composicién en 4cidos
grasos, vemos que el aceite de oliva (4cidos
grasos monoinsaturados) es la m4s digesti-
va, la mantequilla (dcidos grasos satura-
dos) es la menos digestiva y el aceite de
girasol (4cidos grasos poliinsaturados) po-
see efectos intermedios.

Asimismo el aceite de oliva contintia siendo
igualmente digestivo después de haber sido
calentado, incluso a temperaturas de 200
grados centigrados durante 3 horas.

6. EL PAPEL DEL ACEITE DE OLIVA
EN LA NUTRICION

El aceite de oliva produce efectos nutritivos
concretos (eupépticos, cinéticos en el siste-

ma biliar, secretorios en el pancreas) y efec-
tos en terapia nutricional (antiulceroso,
ténico en colecistitis, probablemente pre-
ventivo en la litiasis de colesterol).

El aceite de oliva se encuentra en una posi-
cién intermedia entre las grasas saturadas
(animales), fuertemente aterogénicas, y los
aceites de semillas, ricos en dcidos grasos
poliinsaturados que se degradan rdpida-
mente con el calor, formando compuestos
t6xicos, por ejemplo al freir.

Conocemos también el papel del aceite de
oliva en la prevencién de las cardiovasculo-
patias. Las grasas monoinsaturadas son es-
pecialmente utiles en la prevencién de ate-
roesclerosis y trombosis.

Ademds de estos efectos conocidos desde
hace tiempo, en la actualidad se ha descu-
bierto un nuevo efecto del aceite de oliva
que resulta sorprendente y es su accién
preventiva de la osteoporosis. Sobre este
aspecto cabe destacar que:

a) Para la que mineralizacién ésea sea 6p-
tima, la actividad fisica debe mantenerse
activamente (con deporte y trabajos dind-
micos).

b) La mineralizacién disminuye fuertemen-
te con la absorcién regular de antibiéticos
(tratamiento para la sinusitis, por ejemplo)
o con los sedantes (insomnio).

¢) El consumo de carne debiera reducirse a
partir de los 45 arios.

d) El consumo de productos ldcteos influye
débilmente en la mineralizacién ésea.

e) El 4Acido oléico (aceite de oliva) mantiene
mejor que cualquier otro dcido graso la mi-
neralizacién de los huesos, comportandose
como un auténtico agente de prevencién de
la osteoporosis.

En cuanto al aporte de vitaminas, contiene
de 150 a 170 mg./Kg. de tocoferol, valiosa
fuente de vitamina K.

Cabe destacar también que el aceite de
oliva tiene una proporcién de dcido linoléi-
co (AGE) que puede llegar al 10%. Una can-
tidad de 30-40 mg./dia de aceite de oliva
aporta la cantidad suficiente de AGE.

7. ORIENTACIONES DIETETICAS

La dieta debe tener un contenido calérico
adecuado a las necesidades de cada indivi-
duo para evitar la obesidad. Los principales
cambios que se recomiendan consisten en
reducir la ingestién de grasa total, grasa
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saturada, colesterol, azicar refinado y sal,
aumentando paralelamente el aporte de
carbohidratos complejos (cereales) y grasa
poliinsaturada. El consumo de aceite de
oliva (monoinsaturada) en Esparia es consi-
derable y constituye un 15-20% del aporte
energético total y no debe ser modificado.

Nuestro pafs se distingue también por una
ingestién particularmente alta de pescado,
rico en grasa poliinsaturada. Por este doble
motivo, las recomendaciones de la Sociedad
Esparfiola de Arterioesclerosis sobre la con-
tribucién deseable de la grasa dietética al
aporte calérico total son distintas de las
propugnadas por el National Institute of
Health de Estados Unidos y la Sociedad
Europea de Aterosclerosis. Estos organis-
mos aconsejan reducir laingestién de grasa
total a no mds del 30% del aporte calérico
total diario, con un equilibrio entre las
contribuciones de grasa saturada, monoin-
saturada y poliinsaturada (10% para cada
una de ellas), mientras que la Sociedad
Espariola recomienda mantener el consu-
mo de aceite de oliva, siendo la distribucién
porcentual deseable de los principios inme-
diatos 15% de proteinas, 45-50% de glici-
dos y 35-40% de lipidos, con un equilibrio
entre grasa saturaday poliinsaturada (10%
paracadaunadeellas)y el resto para grasa
monoinsaturada. Se recomienda también
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reducirlaingestién de colesterol amenosde
300 mg. al dia y limitar el consumo de sal
para disminuir las cifras tensionales de
nuestra poblacién.

La dieta recomendable se basa en el consu-
mo de cereales complejos, pasta, arroz, le-
gumbres, frutas, verduras, aceites vegeta-
les y pescado, tanto blanco como azul, limi-
tando la ingestién de carnes rojas, huevos,
quesos y jamén y desaconsejando dulces,
despojos, embutidos, chocolates, sopas de
sobre ybebidas azucaradas. Laleche entera
y derivados pueden sustituirse por produc-
tos desnatados. El aumento de la ingestién
defibravegetal es también beneficioso. Esta
dieta es variada, completa, agradable y
difiere poco de la dieta mediterrdnea tradi-
cional. Suimplantacién seria deseable para
toda la poblacién desde la infancia.
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IMPORTANCIA DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN LOS CUIDADOS

DEL ANCIANO

Blanca M? Fernandez Pérez
Psic6loga y Diplomada en Enfermeria

ATS Visitadora del INSALUD-LA RIOJA

En el libro del Génesis
se dice que Noé tenia 600
afios cuando ocurrié el di-
luvio y la tradicién afiade
que vivié 950 arios.

Sin pretender disquisi-
ciones sobre la realidad de
estamateria, ni desearlle-
gar a vivir estos arfios, lo
que sies ciertoes queenla
actualidadlaesperanzade
vida al nacer cada vez es
mayor. Por tanto es tam-
bién mayor el nimero de
ancianos.

Ello significa que su
atencién, hoy y cada dia
mas, serd mas importan-
te. Interesa resaltar, en
primer lugar, que si el cui-
dado y atencién del ancia-
no es cosa de grupo. No
es tema de un solo profe-
sional, sino de un equipo
multidisciplinario,enel
cual todos y cada uno tie-
nen distintas tareas que,
adecuadamente coordina-
das, inciden sobre el an-
ciano mejorando su cali-
dad de vida.

Este equipo ideal inte-
grado por médicos, enfer-
meras, fisioterapeutas, er-
goterapeutas, podélogos,
psicélogos, asistentes so-

ciales,... actuard de mane-
ra coordinada, elaboran-
do las lineas de actua-
cion que marcardn la
atencién del anciano.

No obstante y una vez
elaboradas estas lineas, la
actividad delos compo-
nentes de este equipo
multidisciplinariosera di-
ferente.

Podemos encontrar al
anciano con dos tipos de
problemas de salud:

- Urgentes/agudos.
- Crénicos.

En el primer tipo -agu-
dos-1a actuacién principal
estara a cargo del médico,
ayudado por la enfermera
y sera eminentemente
asistencial.

En el segundo tipo -cré-
nicos-lalabor médica que-
darda relegada, cobrando
una mayor importancia la
labor de enfermeria.

L.os cuidados que ésta
preste, no serian exclusi-
vamente de asistencia,
sino también de ayuda psi-
colégica, recreativa, edu-
cativa,...
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Por otra parte, al ancia-
no en situacién de urgen-
cia, lo encontraremos, en
general, hospitalizado.

Los cuidados deben ir
encaminados a:

1.Cumplirel tratamien-
to médico: sueroterapia,
sondajes, medicacién dis-
tintas vias.

2. Mantenimiento y vi-
gilancia de las constantes:
oxigenacion, temperatura,
ritmo cardiaco.

3. Evitar complicacio-
nes: procurar una buena
higiene (enfermo seco y
limpio) cama bien hecha,
sin arrugas. Procurar
cambios posturales (tabla

" de posturas horarias, mo-

vilizacién adecuada, no
arrastrar al paciente).

4. Alimentacién adecua-
da: enrelacién conlaedad,
enfermedad base, estado
de la denticién, apetito,
presentacién de los ali-
mentos.

5. Gimnasia respirato-
ria: evitar complicaciones
pulmonares.

Todo anciano que no se
encuentre con un proble-
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Desde que en noviembre de 1987 fue pu-
blicado el R.D. 1497/87, que establece las
directrices generales de los planes de estu-
dios de los titulos de cardcter oficial, nues-
tro colectivo se ha visto convulsionado en
varias ocasiones ante lo que hemos entendi-
do como una amenaza a nuestros intereses
profesionales.

En Octubre de 1988 conocido el texto del
proyecto de R.D. que establecfa el Titulo de
Enfermeria y aprobaba las directrices ge-
nerales propias, todos los estamentos pro-
fesionales fuimos movilizados en contra del
mismo.

La alarma venia motivada porque este
proyecto de R.D. decia:

o Los estudios deben articularse como
ensefianzas “solc¢” de primer ciclo, estable-
ciendo una duracién mdxima de 2.700 ho-
ras y un desarrollo de las materias tronca-
les y su adscripeién a las correspondientes
dreas de conocimientos que considerdba-
mos lesivos.

Que fuesen declarados estudios “solo” de
primer ciclo, cerraba la puerta definitiva-
mente a una de nuestras mayores esperan-
zas: La Licenciatura.

La directiva 77/453 de la CEE establece
para los estudios de Enfermeria una dura-
cién de 3 afios o 4.600 horas, ante esta
ambigiiedad se opta por reivindicar 3 afios
y 4.800 horas, buscando el garantizar que
quede dentro de su dmbito y por tanto la
libre circulacién de los profesionales espa-
fioles por Europa.

Respecto de las materias troncales, es
evidente la trascendencia que tiene a todos
los efectos el que sean incluidas en el drea
de conocimientos de Enfermeria.

Ante la movilizacién del colectivo y las
diversas gestiones realizadas por el Conse-
jo General, quedé todo aplazado, con la
promesa por parte de la Administracién de
dar satisfaccién a las reivindicaciones de
los profesionales.

En Agosto de 1990, aparece otro proyecto
de R.D., enel que lo tinico relevante respec-
to delo anterior es que desaparece el térmi-
no “solo primer ciclo”. De nuevo comienzan

las gestiones, aunque esta vez sin movilizar

al colectivo por estar en plena época estival,
pero con exhaustiva informacién por parte

del Consejo General a los Colegios, Escue-
las Universitarias, A.E.E.D. y Direcciones
de Enfermeria.

El Consejo General, con el apoyo de las
entidades mencionadas, emite el informe
preceptivo en sentido negativo, basdndose
una vez mas en la homologacién previa
respecto de la directiva comunitaria y la
inclusién de determinadas materias tron-
cales en el drea de conocimientos de Enfer-
meria.

Con fecha 23 de Octubre del 90, el Secre-
tario de Estado de Universidades e Investi-
gacién contesta, que respecto a la garantia
previa que se exige sobre el reconocimiento
a nivel europeo de nuestro Plan de Estu-
dios, e Estado Espaiiol es soberano en
sus decisiones y no puede condicionarlas
a la previa autorizacién por érgano alguno
exterior a su soberania, pero que €l como
tal Secretario de estado, a través de esa
misiva proclamala garantia Institucio-
nal de gue si se acoge a la ya reiterada
directriz europea. Manifiesta también
su conformidad a la inclusién en el 4rea de
conocimientos de enfermeria de las mate-
rias troncales reivindicadas.

El martes 20 de Noviembre aparece pu-
blicado en el BOE n® 278 el R.D. 1466/90,
por el que se establece el Titulo Universita-
rio de Diplomado en Enfermeria ylas direc-
trices propias para su extensién. En él se
establece un minimo de 180 créditos lecti-
vos y un mdximo de 270 pero sin contem-
plar como 4reas de conocimientos exclusi-
vos de enfermeria, las materias troncales
de Enfermeria geridtrica y Enfermeria de
salud mental. -

Ante la nueva transgresién de las pro-
mesas realizadas el Consejo General inter-
pone un recursc contencioso-administrati-
vo v la AE.E.D., recurso de suspensién
cautelar.

Con fecha 21-12-90 el Consejo General
recibe un fax de la Secretaria de Estado de
Universidades einvestigaci6n, porel que se
comunica que la no adscripcién exclusiva
de éstas dos materias drea de enfermeria es
un error de transcripcién y que serd rectifi-

‘cado en breve, cosa que sucede en los BOE

de fegha 28-12-90 y 17-1-91.
Lo dicho hasta aqui, es el resumen de los



sucesivos pasos que se han dado. Es a partir
de este momento cuando surgen las discre-
pancias de la A E.E.D. con la postura del
Consejo General de Enfermeria.

La A.E.E.D. mantiene que, las cargas
lectivas quedan reducidas de 4.600 h. a
1,800 minimas, ocasionando un deterioro
del programa de formacién tedrico clinico,
unaindirecta repercusionenla calidad asis-
tencial v por incumplimiento de una direc-
tiva europea un posible no reconocimiento
de la titulacion y libre circulacion de los
profesionales, con claro agravio comparati-
vo con los planes de estudio de Medicina y
Farmacia que explicitan en sus directrices
el cumplimiento de esta normativa.

Mantiene también que dada la escasez de
horas del plan de estudios v como condicidn
circunstancial de cada Universidad, puede
minimizarse o desaparecer la ensefianza
mediante asistencia clinica a instituciones,
ademds de una ilégica distribucién de los
créditos entre las diversas materias tronca-
les.

EL CONSEJO GENERAL porconfra, pien-
sa que se ha conseguido un plan de
estudios aceptable, basGndose en los
siguientes punfos:

- El plan de estudios se acoge a la nor-
mdativaeuropeaq, puesto que cumple una
de las dos opciones planteadas en ia
misma: tres anos o 4.600 h.

Las directrices de estudios universita-
rios, marcan un maximo de 270 créditos,
por lo que desarroliéndose af completo,
queda garantizada la ensenanza en
cuanfo a duracion se refiere.

Este planteamiento es argumenifado
en base a que es opinion generalizada
entre los docentes, que el alumno debe
dedicar al tiempo lectivo, un promedio
de 6 horas diarias, es decir, 30 semanales.
Teniendo en cuenta que el periodo lecfi-
vo en la Universidad Espanola es de 30
semanas, nos daria 900 por curso y por
tanto 2.700 en totdl.

El plan de estudios, permife establecer
para los créditos de ensenanzas clinicas
una equivalencia superior a la de las
ensenanzas tedricas, por lo que puede
rebasarse este limite de las 2.700 horgs,
pero mantener las 4.600, supondria una
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dedicacién por parte del alumno supe-
rioralas 10 horas diarias, lo que considera
inviable,

-Acepfa el aval que presenta el Secre-
fario de Estado de Universidades sobre la
homologaciéon del plan de estudios con
la normativa europeaq.

-El plan de estudios establece un affo
indice de froncalidad en sus minimos
(79%). lo que garantiza la homogenei-
dad enire las distintas universidades.

-En todas la materias troncales estéin-
cluida Enfermeria como Grea de conoci-
mienios, siendo cuatro de ellas exclusivas
de Enfermeric.

Estos mismos planteamientos son com-
partidos por la Junta de Directores de Es-
cuelas estatales, que tratan de lograr un
compromiso al respecto por parte de todas
las Universidades.

El pasado 29 de Enero se celebré en
Logrofio una reunidén informal en la que
tomaron parte miembros del Colegio Ofi-
cial, E.U.E., Direcciones de Enfermeria del
Hospital San Milldn, de Atencién Primaria
ydelaConsejeriadesaludylaS.E.E.G.G.El
objeto de esta reunidn era el debate de este
plan de estudios asi como el andlisis de la
informacién existente al respecto, sin que
ello supusiera actuaciones vinculantes. Por
considerarlo de interés, en cuanto repre-
sentala opinién de una serie de profesiona-
les caracterizados de nuestra comunidad,
exponemos aqui sus conclusiones.

El R/D 1466/90 debiera ser rectificado,
una vez mads, de forma que

-Garantice que las ensefianzas consta-
ran de una duracién minima de 2.700 ho-
ras.

- Se establezcan las equivalencias de los
créditos clinicos en un tiempo superiora 10
horas.

-Que figure expresamente que el plan de
estudios cumple la normativa europea.

El objetivo de este articulo, como puede
desprenderse de su lectura, no el el andlisis
o discusién de las diversas posturas, si no
exclusivamente facilitaros la informacién
que generan las mismas, de forma que cada
cual pueda crear su propia opinién.
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SENTENCIA
SOBRE CONSULTAS
DE ENFERMERIA

Conla Revista ya en imprenta, ha surgi-
do la noticia de la Sentencia n® 697 que ha
dictado la Sala de lo contencioso Adminis-
trativo del Tribunal Superior de Justicia de
Madrid, por la cual se declaraba la nulidad
de una circular del INSALUD en institucio-
nes abiertas de la seguridad social.

Sin entrar en valoraciones de la misma,
que requieren un andlisis mds profundo, si
es conveniente dejar claros los siguientes
puntos:

-La circular a que se refiere la sentencia,
es la referente a Enfermeria en institucio-
nes abiertas remitida en el afio 86 y no la
remitida en los primeros meses del 90, por

la que se regulaba la organizacién del tra-
bajo de Enfermeria en Equipos de Atencién
Primaria.

Por consiguiente, dicha sentencia no tie-
ne repercusién alguna en la organizacién
del personal de atencién primaria.

-La sentencia fue promovida por el Con-
sejo General de Médicos contra la Adminis-
tracién sanitaria, por lo cual ha de ser ésta
exclusivamente quien la recurra. Segin
nuestras noticias esto ya ha sucedido y por
lo tantolamencionada circular sigue vigen-
te hasta tanto no haya nueva sentencia del
oportuno tribunal.

Tras la Elecciones celebradas en este Colegio el pasado dia 18 de Diciembre de 1990,
la Junta de Gobierno ha quedado constituida por los siguientes miembros:

PRESIDENTE
D. Pedro J. VIDAL HERNANDEZ,

VICEFRESIDENTA:
D% Ana Felisa GARCIA PINEDA

SECRETARIO:
D.J.Javier SOLDEVILLA AGREDA

TESORERO Y VOCAL AP.D.
D. Juan Manuel RODRIGUEZ CAZORLA

VOCALT:
D% M® Luz OLMOS GARRIDO

VOCALII:
D# M*® Rosa Elena NESTARES NAJERA

VOCAL III:
D*Yolande JALLE ANDRES

VOCAL IV Y MATRONA;
D® Regina RUIZ HERNANDEZ

VOCALV:
D® Pilar MUNILLA ATIENZA




ma agudo y por lo tanto no
esté hospitalizado, pode-
mos encontrarlo:

* In su casa: solo y/o
con su mujer.

¢ En casa de sus fami-
liares: hijas, nuerasu otros
parientes.

* En un centro especial:
residencias para ancianos
de carscter privado, bené-

fico o de la Seguridad So-
cial.

En su casa.

Posiblemente es la si-
tuacién ideal. El anciano
sigue anclado en su comu-
nidad. Viverodeadodel en-
torno habitual y querido
por él. Las personas de su
alrededor son conocidas,
conellas puede hablar. Co-
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noce y se interesa por sus
problemas y viceversa
{estas personas se intere-
san por los problemas del
anciano).

No se sentird solo, ni
perdido, ni aburrido. El
salir a hacer las compras,
el tomar el sol, asomarse a
la ventana,.. son motivos
suficientes para entablar
conversaciones con los ve-



cinos.

Por otra parte, al estar
en su casa, se siguen sin-
tiendo propietarios: pue-
den seguir ordenando, di-
rigiendo, haciendo..., aun-
que dentro de su casa.

El problema comienza
cuando el anciano queda:

- solo: viudo/ viuda.

- disminuido: enfermo/
enfermizo.

La solucién en estas cir-
cunstancias es pasar a vi-
vir con familiares (hijos o
parientes mAs o menos
préximos) o ingresar en
algiin centro especial (Re-
sidencia, asilo de ancia-
nos).

En casa de sus
familiares.

Estasolucién (hijosy fa-
miliares), tiene el inconve-
niente de hacer perder al
anciano la autonomia.En
el mejor delos casos pasaa
serel “huésped”enlacasa
de sus familiares. Por otra
parte, las casas actuales
con espacios fisicos gene-
ralmente pequefios, las
mujeres trabajadorasylos
nifios pequefios, pueden
hacer que el anciano sien-
ta que “estorba”.

En un centro
especial.

Los Centros Especiales
pese a su construccién mo-
derna, adelantos, comodi-
dades, ete. que pudieran
homologarse como hoteles
de muchas estrellas, son
lugares donde el anciano

se siente recluido, aban-
donado, separado de suen-
torno fisico y social habi-
tual, y en muchos casos
“aparcado” y hacinado.

De estructura alegre y
funcional, grandes venta-
nales, luminosidad, jardi-
nes, paseos, etc. vaga so-
bre ellos una sombra de
tristeza.

De todo ello se deduce
que la mejor solucién es
mantener al ancianoensu
casa, en su hogar, y aqui
es donde Enfermeria tiene
su funcién primordial.

Elservicioencargadode
llevarlo a cabo, que ya fun-
ciona en algunos lugares
con éxito, es la Atencién
Domiciliaria, consistente
en la presentacién de las
ayudas especificas que
cada anciano requiera
para vivir con un maximo
de autonomia.

Portanto la atenciénno
va a ser igual, ni indiscri-
minada, en cada caso, ni
tampoco realizada por un
solo estamento o grupo de
profesionales.

Se atenderdn aspectos
diferentes como limpieza,
compra, entretenimiento,
cuidados de enfermeria,
asistencia médica, psico-
légica,... y elloinvolucrarad
aprofesionales diferentes,
es decir al Equipo inter-
disciplinario.

Hay otra situacién, de
la que no se ha hablado,
también puesta en mar-
cha en algunos lugares,

CROREOLE
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que es el hospital de dia,
y que como su nombre
indica, consiste en la es-
tancia diurna del anciano
en una sala del hospital,
donde recibe los mismos
cuidados que en un hospi-
tal normal (dia-noche),
pero s6lo durante un de-
terminado nimero de ho-
ras. Suele funcionar de
lunes a viernes yde 9al7
horas aproximadamente.

En cualquiera de las si-
tuaciones en que encon-
tremos al paciente, si-
guiendo a Virginia Hen-
derson,lasnecesidadesdel
mismo serdan:

* Respiracion.

* Alimentacion.

» Eliminacion.

¢ Temperatura.

* Actividad-Reposo.
¢ Descanso-Suefio.

* Higiene.

» Aspecto psicoligico.

* Religion (necesidad es-
piritual).

* Recreo-Ocio.

Vamos a comentar al-
guna de ellas.

RESPIRACION

Son tan frecuentes los
problemas respiratorios en
ancianos, que se ha consi-
derado, por algunas per-
sonas, como un proceso de
envejecimiento.

Lacelasticidaddelospul-
mones se encuentra redu-
cida y los musculos debili-



tados porlaedad. Esto con-
lleva una hipoxia que, en
general, no tiene demasia-
da importancia ya que las
personas mayores tienen,
por su poca actividad, re-
ducida sunecesidad de oxi-
geno,

El problema se produci-
ra cuando a esta situacién
de base se afiade un pro-
blema agudo como bron-
quitis, neumonia, tubercu-
losis,...

La actuacién de enfer-
meria consistird enlos pro-
cesos agudos:

- En estar en contacto
con ellos para obtener un
diagnéstico precoz, llevar
a cabo el tratamiento mé-
dico en la forma adecuada
(horario de medicacién,
dosis, tipos). Ayudarauna
correcta ventilacién con
oxigenoterapia si es preci-
so. Evitar complicaciones
(cuidarla alimentacién,la
movilizacién,...).

En una situacién nor-
mal, no aguda, enfermeria
se ocupar4:

* de ensefiar ventilote-
rapia, gimnasia respirato-
ria, oxigenoterapia si es
preciso.

* ventilaciénde la habi-
tacion.

* vacunacién e inmuni-
zaciones (anticatarral, an-

tigripal).
ALIMENTACION

Deberemos tener en
cuentala situaciénde cada

anciano, su enfermedad

bésica: diabetes, hiperten-

si6n, hepdtico, ulcus,...

Se deberd dar al ancia-
no una tabla de alimentos
permitidos y prohibidos,
asi como la cantidad. De-
beremos tener en cuenta:

-las necesidades caléri-
cas segun actividad.

- 1a situacién funcional
dental. Dentaduras mal
adaptadas, inexistentes,
existencia de lesiones bu-
cales.

- el apetito, la anorexia.

- la presentabilidad de
los alimentos.

- 1a palatibilidad de los
alimentos.

- 1a pérdida total o par-
cial del gusto y del olfato.

ELIMINACION:
ORINA

La vejiga puede hacer
un vaciamiento ‘total o
completo, incompleto, in-
continente, por rebosa-
miento.

Esimportante en unin-
continente obtener wuna
grafica de incontinencia.
Esta grafica se relaciona-
rd con alimentacién, situa-
ciones sociales o de otro
tipo ¥y nos permitira ade-
lantarnos al “accidente”.
Ingesta deliquido: miccién
a X minutos. Visitas, se
olvidan de llamar...

Recordar que el amonia-
co es alcalino dando lugar
a quemaduras en la piel.
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La actuacién de enfer-
meria ante el anciano in-
continente serd;

1. Ensefiar donde est4d
el cuarto de bafio, si esta
ingresado.

2. Ensefiar a Ilamar al
timbre, si estd ingresado.

3. Ensefiar como llamar
en casa a la familia,

4. Ensefiar a llamar a
tiempo, no esperar.

5. Tranquilizarse porlos
“accidentes”.

6. Grafica de inconti-
nencia.

7. Grédfica de cuarto de
baiio.
Si todo esto falla:
- 1. Utilizacién de pafia-
les.
2. En dltimo extremo,
sondaje.

HECES

Podemos encontrar las
siguientes situaciones: es-
trefiimiento, diarrea e in-
continencia.

Estrefiimiento: Pode-
mos encontrar en el ancia-
noladisquesia rectal oim-
pactacién rectal, que con-
siste en la existencia de
material fecal endurecido
como una piedra y con el
recto distendido.

Complicaciones de la
disquesia rectal:

A. Obstruccién - célico.

B. Diarrea: las heces I{-
quidas vencen las heces
impactadas y endurecidas
y se emiten al exterior.



C. Incontinencia fecal:
las heces impiden cerrar
el esfinter anal.

D. Retencién urinaria:
Por el volumen de las he-
ces retenidas que impiden
la evacuacidn.

E. Hemorroides.
F. Fisura rectal.

Soluciones:

1. Gréfica de heces: nu-
mero de deposiciones, can-
tidad y consistencia de las
heces.

9. Evitarel estrefiimien-
to: alimentacién rica en
fibra, agua caliente en
ayunas.

3. Defecacién cémoda e
intima.

4, Actividad fisica y
mental: favorece el transi-
to intestinal.

5. €i todo falla: laxan-
tes, enemas supositorios.

Diarrea: el tratamiento
usual (coprocultivo).

Mantener hidratado al
paciente.

Alimentacién astrin-
gente.

Incontinencia: impor-
tante saber cual es la cau-
sa. Normalmente se debe
a un problema cerebral.
Son de dificil solucién.

Tratamiento con control
de dieta y situacién de la
situacién.

TEMPERATURA

En el anciano es mas

baja que lo normal en el
adulto.

Es importante resaltar
que no siempre se eleva
como respuesta a la infec-
cién. Por ello se debe vigi-
lar el pulso y la respira-
cién (en infecciones agu-
das). Importante también
las condiciones de la vi-
vienda. La calefaccién es
muy 1til y conveniente
para los ancianos.

Si precisamos conocer
la temperatura exacta, to-
mar la temperatura rec-
tal.

De la misma manera,
recordar que el dolor tam-
poco se manifiesta en el
anciano de la misma
manera que en eljoven. Su
reaccién es mas suave,
anodina.

ACTIVIDAD
REPOSO/ _
DESCANSO-SUENO

La jubilacién es una li-
beracién del trabajo que
puede llegar a crear trau-
mas con la inactividad.
Ms4s acusado en los hom-
bres que en las mujeres,
en general, ya que éstas al
tener que realizar las ta-
reas del hogar, tienen su
tiempo ocupado.

Esimportante que el an-
ciano tenga ocupaciones
que maniengan su aten-
cién, el gustoporlavida,la
sensacién de ser y vivir
para algo.

No es conveniente que

endrcas
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se refugie en actividades
“pasivas”, lectura, T.V.,
musica, sino que debe
completar éstas con mar-
queteria, pintura, paseos,
jardinerfa...

El ancianono totalmen-
te valido, ictus, claudica-
cidn, etc...se debe integrar
en la sociedad, haciendo
que él haga mayor numero
de tareas por su cuenta.
Es mais rapido, para En-
fermeria, realizar estas
tareas ellamisma, perono
es 1itil con vistas al futuro
del anciano, que seguira
independiente.

Enfermeriaensefiars al
anciano a moverse, a le-
vantarse de la cama, a
andar, sentarse y levan-
tarse delasilia, a comer,ir
al cuarto de bafio, realizar
la higiene corporal, etc.

Cuantamayor actividad
despliegue diariamente,
mejor estado de &nimo
tendr4 y las posibilidades
de dormir por la noche
seran mayores.’

El trabajo fisico del an-
ciano tampoco debe ser
agotador, sino que ira en
relacién con sus energias.

Es conveniente evitar,
por otra parte, que el an-
ciano esté aburridoy ador-
milado durante el dia. Si
evitamos que duerma o
dormite dvrante el dia, por
la noche su descanso serd
mejor.

g facil ofr decir a los
ancianos: “No duermo”,
“Toda la noche me la paso



en vela, he oido las 2, las
3,...”, ¥ es cierto, pero no
cuentan que durante el dia
estuvieron dormidos.

Si el anciano no puede
moverse por 8simismo, sera
enfermeria quien le movi-
lizard. Es imprescindible,
si se quiere evitar las dlce-
ras por decuibito. L.a movi-
lizacién debe ser hecha de
una manera continua, no
enunas horas si yotrasno,
yadecua-damente. Jamés
arrastrando.

HIGIENE

Aspecto importante en
el cual enfermeria tendra
dos misiones:

* Ensefiar y.educar.

* Realizar por si mis-
ma,

En los ancianos no vali-
dos, la higiene de la boca,
manos, pies, ufias y resto
del cuerpo serd realizada
por personal de enferme-
ria.

En los vilidos deber4,
con tacto, ir diciendo como
deberian lavarse, cortarse
ufias, banarse, etc. y todo

ello sin herirla susceptibi-
lidad del anciano.

AYUDA
PSICOLOGICA

Enfermeria debe saber
escuchar, intentar com-
prendereinyectar optimis-
mo. A veces somos los tini-
cos que ofmos o estamos
dispuestos a oir,

Los ancianos nos cuen-
tan “batallas”. Es mds im-
portante paraellosel tiem-
po pasado, en que fueron
protagonistas, que el ac-
tual, en el cual sélo estdn
de espectadores.

En definitiva Enferme-
ria realizard en relacién
con los ancianos:

1.- Control, vigilancia y
mantenimiento de cons-
tantes.

2.- Prevencién de com-
plicaciones (Ventilotera-
pia, Oxigenoterapia, Mo-
vilizaciones).

3.- Aplicaciones de me-
dicacién (Insulina, Hipo-
tensores, Inyectables).

cudriesg
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4.- Realizaciénde curas.

5.- Realizacién de son-
dajes.

6.- Confeccién de dietas.

7.- Educacién sanitaria
concomitante a todas sus
tareas.

EN CONCLUSION

Enfermeria es una par-
te, no importante sin¢ im-
prescindible, en Geriatria
a efectos de mejorar la ca-
lidad de vida del anciano,
demanera que nosélo con-
siga que viva bien, sino
que desee vivir.
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USO RACIONAL DE ANTISEPTICOS
EN ATENCION PRIMARIA

Carlos Gémez Calvo
dJ. Jaime Gémez Calvo

OBJETIVO DEL TRABAJO

En la préctica diaria de nuestra profe-
sién utilizamos frecuentemente antisépti-
cos, en los distintos dmbitos donde desarro-
llamos nuestra labor asistencial, bien sea
en un Centro de Salud, en un Hospital, en
un Ambulatorio.

Elobjetivo de este estudio es realizar una
somera exposicién de cada uno de los pro-
ductos mds utilizados. Suuso racional pasa
obligatoriamente por su conocimiento en
profundidad. No intentamos crear ningin
dogma de utilizacién de estas drogas, sino
crear una puerta abierta hacialainvestiga-
cién, de la utilidad (o inutilidad) de estos
productos, a fin de determinar su actividad
terapéutica y racionalizarla.

BREVE HISTORIA DE LOS ANTI-
SEPTICOS

Nuestros antepasados desde la antigiie-
dad, ya utilizaban sustancias para contro-

larla supuracién de heridas yla difusién de
enfermedades contagiosas.

Asi, los egipcios usaban especias, aceites
vegetales y gomas para conservar a Sus
muertos, los persas guardaban el agua en
recipientes de cobre brufiido, y desde los
tiempos de Hipdcrates, se usaba vino y
vinagre para el cuidado de las heridas.

Durante el siglo XIX, los agentes usados
empiricamente por su accién germicida
incluyeron varios compuestos que todavia
hoy son de uso cotidiano como son yodo y
cloro.(4)

Fue Lister (1867) quien introdujo la téc-
nica de cirugia aséptica, empleando de for-
ma sistemadtica dcido fénico (fenol) para
desinfectar el material quirirgico y la sala
de operaciones, basdndose en estudios de
Koch y Pasteur. @)

En la actualidad existen centenares de
productos antisépticos en el mercado, pero
es lamentable que muchos sean poco efica-
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ces en presencia de suero o sustancias orga-
nicas o bien lesionen demasiado los tejidos
sobre los que actian.(1)

Hasta hace pocos afios e incluso hoy en
dfa, los antisépticos eran frecuentemente
utilizados de forma ritual e irracional, por
ello, en ocasiones resultaban ineficaces.(4)

Por tanto el uso clinico racional de los an-
tisépticos pasa necesariamente por su cono-
cimiento en profundidad.

CLASIFICACION DE
ANTISEPTICOS Y
DESINFECTANTES
GRUPO PRINCIPIO ACTIVO

Acidos orgdnicos Acido bérico

Acido acético

Colorantes Violeta de genciana .
Eosgina

Aldehidos Formaldehido
Glutaraldehido
Paraformaldehido

Cloruro de benzalconio
Cetrimida
Cetrimonio

Detergentes cationicos

Clorhexidina Clorhexidina

Fenoles y derivados Fenol
Hexaclorofeno

Halégenos y derivados Iodo
Povidona iodada
Cloramina y anglogos
Hipocloritos y andlogos

Nitrato de Plata
Timerosal
Mercuriales

Metales pesados

Oxidantes Agua oxigenada
Permanganato potdsico

ANTISEPTICOS

Bdsicamente se denomina antiséptico a
aquel producto capaz de eliminar o evitar el
crecimiento de microorganismos sobre teji-
dos vivos. (6)

eninrtess
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Por contra, los desinfectantes son sélo
usados sobre material inanimado (funda-
mentalmente objetos y material quirirgi-
co). '

A veces se usala palabra germicida como
sinénimo de antiséptico, pero por germicida
debe entenderse en sentido lato la sustan-
cia que extermina o destruye gérmenes.
Segun la naturaleza de los gérmenes, se
llama bactericida cuando destruye bacte-
rias, fungicida si actia sobre hongos y viri-
cida si lo hace sobre los virus.

Cuandoun producto utilizadoimpide tni-
camente el crecimiento y multiplicacién de
microorganismos se hablard de germistéti-
co, ¥y por extrapolacién de bacteriostatico y/
o fungostatico.

MECANISMO DE ACCION

Los agentes antisépticos pueden matar o
impedir el crecimiento de gérmenes por di-
versos y especificos mecanismos de
actuacion. @) (7

1.- Precipitacién y por tanto desnaturali-
zacién de las proteinas del protoplasma
bacteriano o fingico (alcoholes, iodados y
fenoles).

2.- Combinacién e inhibicién consiguien-
te de los enzimas de los microorganismos,
ya sea mediante bloqueo de los grupos sul-
fidricos (mercuriales), o de los enzimas fos-
fato (caso del dcido bérico).

3.- Oxidacién de los constituyentes esen-
ciales delos germenes, especialmente de su
sistema enzimédtico. (Agua oxigenada, per-
manganato potdsico, iodados y derivados
del cloro).

4.- Combinacién con grupos aminicos de
las proteinas bacterianas, fingicas o viri-
cas; los presentan todos los aldehidos (for-
maldehido, glutaraldehido y paraformalde-
hido).

5.- Alteracién de la membrana celular de
los gérmenes, citaremos a los detergentes
catiénicos (de amonio cuaternario), y clor-
hexidina.
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6.- Combinacién con los grupos dcidos y
bésicos del protoplasma bacteriano espe-
cialmente nucleoproteinas (colorantes: vio-
leta de genciana y eosina).

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Los antisépticos presentan, segun los di-
ferentes grupos y para los distintos princi-
pios activos que los componen, unos espec-
tros especificos y bien diferenciados. Esto
hace que se deban tener en cuenta las sus-
ceptibilidades relativas de los numerosos
microorganismos, para elegir el antiséptico
6ptimo. Casi todos sonactivos frente a Gram
positivos (estafilococos, estreptococos y si-
milares).

Frente a Gram negativos, la eficacia es
algo inferior, presentdndose casos de resis-
tencia especificas sumamente peligrosas
(caso de la clorhexidina frente a pseudomo-
nas y proteus).(4)

¥l mayor problema lo constituyen los
virus (caso de la hepatitis) y las formas es-
poruladas debido a la escasa eficacia que
frente a ellos presentan la mayorfa de los
antisépticos. (1)

Por orden de mayor a menor resistencia
se agrupan en: bacterias Gram positivas,
bacterias Gram negativas, micobacterias
(bacilos acidoalcohol resistentes), hongos,
virus y esporas. (3) Ver tabla1.

CONDICIONES IDEALES DEL
ANTISEPTICO

Enrealidad no existe el antisépticoideal,
aunque muchos retdnen gran numero de
condiciones que el ideal debiera cumplir (4)
(3):

1%- Amplitud de espectro: que sea acti-
vo frente a bacterias, virus, hongos y espo-
ras, con el fin de evitar posibles sobreinfec-
ciones.

2% Actividad germicidarapida ysos-
tenida.

3°- Poder de acceso a todas las zonas
de la piel y mucosas: esta capacidad
depende en gran manera de la tensién
superficial del producto. Cuanto menor sea
ésta, tanto mejor serd la accesibilidad del
antiséptico hasta las zonas mds dificiles
(pliegues de la piel y poros).

4°- No ser absorbidc a través de la
piel: esta condicién puede soslayarse si el
producto a utilizar es lc suficientemente
inocuo a nivel sistémico.

5% No ser inactivado por productos
de origen crginico (sangre, suero, su-
dor,...).

6%- Estabilidad del producto.

72- Olor y color agradables.

8% Aplicacién simple y bajo costo del
producto.

Actividad de diferentes agentes antimicrobianos.

AGENTE ACTIVIDAD BACTERIAS BACTERIAS ESPORAS MICRO HONGOS VIRUS

GRAM (+) GRAM(-) BACTERIAS
Ac.Orgéanicos Germicida + + +
Alcoholes Germicida + + +- +/- +/-
Aldehidos Gérmicida + + 4 + I +
Cloro Germicida + + +- +f- + +-
Clorhexidina Germistética + + +-
Colorantes Germistatica + +- i
Deter. Cation. Garmistatica + +- +- +-
Fenoles y der. Germistatica + + +
lodo y deriv, Germicida + + + 4
Mercuriales Germistatica + + . +- +
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Desde luego, de las caracteristicas sefia-
ladas se deduce que los que m4ds se acercan
al antiséptico ideal son los iodados (alcohol
iodado y povidona iodada).(4)

FACTORES QUE MODIFiCAN LA
ACCION ANTISEPTICA

La actividad antiséptica y por tanto la
eficacia clinica de los productos antisépti-
cos, estd influenciada por elementos que
condicionan su grado de validez terapéuti-
ca. Entre ellos sefialaremos:(4)(3)(5)

1.-Concentracién del antiséptico: es obvio
que amayor concentracién mayor actividad
antiséptica, pero también mayor riesgo de
efectos t6xicos y/o yatrogénicos. La tnica
excepcién es el alcohol etilico.

2.- Tiempo de contacto: guarda una rela-
cién directa con el poder germicida del anti-
séptico y con las propiedades especificas del
mismo.

3.- Grado de humedad: en general para
que un antiséptico sea efectivo es necesario
la presencia, en mayor o menor grado, de
agua. Por ejemplo, ningin detergente es
activo en seco. O también,el poder antisép-
tico del alcohol de 702, es considerablemen-
te mayor que el de 96°.

4.- Temperatura: normalmente a mayor
temperatura se cbserva un menor tiempo
de exposicién necesario para obtenerel efecto
antiséptico deseado.

5.- Presencia de materia orgdnica: en
ocasiones y para muchos productos (mercu-
riales, clorhexidina, iodados,...) es el factor
limitativo de su poder antiséptico.

6.- Accesibilidad ai germen: antes de la
aplicacién de un antiséptico debe lavarse la
zona.,

7.- Tiempo de la solucién: las soluciones
preparadas se deterioran con el tiempo; se
aconseja su renovacién cada 10 dias.

8.-Tipo de microorganismos: algunos mi-
croorganismos son destruidos con mayor fa-
cilidad que otros. Ejemplos de formas resis-
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tentes son: los virus de la hepatitis por
suero, el bacilo de 1a tuberculosis y algunas
esporas bacterianas.

CONSERVACION DE LOS
ANTISEPTICOS

Los antisépticos elaborados han de ser
conservados adecuadamente, a fin de evitar
dos tipos esenciales de alteraciones: (4)

I- Pérdida de su eficacia antiséptica.

IT- Riesgo de contaminacién por gérme-
nes frente a los que el antiséptico no es
activo.

La contaminacién con microorganismos
no susceptibles constituye un peligro real,
no siempre suficientemente previsto. Des-
cartariamos, como mds frecuentes, las con-
taminaciones de mercurocromo y similares,
por accién de Pseudomona aeruginosa,
menos frecuentes son las producidas por
Proteus, Alcaligenes...

Ha de tenerse un cuidado especial en la
conservacién delosiodados, dado que porla
accién de la luz son inactivados y decolora-
dos con gran rapidez.

Como norma general, los antisépticos
deben ser conservados en envases inertes,
lejos de la luz y focos de calor.

USO ADECUADO DE ANTISEPTI-
COS Y DESINFECTANTES

A.- Cuando se empleen dos o més anti-
sépticos, se deberd prever que no sean in-
compatibles. Asimismo deberdn emplearse
aquellos que presenten un espectro antimi-
crobiano complementario.

B.- Que el o los antisépticos sean poco
afectados por la materia orgénica (sangre,
suero, suciedad,...). Si ello no es posible, se
deberd limpiar lo mejor posible la zona a
tratar.

C.- Evaluarla toxicidad cutdnea (agresi-
vidad) en relacién a la enfermedad a tratar
o curar, Es absurdo emplear agentes muy
agresivos en situaciones de poco riesgo.
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D.- Evaluar el grado de absorcién cuta-
nea del antiséptico, asi como su toxicidad
sistémica. En este sentido, hay que tener
presente que la absorcién epidérmica au-
menta enormemente en piel desnuda.

E.- Guardar los antisépticos en frascos y
lugares adecuados.

CARACTERISTICAS DE LOS ANTI-
SEPTICOS MAS USUALES

1.- ALCOHOLES: ALCOHOL ETILI-
CO.

* Caracteristicas: Liquido transparen-
te, inflamable, voldtil, miscible en agua y
otros fluidos orgdnicos.

*Mecanismo de accion: Bactericida.
Producela precipitacién y, por tanto,lades-
naturalizacién de las proteinas del proto-
plasma bacteriano o fiingico. La intensidad
de esta precipitacién dependerd de la canti-
dad de agua presente en la solucién. Si es
elevada la precipitacién sera menor que si
la cantidad de agua fuera menor. La preci-
pitacién de las proteinas forma una capa de
proteinas coaguladas que impide la pene-
tracién del alcohol a través de ella. Por
tanto, la actividad antiséptica no se desa-
rrolla por debajo de aquella, protegiendo a
bacterias localizadas en estos niveles. Es
por ello, que existen diferentes concentra-
ciones en el alcohol comercializado. El alco-
hol de 96° casi no posee agua, y debido a
esto, aunque sea de mayor efectividad en
planos superficiales, en planos mds profun-
dos no tiene apenas actividad. El alcohol de
70° ofrece unos mdrgenes de seguridad
antimicrobiana algo menores que el de 96°,
pero actia a niveles mds profundos con lo
cual destruye floras microbianas situadas
en planos de dificil acceso (poros de la piel,
foliculos pilosos...).

* Espectro antibacteriano:

Bacterias BUENO.
Hongos BUENO.
Micobacterias MALO.
Virus MALO.
Esporas NULO.

LY

COLABORACIONES ===

*Rapidez de accién: Dejar actuar du-
rante uno o dos minutos para disminuir al
5% el recuento bacteriano. Recomendamos
repetir la frotacién al evaporarse la prime-
ra.

*Poder residual: Es reducido, hasta
qgue se evapora.

*Curiosidades: Para conseguiretanol a
concentraciones de 702, diluir 77 cc. de alco-
hol abscluto con 23 cc. de agua destilada o,
también, 80 cc. de alcohol de 96° con 20 cc.
de agua.

*Poder de acceso a tedas las zonas
de la piel: Elevado.

*Absorcion a través de la piel: Casos
de absorcién a través de quemaduras en
nifios, han producido comas hipoglucémi-
cos y necrosis del tejido nervioso.

La exposicién excesiva puede producir
deshidratacién de la cérnea.

*Inactivacién por: Presencia de mate-
rial orgdnico.

*Estabilidad: Se pierde por evapora-
cién. No dejar abierto el recipiente de alma-
cenamiento.

*Utilizacion: Puede utilizarse solo o
como vehiculo de otras sustancias:

A.- SOLO: Como antiséptico para asep-
sia de la piel. Muy utilizado para frotacio-
nes previa puncién de la piel en casos de in-
yectables, extracciones de sangre, puntu-
ras,... Sin embargo, deben tenerse en cuen-
ta los siguientes aspectos: 1%) Su evapora-
cién es rapida. Esto significa que el tiempo
de exposicién nollega a ser suficiente, porlo
que disminuye su potencial germicida. Para
evitarlo, pueden repetirse las frotaciones o,
sustituir el uso de este antiséptico por otro
de accién mds rdapida y duradera(solucién
acuosa de clorhexidina, con la ventaja de
que no se evapora, permaneciendo en con-
tacto con la piel durante mds tiempo; 2°)No
debe utilizarse para inyeccién de vacunas
de virus vivos atenuados (sarampidn, ru-
béola, parotiditis). Mejor utilizar productos
no alcohdlicos.

Al aplicarlo sobre una herida abierta,
produce irritacién de los tejidos, facilita su
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absorcidén sistémica y produce dolor. Mejor
usar otros productos mds inocuos.

No es recomendado para desinfeccién de
instrumental. -

B.- COMC VEHICULO DE GTRAS
SUSTANCIAS: Estas soluciones antisép-
ticas cuyo vehiculo es el alcohol se denomi-
nan tinturas. Tintura deiodo, de clorhexidi-
na,... El efecto de estos antisépticos se ve po-
tenciado por la presencia del alcohol (prefe-
rible de 70%), porque les proporciona mayor
capacidad de difusién y penetracién.

2.- ALCOHOLES: ALCOHOL
ISOPROPILICO.

*Caracteristicas: Liquido transparen-
te, volatil, de sabor amargo, miscible con el
agua, etanol, éter, cloroformo.

*Mecanismo de accién: Similar al
etanol, pero sus efectos bactericidas se ven
potenciados porque este antiséptico llega
con mayor facilidad a sitios dificil de la piel
(pliegues, espaciosinterdigitales,...), al tener
menor tensién superficial. Es mejor solven-
te de las grasas. Por estas razones, estd
desplazando al etanol en EE.UU. (4)

*Espectro bacteriano:

Bacterias BUENO
Hongos BUENO
Micobacterias MALQO
Virus ' MALO
Esporas MALO®

*Rapidez de accién: Dejar 1-2 minutos
de contacto con la piel. Repetir frotacién.

*Poder residual: Hasta su evaporacién.

*Poder de acceso a todas las zonas
de la piel: Mayor que el del etanol.

*Utilizacién: Las mismas indicaciones
que el etanol.

*Otras caracteristicas: Es mis irri-
tante para la piel. No es bebible.

W {(No es seguro que destruya las esporas deClostridiuzm
Tetani, Welchii y Bacilus Anthracis)(l)
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3.- CLORHEXIDINA.

*Mecanismo de accidén: Bactericida.
Provocala disgregacién de la membrana de
la célula bacteriana. El contenido celular se
pierde.

*Espectro antimicrobiano:

Bacterias Gram (+) BUENO

Bacterias Gram (-) Ineficaz contra
Pseudomona, Serratia y Proteus .(3)(4)

Hongos REGULAR
Micobacterias NULA
Virus NULA
Esporas NULA

*Rapidez de accion: Efectos rapidos,
alrededor de 1 minuto, tanto para solucio-
nes acuosas, como para tinturas.

*Poder residual: Con efectos antibac-
terianos de 1-2 dias de duracién. El 26% del
producto continua activo a las 29 horas.

*Poder de acceso a todas las zonas
de la piel: Tanto la presencia del agua
(paralas soluciones acuosas), como del alco-
hol (en tinturas), favorecen esta faceta.

*Absorcién a través de la piel: Toxici-
dad sistémica: Su absorcién a través de la
piel como de las mucosas es practicamente
nula, por tanto, no existe riesgo de toxicidad
con suuso. Existen casos de sensibilizacién.

*Inactivado: Frente a productos tales
como detergentes aniénicos (jabones), hipo-
cloritos y agua oxigenada: No utilizar con-
Juntamente. No es inactivado por el mate-
rial orgédnico y su accién se potencia delante
de un pH: neutro, detergentes catiénicos y
alcoholes.

*Estabilidad: Debe tenerse la precau-
cién de no conservarlo en recipientes de
vidrio nuevo, pues éste absorberd gran can-
tidad de esta sustancia, disminuyendo su
concentracién y, por tanto, su eficacia. Nola
absorbe el polietileno. Su comercializacién
en forma concentrada obliga a la dilucién,
excepto las soluciones jabonosas. Como
norma general, se recomienda la elabora-
cién de soluciones en cantidad justa para su
uso evitando el almacenamiento indefinido
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de las diluciones. Asi como evitarla exposi-
cién a la luz (recipientes opacos) y cambios
bruscos de temperatura.

*Utilizacién: Puede utilizarse en solu-
ciones acuosas, jabonosas o en forma de tin-
turas, como excipientes mas corrientes para
el uso préctico diario:

- Solucién acuosa de clorhexidina al
4%. .

- Solucién jabonosa de clorhexidina al
4%,

- Tintura de clorhexidina al 0,5%.

Recomendamos su uso para:

1.-Lalimpieza pre y postquirirgica de
la piel, utilizando tanto las soluciones acuo-
sas, jabonosas como las tinturas. Reducen
la poblacién bacteriana cutdnea en mayor
grado que la povidona yodada (sélo si esta
flora no esta predominantemente compues-
ta por bacterias Gram (-). La tintura, mejor
con alcohol de 70°% es mds efectiva si se
pincela dos veces. Si se utilizan detergen-
tes, preferir aquellos que proporcionan un
pH neutro con respecto a la piel (aproxima-
damente un 5.5), y siempre y cuando sean
catiénicos.

2.- Para el tratamiento de las heridas
abiertas, quemaduras, irrigacién de heri-
das, heridas quirirgicas,...

En estos casos, recomendamos aplicar
solucién acuosa o jabonosa, en vez de tintu-
ras, por ser éstasirritantes y producirdolor.

3.- Recomendamos aplicar solucién
acuosa de clorhexidina previa puncién
venosa o cualquier tipo de inyectable, antes
que el alcohol de 70° o 96° puesto que
proporciona mayor tiempo de contacto al no
evaporarse.

4,- DETERGENTES.
GENERALIDADES

* Clasificacién: Para suestudio pueden
dividirse en dos grupos cldsicos: aniénicos
(jabones) y catiénicos (compuestos de amo-
nio cuaternario). Siendo incompatible el
uso conjunto de ambos por ser eléctrica-
mente opuestos.

CBORICAS
ENFERMERIA

El mayorinterés para su uso clinico resi-
deenlos compuestos de amonio cuaternario
(ver las diferentes sustancias en la clasifi-
cacién general de antisépticos). Existe una
idea errénea de que los jabones y otros
detergentes aniénicos son, de algunamane-
ra, germicidas como limpiadores de la piel.
Ellavado de la piel puede eliminar la sucie-
dad contaminada con bacterias y gérmenes
fijados a la capa de desprendimiento del
estrato cérneo, pero, el cepillado enérgico,
en realidad aumenta el nimero de bacte-
rias superficiales (2); por tanto, es necesario
afiadir germicidas potentes alos agentes de
cepillado quirtirgico y a los limpiadores
cutdneos (hospitalarios especialmente).

El lavado de las heridas con jabones au-
menta laincidencia delasinfecciones. Cier-
tos detergentes de amonio cuaternario
poseen una potente actividad bactericidain
vitro y, aveces, son efectivos germicidas
sobre la piel y mucosas.

COMPUESTOS DE AMONIO CUA-
TERNARIO

* Mecanismo de acciéon: Bactericidas.
Producen cambios en la permeabilidad de
la membrana bacteriana, haciéndola per-
der los elementos nutritivos necesarios.
También, producen la precipitacién de las
proteinas de la membrana e inhiben siste-
mas enzimdticos necesarios para la glucoli-
sis y Ia respiracién celular.

Generalmente, podemos encontraraestas
sustancias bajo la forma de defergentes.
Esta presentacién comercial facilita la ac-
cién antiséptica, ya que se eliminan micro-
organismos por la accién de lavado y arras-
tre ( sin frotar enérgicamente) de la super-
ficie cutdnea por sus efectos emulsionantes
y humectantes, facilitando, a su vez, el
contacto del germicida con el germen en
zonas de dificil acceso.

* Espectro antimicrobiano:

BACTERIAS: Gram (+): BUENO (espe-
cialmente para cocos).

Gram (-): NULOS (2) (4) (5).

HONGOS: REGULAR
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MICOBACTERIAS: NULA
VIRUS: REGULAR
ESPORAS: NULA.

* Rapidez de accién: Accién rdpida
(por comparacién, es mas lenta que los
yodados), fundamentalmente el cloruro de
benzalconio y el cetrimide (5-10 minutos).

* Poder residual: De esta faceta pode-
mos sonsacar unimportante defecto de estas
sustancias. Al aplicarse sobre la piel, tien-
den a formar una pelicula, por debajo de la
cual su poder bactericida estd claramente
disminuido, favoreciendo la proliferacién
bacteriana, mientras por encima de la mis-
ma su poder bactericida es potente.

* Poder de acceso a todas las zonas
de la piel: La accién detergente facilita
esta faceta, al ser agentes catiénicos ten-
sioactivos.

La propiedad de limpieza depende de la
actividad superficial del agua, que se ex-
tiende y moja facilmente toda la superficie
sobre la que se aplica. Esto es favorecido por
las propiedades humectantes de los deter-
gentes.

* Absorcién sistémica: TOXICIDAD:
A concentraciones efectivas no son muy
irritantes de los tejidos. Con el tiempo, el
uso habitual en una zona del cuerpo favore-
ce la aparicién de dermatitis. Se han dado
casos de necrosis cutdneas. La toxicidad sis-
témica es relativamente baja (ingestién
oral).

SENSIBILIZACION: Con el uso pro-
longado se facilita la aparicién de alergias.

*Inactivados por: los detergentes anié-
nicos (jabones), aguas duras, algodén, ma-
teria orgdnicay pus. Si se utilizan para des-
infectar material, tener en cuenta que los
materiales porosos (esponjas, guantes de
goma, endoscopios, objetos de polietileno),
absorben a estas sustancias con lo cual,
baja la concentracién por debajo del limite
bactericida. Aconsejamos no emplearla mis-
ma solucién en repetidas veces para la
desinfeccién de estos materiales.

cudiress
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* Utilizacion: Casi todos los autores
desaconsejan su uso como antisépticos
puros. Si pueden utilizarse conjuntamente
con otros antisépticos. Como precaucién no
aplicar durante periodos largos de tiempo
en una misma zona cutdnea para evitar
futuras dermatitis. Se comercializan en
soluciones concentradas por lo que es nece-
saria la disolucién para su uso (0.02-0.5 %).

Otros usos aconsejados son como desin-
fectantes de materiales recuperables antes
de pasar a su esterilizacién. Deben tomarse
precauciones en el caso de desinfectar
materiales porosos.

5.- YODO.

Fue utilizado por primera vez por un ci-
rujano francés en 1839. Ha sobrevivido
gracias a su eficacia (amplisimo espectro
antibacteriano), economia y baja toxicidad.
Es uno de los tres mejores antisépticos que
existen. Su aproximacién al antisépticoideal
es notoria, salvo en los apartados de absor-
ciény sensibilizacién, aunque ello depende-
réd del uso racional que se haga de 6.

*Espectro anfimicrobiano:

Bacterias BUENO
Hongos BUENO
Micobacterias BUENO
Virus BUENO
Esporas REGULAR
Protozoarios BUENO

*Mecanismo de accién: Germicida.
Produce la precipitacién de las proteinas
del protoplasma celular. También produce
1a oxidacién de constituyentes esenciales de
los gérmenes, especialmente de su sistema
enzimético.

*Rapidez de accién: Muy rapida (sélo
unos segundos). Dependera de su prepara-
cién bajo formas acuosas, jabonosas o tintu-
rasy,de sugrado de concentracién. Aun asi,
es de los mds rédpidos en global.

*Poder residual: Su poder residual no
es muy amplio. Mantiene su eficacia méxi-
md durante casi una hora y ejerce cierta
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accién durante varias horas. El yodo forma
compuestos con los grupos amino de los
tejidos, para formar yodoforos (derivados
del yodo), a partir delos cuales, el yodo se va
liberando con lentitud, contribuyendo de
esta manera a mantener una actividad sos-
tenida.

*Poder de accese a todas las zonas
de la piel; En soluciones alcohélicas y jabo-
nosas, mayor que enlas acuosas. Como guia
aconsejamos utilizar unasu otrasen depen-
dencia de la zona a aplicar. En zonas lisas,
sin arrugas, basta con las solucicnes acuo-
sas. En zonas con pliegues y arrugas con
gran nimero de foliculos pilosos, poros,...son
recomendables las otras preparaciones.

*Absorcidn sistémica:

TOXICIDAD: debe evitarse, utilizando
las formas de preparacién de una manera
racional. En heridas abiertas, ulceras,
quemaduras,...con pérdida de continuidad
dela piel, con mayor superficie descubierta,
prolongacién en el tiempo, sera mayormen-
te absorbido tanto a nivel local como sisté-
mico, en comparacién con las superficies
cubiertas. En estas situaciones si se utiliza
el yode, deben evitarse las formas alcohdli-
cas que facilitan la diseminacién y penetra-
cién del producto y serd conveniente vigilar
la concentracién del mismo (a mayor con-
centracién, mayor absorcién). Igualmente
facilita su absorcién el cubrir con un apésito
oclusivo.

SENSIBILIZACION: Para evitarla se
tomarén las mismas precauciones.

*Inactivado por: los derivados mercu-
riales, la exposicién a la luz, la materia or-
ganica y los tiosulfatos.

*Utilizaeidn: Tiene un alto grado tera-
péutico, en particular la solucién acuosa al
2% que puede aplicerse en heridas abiertas
con poco o nada de picazdn, ni interferen-
cias con las defensas locales. Al 5% produce
dolor enlas heridas. Al 7% se han producido
quemaduras en la piel. La concentracién de
mayor aplicacién en la préctica no debe so-
brepasar el 2%.

CHIRICAE
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Puede utilizarse en tres formas diferen-
tes:

1.- Solucién de yodo: Serealizaenagua
purificada en una concentracién aproxima-
da al 2%. Se utiliza como germicida no
irritante muy eficaz a pesar de su bajo
contenido en yodo. A esta concentracién son
infrecuentes las quemaduras por yodo.

2.- Soiuncién de yodo fuerte: Se prepa-
ra con agua purificada en una concentra-
cién aproximada al 4,5-5,5 %. Se utiliza en
las mismas situaciones que la tintura de
yodo, pero sin provocar las desventajas de
aquellas, como la irritacién, el dolor,...en
las heridas abiertas. Puede utilizarse para
aplicaciones directas en la piel pero son
preferibles concentraciones mds bajas. Tie-
ne eficacia en caso de dermatitis asociadas
a un exceso de queratina por contener den-
tro de su formulacién un compuesto con
propiedades queratoliticas (yodurc potdsi-
co). Como inconveniente, la presencia de
esta sal (no presente en las soluciones de
yodo) es irritante para las heridas.

3.- Tintura de vode: La solucidn se
realiza en alcohol de 70° y agua con concen-
traciones de yodo eproximadas al 2%. El
contenido en: alcohol es del 45-50%. Tl vehi-
culo alcohélico facilita la diseminacién y la
penetracién cuando se pincela sobre la piel,
siendo por ello por lc que su eficacia germi-
cida es lamds elevada. En heridas, abrasio-
nes, es preferible utilizar soluciones acuo-
sas diluidas o tinturas muy diluidas. Para
diluir las tinturas basta con afiadir agua
purificada hasta aicanzarla proporcién que
consideremos apropiada al caso. La presen-
cia de yodurc de sodio torna miscible la
solucién alcohélica con agua en todas las
proporciones.

Ctra utilidad de este elemento es como
desinfectante del agua potabie: 5-10 gotas
de tintura de yodo al 2% en un litro de agua
son amebicidas y bactericidas en 15-30
minutos.
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6.- POVIDONA YCDADA

Al ser un derivado del iodo, lo describire-
mos de una manera comparativa con el caso
anterior,

*Espectro antimicrobiano:

BACTERIAS: BUENO (para GRAM

Hy =)
HONGOS : BUENO
MICOBACTERIAS: BUENO
VIRUS: BUENO
ESPORAS: BUENO

PROTOZOARIOS: BUENO

*Caracteristicas: La povidona yodada
se obtiene a partir de la unién de un polime-
ro, la povidona, con yodo elemental, para
formar un compuesto que contiene un 10%
de yodo disponible. Ello supone, que un pro-
ducto (comercial o preparado) con una con-
centracién al 10% de povidona yodada sélo
contendrd 1% de yodo. Este componente
povidona aumenta la solubilidad del yodo
dentro del preparado y provee, una vez
pincelado, una liberacién lenta y prolonga-
da de yodo.

* Mecanismo de accidon: Bactericida.
Su accién bactericida es s6lo moderada res-
pecto a las soluciones de yodo. Su actividad
se basa en la precipitacién protéica del pro-
toplasma y en la oxidacidn de los sistemas
enziméticos bacterianos.

*Rapidez de accion: Su accién es mds
lenta (1-3 minutos), debido alalentalibera-
cién del yodo. Por ello se debe dar tiempo al
pincelar y aplicar con apésitos.

*Poder residual: Mayor que el yodo por
el mecanismo de liberacién prolongada.

*Absorciéon a través de la piel: El
riesgo de toxicidad y de sensibilizacién es
menor, al serla concentracién de yodomucho
menor (1%} y a suliberacién de manera pro-
longada. -

*Inactivacion: Por exposicién a la luz,
materia orgdnica y tiosulfatos. Incompati-
bilidad con mercuriales.

*Estabilizacion: Son de aplicacién las
normas generales de los antisépticos.

*Utilizacién: Ofrece un excelente mar-

cudirosg
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gen de seguridad en el control de las infec-
ciones locales, Se recomienda su uso en
lavados quirdrgicos (tratamiento de la piel
pre y postoperatorio), asi como profilaxis de
heridas, quemaduras, laceraciones,...

A diferencia de la tintura de yodo, este
preparado puede aplicarse sobre heridas
abiertas. Sélo advertir que estos prepara-
dos provocan “picor” en las heridas abier-
tas.

Se encuentra comercializado en forma de
soluciones acuosas, jabonosas, pomadas
dérmicas y tules grasos impregnados.

7.- CLORAMINAT
*Espectro antimicrobiano:
BACTERIAS BUENO

HONGOS BUENO
VIRUS REGULAR
ESPORAS REGULAR

*Mecanismo de acciéon: Bactericida.
Producela oxidacién de constituyentes esen-
ciales del germen, especialmente de su sis-
tema enzimdtico. Aparte, puede contribuir
de manera mecénica (lavado a chorro) a la
limpieza, y a favorecer un medio més fisio-
l16gico, porsus efectos astringentes(protector
de heridas abiertas, descongestionante, an-
tiedematoso). o

*Rapidez de accidn:Elevada, _

*Poder residual: El cloro se libera de
forma lenta y progresiva, por tanto, ofrece
mdrgenes de seguridad.

*Inactivacion: En presencia de mate-
ria orgdnica y por utilizacién conjunta con
detergentes cati6nicos (amonios cuaterna-
rios).

*Estabilidad: Las soluciones acuosas
son muy inestables. Deben utilizarse con-
forme se preparen. La luz facilita su inacti-
vacion. |

*Utilizacion: No es un antiséptico muy
utilizado. Es interesante como antiséptico
cutdneo para el tratamiento de heridas por
sus efectos de limpieza mecénicos, astrin-
gente, liberador de tejidos inertes y su poder
germicida.
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Puede ser mds eficaz enla prevencién del
crecimiento de bacterias cutdneas que la
clorhexidina. (5)

Otra utilizacién consiste en el uso para
esterilizacién de urgencia del agua potable
con fines de saneamiento.

8.- CARACTERISTICAS
GENERALES DE OTRCS
ANTISEPTICOS

8.1. MERCURIALES: Divididos en sa-
les inorgdnicas y orgdnicas. Las primeras
(sublimado corrosivo) estdn en desuso, por
sus efectos téxicos y por su facilidad para
crear resistencias bacterianas.

Las sales orgédnicas, con mecanismos de
accién bacteriost4ticos no poseen espectros
de accién amplios con escaso poder resi-
dual. Sus principales representantes son:

8.1.1. Mercromina: De uso muy cuestio-
nado. Posee ciertos efectos epitelizantes. Su
uso popular y terapéutico nunca merecid
tenerlo .(1)

8.1.2. Timerosal: Igual que el anterior su
utilidad es muy cuestionada. Algunos auto-
res consideran que es mds eficaz el etanol
por si solo, (1)(4)

8.2, SALES DE PLATA:

8.2.1, Nitrato de Plata: Actida frente a
bacterias Gram (+) como son estafilococo y
estreptococo asi como frente a gram (-),
pseudomonas, serratias, proteus y gonoco-
Cos.

En concentraciones bajas (1-10%) fun-
ciona como astringente y epitelizante.

Su uso prolongado en heridas abiertas y
quemaduras desencadena su principal in-
conveniente: perturbaciones electroliticas
en las que el ion plata se combina con el ion
cloruro presente en los exudados. Actual-
mente estdn siendo desplazados por la sul-
fadiazina argéntica,

Ademds, el nitrato de plata presenta in-
compatibilidades con astringentes y enzi-
mas proteoliticos.

8.3. OXIDANTES:

8.3.1. Peré6xido de hidrégeno (agua oxige-
nada); antiséptico de escasa potencia. Ac-

COLABORACIONES ==

tiatras ser descompuesto por la enzima ca-
talasa, presente en los eritrocitos. Su inte-
rés se centra en la limpieza mecdnica de
heridas y por su actividad antianaerébica.

Debiera comercializarse al 6% (22 volu-
menes). En Espafia su presentacién es al
3%.

No debe ser utilizado como antiséptico
unico.

8.4. NITROFURAZQONAS:

8.4.1. Nitrofurantoina: A pesar de suam-
plio espectro antibacteriano su uso en el
tratamiento de quemaduras es muy
discutible (7), por no ser activo frente a
pseudomonas. Ha sido desplazado en este
terreno porlasulfadiazina argéntica (eficaz
frente a pseudomonas).

8.5. COLORANTES:

8.5.1. Violeta de Genciana: Bacteriosta-
tico de accién lenta, débil y de poco espectro
antibacteriano. Su coloracién puede ocasio-
nar complicaciones al ocultar evolucién en
lesiones tisulares.
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PROXIMA CONVOCATORIA OPOSICIONES
(POR COMUNIDADDES)
A para ATS y DE para impartir clases como
profesores de Auxiliares de Clinica en
Institutos de Formacién Profesional (MEC).
Examenes en las propias Comunidades
Autonémicas y plazas para toda Espafia.

INFORMACION completa y gratuita sobre la oposicién, temas, remuneracién, jornada
laboral, lugar y fecha de exdmenes, etc., mandando 25 ptas. en sellos para su contestacién.

ADOS
Avda. Primado Reig, 133 Atico
VALENCIA 460290
wwsgx; )
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CHUAAA it me et er st seeesessees s rsms bt te et tbes reveerssasesassmnnnmsmneeenenes el car s raeee s
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Deseos recibir amplia informacidn gratuita y sin compromiso algune por mi parte sobre la oposicién.

Los interesados pedir lo antes posible la informacién para evitar que pase el plazo de matricula.

POR TU SALUD

TRABAJAMOS EN COMUNIDAD

Gobierno de”tLa Rioja

Consejeria de |
Salud, Consumo y Bienestar Social




Gran Via Rey D. Juan Carlos, 67 - esc, B - 1% dcha.
) & 228316 + 26005 LOGRONO

\“\( La Rioja Y. Y /
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COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA
Colegio Oficial de LA RIOJA
Diplomados en Enfermeria

de La Rioja 28 ENE- 1991
SALDANS __) DO

De conformidad con lo establecido en los Estatutos de la
Organizacién Colegial artQ..76.1, se convoca Asamblea General
Ordinaria para ei dia 15 de Febrero de 1.991 a las 18 horas -
en primera convocatoria, y a las 18'30 horas en segunda COorvo
catoria, a celebrar en el Saldén de Actos "Navarrete el Mudo"
de IBERCAJA - c/. San Antén, n2 3 de Logrofio. Con el siguien-
te Orden del Dia :

19.- Lectura y aprobacién, si procede, del Acta de

la Sesidn Anterior.
22.- Presentacidén de la nueva Junta de Gobierno.
32.- Balance de gestidn del 22 semestre de 1.990.
49.- Balance econdmico de 1.990.
59.- Actualizacidén de cuotas colegiales.
62.~ Presupuestos para 1.991.

72.- Ruegos y preguntas.

Logrofio, a 28 de Enero de 1.991

vo.Be.
FEL. PRESIDENTE

Fdo.: Pedro J. VIDAL HERNANDEZ

g 45 b :__. : &g -
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INGENIERIA
HUMANA

INGENIERIA
HUMANA.

Por John Lenihan,
1980. Rustica. 251
pégs. Alianza Edito-
rial.

Este libro presenta una
interesante y poco habi-
tual visién del organis-
mo humano: el cuerpo
humano analizado por
un ingeniero. En él es
explicada la fisiologia
humanadesdeuna pers-
pectiva novedosa para
los sanitarios.

Segiin palabras del au-
tor, el libro, se ocupa de
latecnologia delhombre,
considerando el cuerpo
humano ¢como una fuen-
te autopropulsada de
energia con miltiples e
ingeniosos rasgos en su
disefio.

Acostumbrados a esque-
mas bioldgicos lalectura
de este libro propone un
viaje por el interior. del
organismo como si éste

fuera una compleja.

maquina de producir
vida.

E.R.G.

MANUAL DE
ENTREVISTA CLINICA.
Por F. BORRELL I CA-
RRIO. 1989. Ruistica. 245

pags. &d. Doyma.

La entrevista clinica es un
tema sin generalizar en nues-
tro pais. Borrel ez uno de los
pocos estudiosos actuales de
las ensefianzas de las técnicas
de la entrevista clinica. Este
libro, aqui presentado, permi-
te desarrollar aptitudes nece-
sarias para conseguir una re-
lacién enfermera/cliente ba-
sada en la confianza mutua,
Retomandopartedelacitaque
encabeza el capftulo I, 1a en-
trevistaclinica, generalidades,
valoramos la necesidad de
formacién en comunica-
cion: “Los resultados de las
congultas...son demasiado
importantes para dejarse al
azar o a la conveniencia teéri-
ca”. El {ndice de capitulos re-
copila las secuencias conere-
tas y ordenadas que desarro-
lla su autor de las técnicas de
comunicacién. Cada capitulo
concreta las secuencias con
cuadros resumenes de visién
fotografica que hace del libro
una consulta aplicable al que-
hacer diario para la compren-
sién del acto asistencial y opti-
mizacién de la calidad de las
actividades sanitarias. ;Qué
aporta al profesional de enfer-
meria?: )

- Noz aproxima a evaluar las
actividades vitales a partir de
1a historia clinica de Atencién

. Primaria. Se dan pricridad a

las técnicas imprescindibles
para la apertura de la historia
clinica. ’

- Habilidades para la educa-
cién sanitaria individual: c6mo
emitir correctamente mensa-
jes informativos.

- Téenicas de comminicacién
paralograr eficaz calaboracién
del paciente en el proceso tera-
péutico al conseguir aproxima-
cién al conocimiento de las
preferencias del paciente.

- Se enmarca en el contexto
tedrico-del Proceso de Aten-
cién de Enfermerfa,

A.CW.

cuditess
ENFERMERIA
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MEDICINA
PREVENTIVA Y
SALUD PUBLICA.

Por Gonzalo Piédrola
Gil y Colaboradores.
1990.1160 pags.Ed.Sal-
vat.

Esta obra resume la
labor de estudio, expe-
riencia, vivencia y voca-
cién de un grupo de pro-
fesores universitarios,
relacionados de distintas
formas con la Medicina
Preventiva y la Salud
Publica, sobre materias
¥ problemas sanitarios
que han preocupado,
preocupany continuaran

preocupando a los esta-

dos y comunidades a fin
de lograr, conservar,
promocionar y mejorar
la salud de sus habitan-
tes.

Considerado libro de
texto bdsico en salud
ptiblica, recoge entre sus
paginas temas y mate-
riasde ayuda, consultay
guia a estudiantes y pro-
fesionales delasalud. Su
variada temadtica abarca
desde el concepto de sa-
lud a su planificacién
pasando por los aspectos
epidemiolégicos, medio
ambientales, patolégicos
y educacionales de la
salud.

-+ RBA.
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FORMACION
CONTINUADA DE
ENFERMERIA EN LOS
CENTROS DE SALUD.

Por Maria de la O JIME-
NEZ OTERQ y Maria del
Carmen GUTIERREZ ARA-
NA. 1987, 62 paginas. Ed.
Consejeria de Salud/JUN-
TA de ANDALUCIA.

Los profesionales de enferme-
rfa conforman el colectivo
sanitario que en mayor medi-
da ha experimentado trans-
formaciones en sus tareas, a
causa de la puesta en marcha
de los Centros de Salud. El
andlisiscomparativo delasan-
tiguas y de las nuevas modali-
dades de trabajo, ha exigido la
elaboracién de esta obra para
la formacién especifica de la
enfermerfa, con chjeto de que
cada Centro de Salud pueda
detectar sus necesidades edu-
cativas y pueda establecer,
bien de forma auténoma o en
coordinacién de otros el pro-
grama de Formacién Conti-
nuada.

Este manual describe los co-
nocimientos, habilidades y
actitudes necesarias para el
nuevo papel del personal de
enfermeria comunitaria, faci-
litando su capacitacién progre-
siva. No pretende por tanto su
introduecién de forma inme-
diata, sino que su aplicacién y
desarrollo debe servir de in-
strumento para el disefio de
las actividades de formacién a
medio y largo plazo.

Sirva también su presencia en
este rincén bibliotecario como
homenaje ¥ reconocimiento a
sus autorae y a toda la enfer-
meria andaluza en el esfuerzo
comtin de una profesién més
digna y una asistencia a la
salud més solidaria.

R.BA.



iberCaja

Ibercaja es la respuesta de la Caja de Ahorros de
Zaragoza, Aragén y Rioja al futuro.
Ibercaja es, por encima de todo, el compromiso de hacer
las cosas mejor cada dia para ser
mas utiles a cuantos viven y trabajan en nuestra tierra.

Paso a paso, al futuro.

iberCaja -e Rioja



