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EDITORIAL

Madrid, 20 de Junio de 1.993.
UNA CITA PARA LA ENFERMERIA MUNDIAL

Hace ya 80 afios que la Enfermeria, bajo el
auspicio del Consejo Internacional de
Enfermeras, convoca una cita cuatrienal, donde
confluyen los avances, experiencias y
perspectivas de futurodela profesion enfermera.
En 1.993, con el lema Unidad para Calidad, a
la Enfermeria Espafiola nos cabe el honor de ser
los anfitriones de esos miles de comparfieras/os
que desde todos los lugares del mundo, acudirdn
a Madrid en el mes de Junio, con el deseo de
enriquecer su bagaje profesional y humano.
Los 7.000 compafieros que se esperan de los més
de 100 paises que componen el C.I.LE., deben
encontrarse una nutrida representacién
espafiola, no sélo por su caracter de anfitriona, si
no porque desde hace unos afios, somos punto de
referencia en la evolucién a la Enfermeria del
proximo siglo.

Por primera vez, el nimero de comunicaciones
en el idioma espaiiol (mds de 300), supera lo
meramente simbdélico; de la Enfermeria Riojana
son varias las aceptadas, lo que es motivo de
orgulloy prueba de una profesién coninquietudes.
Hagamos portanto, con nuestra presencia quela
imagen de una enfermeria de vanguardia, se
haga realidad y que el esfuerzo organizativo
merezca la pena.

Desde estas pdginas, queremos animaros a
participar en un acontecimiento que junto a un
importante contenido cientifico, tendra el
caracter de experiencia irrepetible. El Colegio,
enlamedidadeloposible, facilitara la asistencia
con la creacién de becas, busqueda de
subvenciones, organizacién de viajes 'y
alojamiento, de forma que unidos en busca de la
calidad, podamos estar en Madrid el préximo 20
de junio.
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ORGANIZACION COLEGIAL

ACUERDO MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO
ORGANIZACION COLEGIAL

De las tres grandes reivindicaciones de
Enfermeria, de las Funciones, hasta
ahora nunca se habia mostrado volun-
tad de desarrollo con los argumentos
mas variados o simplemente dando la
callada por respuesta, cada vez que
desde la organizacion colegial eran
pedidos. Seguimos comoreferencialegal
con las de los A.T.S., que no se corres-
ponden ni con la realidad actual ni con
' nuestro cuerpodeconocimientosy todos
sabemos los problemas que eso origina
en el dia a dia. Que se defina la profe-
sién de Enfermeria en el ambito de una
Ley de Especialidades de Ciencias dela
Salud, delimitando nuestro campo y el
de los demas, no sélo es importante,
sino fundamental.

Lasespecialidades por el contrario,han
llevado un camino diferente, tras unos
afios de no saber qué hacer, son regula-
das por R. D. preparado y acordado su
desarrollo, pero no llevado a efecto en
los plazos previstos, debido a un cambio
de planteamiento por parte de la Admi-
nistracion.

Sélamente el obligado cumplimiento de
las directrices comunitarias hace que
la especialidad de Matrona vea la luz
(aunque no se haya empezado a impar-
tir),como la veran proximamente las de
Enfermeria Pediatrica y de Salud Men-
tal.

Quedaran pues limitados a estos tres,
por el momento, al igual que en la Euro-
pa Comunitaria, predominando el
modelo de Enfermeria generalista,

CRORICLS

aunque a efectos de baremos y carrera
profesional, segun se desprende del
acuerdo, se reconoceran los que pudie-
ran realizarse via titulaciones propias,
etc.

La carrera profesional, ni ha sido regu-
lada, ni ha tenido un modelo claro por
parte dela Administracion. Inicialmen-
te acepto el basado en la antigiiedad,
defendido por determinados sectores
sindicales, frente al que los profesiona-
les siempre hemos propuesto, el basado
en el perfeccionamiento y esfuerzo
personal, al margen de la antigiiedad.
Afortunadamente, sera la formacién
continuada, la base de la promocién en
la carrera profesional.

Inicialmente podemos pensar que es un
acuerdo mas, que puede no cumplirse
como otros muchos, pero quizas sea
llegado el momento de cambiar la tradi-
cional desconfianza por un poco de
esperanza.

En época preelectoral y con sondeos de
opinién que arrojan resultados incier-
tos sobre quién detentara el poder, esto
nos puede sonar a “liquidaciones por
fin de temporada”. Pero no olvidemos
que en una crisis como la actual poco
nos van aofertar enlo socio-econémico,
por lo que puede ser el momento de
avanzar en lo profesional.

En cualquier caso, de nosotros depen-
dera que gobierne quien gobierne, re-
cuerde que esa es la Enfermeria que
queremos y que estamos dispuestos a
conseguirla.
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CRONICA CIENTIFICA

ATENCION DE ENFERMERIA EN
PEQUENAS QUEMADURAS

Autor: Sixto Herrero Escrich
Diplomado en Enfermeria

DEFINICION

Entendemos como quemaduras, aquellas lesio-
nes producidas en los tejidos como consecuencia
directa del calor en cualquiera de sus formas,
(gases, liquidos, sélidos, llama, electricidad y
radiactividad). También son consideradas como
quemaduras, por la similitud de las alteraciones
orgénicas que producen desde el punto de vista
anatomopatolégico, las lesiones producidas por
Acidos y Alcalis (quemaduras Quimicas).

CLASIFICACION

Para clasificar las quemaduras se utilizan, cla-
sicamente, dos parametros. Uno relacionado
con la profundidad de la lesién en los tejidos y
otro, en relacién con la extensién corporal de la
quemadura.

A.- CLASIFICACION POR LA
PROFUNDIDAD DE ILA QUEMADURA.

DE PRIMER GRADO: También llamadas
Superficiales o
Epidérmicas
Son aquellas que se
limitan a las capas
maés superficiales de
la piel, es decir a la

Epidermis.

La Epidermis est4a
compuesta por una
capa de células ger-
minativas cuboideas, que recubren todo el limi-
te Dermo-Epidérmico de configuracién papilar y
se prolonga hasta el revestimiento de los folicu-
los pilosebéceos y las gldndulas sudoriparas. A
partir de esta capa germinativa, se originan
todas las células epidérmicas o0 QUERATINO-
CITOS. Estas van germinando hacia las capas
mas superficiales mientras sufren un proceso de
queratinizacién, de forma que las capas més
externas de la Epidermis son cada vez més
planas y mds ricas en la proteina fibrosa llama-
da QUERATINA, hasta llegar a la dltima capa,
donde ya no existe componente celular y esta

cudrress

exclusivamente compuesta de fibras de querati-
na procedentes de los queratinocitos necréticos.
Se denomina capa CORNEA y cumple una fun-
cién de barrera, impidiendo la penetracién de
agentes extrafios y la pérdida excesiva de liqui-
dos orgénicos.

En estas quemaduras superficiales, por lo tanto,
la capa de células basales no se pierden, o al
menos completamente y a partir de ella en pocas
horas/dias, regenera nuevamente la Epidermis.

Son lesiones ERITEMATOSAS, SIN EXUDA-

DOS NI AMPOLLAS y son dolorosas por la inte-

gridad de las terminaciones nerviosas.

Se resuelven sin cicatriz perenne dejando simple-

mente una hiperpigmentacién residual fugaz.

DE SEGUNDO GRADO: También llamadas
Dermoepidérmicas

Seran Dermoepidérmicas superficiales, media-
nas o profundas segun el nivel de profundidad al-
canzado.

7 |En las Dermoepidér-
' |micas Superficiales, se
ve afectadatodala Epi-
dermis y sélamente la
parte superficial de la
Dermis. Cursa con flic-
tenas.

En las Dermoepidér-
: micas Medianas, la
Dermis se ve afectada por la lesién en mayor pro-
fundidad, pero se regenera a partir de piel que
quedaen ellecho delas flictenas. Estos restos epi-
teliales pueden cicatrizar sin necesidad de injer-
tos, aunque tardan en hacerlo.

En las Dermoepidérmicas Profundas, al estar
muy cerca la lesién de la membrana basal, la
regeneracién se hace a partir de restos epiteliales
que quedan en el fondo de las glandulas de la piel.
Las quemaduras de SEGUNDO GRADO al afec-
tar a esta segunda capa de la piel (DERMIS), y
estar ésta vascularizada, si el aporte sanguineo
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no esta comprometido por el edema, son lesiones
HIPERHEMICAS, EXUDATIVAS, forman
AMPOLLAS y duelen por irritacién de las termi-
naciones nerviosas que no se han dafiado.

Se resuelven con cicatriz, cuya intensidad de-
pender4 de la profundidad que haya alcanzado.

Con frecuencia son HIPOPIGMENTADAS.

DE TERCER GRADO. También Llamadas
Hipodérmicas.

En este tipo de lesio-
nes se destruye la
Epidermis y la Der-
mis en toda su exten-
sién. Son heridas PA-
LIDAS o NEGRUZ-
CAS, por faltade vas-
cularizacién y NO
SON DOLOROSAS
por la pérdida de las
terminaciones nerviosas.

La ausencia de elementos Epidérmicos imposibi-
lita la reepitelizacién, por lo que curan muy len-
tamente por segunda intencién a partir de la piel
circundante sana.

Si son extensas, son necesarios injertos. Se re-
suelven con cicatrices muy defectuosas.

B.- CLASIFICACION POR LA
EXTENSION DE LAS QUEMADURAS

En esta Clasificacién no se tienen en considera-
ci6én las quemaduras de Primer Grado, (superfi-
ciales o epidérmicas).

Para calcular la extensién corporal afectada por
una quemadura, que se dard en porcentaje, exis-
ten diversas férmulas de célculo, siendo la m4s
sencilla y facil de memorizar lallamada regla de
WALLACE o regla de los nueves ya que se
determina en base a este nimero o sus multiplos.

Es la siguiente:

Extension corporal

Cabeza y cuello 9% = 9%
Cada uno de los miembros superiores 9% = 18%
Cada uno de los miembros inferiores 18% = 36%
Cara anterior del tronco 18% = 18%
Cara posterior del tronco 18% = 18%
Genitales 1% = 1%

100%

Otra férmula para quemaduras de menor exten-
sién y que es aproximativa, es la de comparar la
extensién lesionada con el dorso de la mano del
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paciente, ddndole un valor de un 1% a dicho
dorso de la mano.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
QUEMADURAS LEVES

Las quemaduras leves de la piel son un accidente
que se ve con bastante frecuencia en un servicio
de Urgencias.

Para que pueda ser considerada una quemadura
como leve, su extensiéon en términos de SUPER-
FICIE corporal no puede sobrepasar el 10% de la
misma y en términos de PROFUNDIDAD no
sobrepasard el SEGUNDO GRADO, incluso
dentro de esta clasificacién, sélo consideraremos
como leves las quemaduras de Segundo Grado
(dermoepidérmicas) SUPERFICIALES y ME-
DIANAS.

Cuando estas lesiones se localizan en regiones
como cara, genitales, periné o glandulas mama-
rias de la mujer; deberdn considerarse como
quemaduras GRAVES, ya que aunque no pon-
gan en peligro la vida del enfermo, si pueden
comprometer o mutilar desde un punto de vista
estético o funcional estas regiones.

CUIDADOS EN QUEMADURAS DE
PRIMER GRADO

Como ya hemos visto, este tipo de quemaduras
producen lesiones No exudativas. No hay ampo-
llas y se caracterizan principalmente por el
ERITEMA local de la zona afectada. La maés
tipica de todas es la quemadura Solar o Eritema
Solar.

La atencién en estas lesiones debera de ir enca-
minada sobre todo a calmar el dolor que produce
y a facilitar la rehidratacién de la zona afectada,
ya que por lo general no tienen complicaciones
posteriores. Para ello y como primera medida, se
aplicardn sobre la zona compresas o pafios
huimedos frescos, que ayudarin a aliviar el dolor.
Si fuera preciso, se podran utilizar analgésicos
no narcéticos por via oral.

Posteriormente la aplicacién de una crema hi-
dratante ayudard a que en pocas horas quede
resuelta la lesi6n sin mayores consecuencias que
una posible hiperpigmentacién temporal.

Dado que el mayor porcentaje de este tipo de
quemaduras, como ya se ha comentado, seran
por sobreexposicién al Sol, 1a labor de enfermeria
en este caso deberia ir encaminada a la preven-
cién de estos accidentes recomendando exposi-
ciones cortas y progresivas y la utilizacién de
cremas protectoras existentes.

CRORICAS ,
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CUIDADOS EN QUEMADURAS DE
SEGUNDO GRADO

(Dermoepidérmicas superficiales y dermoepidér-
micas medianas).

La atencién inicial de estos quemados por parte
del personal de Enfermeria puede ser fundamen-
tal, ya que de esta primera atencién dependeri el
éxito de una buena evolucién.

La primeras medidas a tomar ser4n:

1).- CALMAR EL DOLOR Y LA ANSIEDAD
DEL LESIONADO:

Para ello se empleardan analgésicos no narcéticos
(salvo prescripcién contraria) y tranquilizantes
por via oral a dosis bajas.

2).- LAVADO INICIAL DE LA ZONA
QUEMADA:

Se hara un primer lavado de toda la zona afecta-

da, con agua y jab6n para quitar los restos de

tierra, ropas e incluso cremas o ungiientos que

pudieran haberles sido aplicados en una cura de

urgencia.

3).- SEGUNDO LAVADO CON TODAS LAS
NORMAS DE ASEPSIA:

Unavezacabadalalimpieza de la zona lesionada
yvaloradala gravedad de lamisma, se procedera
a un segundo lavado con material estéril, campo
estéril,jabones antisépticos (jabén yodado), suero
fisiolégico estéril, etc.

Tanto en el primer lavado, como en el segundo se
procurard respetar las flictenas existentes que
pudiera haberintactas, cortando sin embargo los
restos de aquellas ampollas que al estar rotas
pudieran esconder en sus bordes o pliegues su-
ciedad.

4).- DESINFECCION DE LA QUEMADURA:

Se procedera a la desinfeccién de la herida con
antisépticos no irritantes y al DESPRENDI-
MIENTO o DRENAJE de las flictenas ya que
pueden ser excelente caldo de cultivo para futu-
ras infecciones, sobre todo en las zonas donde
existan foliculos pilosos.

El desprendimiento o drenaje de las flictenas se
har4 igualmente bajo todas las normas de asep-
sia.

Las flictenas en las palmas de las manos, debe-
rén respetarse en lo posible y si son muy grandes
se procedera s6lamente a su drenaje dejando la
piel como apésito natural (no tienen foliculos
pilosos).

Cuénress
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El drenaje de aquellas ampollas cuya piel quera-
mos mantener, puede hacerse mediante el paso
de uno o m4s cabos de hilo de sutura a través de
la flictena y dejdndolos para que vaya drenando
el exudado. Este hilo se mover4 con la cura diaria
para que no se obstruyan los orificios de drenaje
y se procurard no mantenerlo més de 72 horas.

Cuando la quemadura es en la mano y afecta a
varios dedos, la cura se har4 individualmente a
cada dedo, asi como el vendaje que debera de
separar, mediante diferentes ap6sitos, cada uno
de los dedos afectados.

Dado que las manos son propensas a formar
edemas, se aconsejar4 llevar la mano por encima
del tronco para facilitar la reabsorcién de los
mismos.

5).- PROTECCION DE LA ZONA
AFECTADA:

Se hard mediante compresas vaselinadas o
embebidas en cremas antisépticas, preferente-
mente las de plata. (Sulfadiacina Argentica).

6).- VENDAJE DE LA ZONA LESIONADA:

Teniendo en cuenta las observaciones hechas
para el caso de los dedos, en el punto cuatro, se
procederd a cubrir la quemadura con gasas esté-
riles y secas y se vendar4 previo acolchado con
vendaje de celulosa o algodén.

7).- PROFILAXIS ANTITETANICA:

Dado que las personas con quemaduras son uno
de lo grupos de riesgo de Tétanos, se proceders a
poner una dosis de recuerdo de la vacuna Antite-
tanica y la Gamma Globulina antitet4nica si no
estuviera vacunado, o aun estdndolo, fuera reco-
mendable por la naturaleza de la lesién.

8).- CURA DIARIA DE LA QUEMADURA:

Sobre todo los tres/cuatro primeros dias después
del accidente es recomendable efectuar curas
diarias con el fin de ver la evolucién y las posibles
complicaciones. Posteriormente y si la evolucién
es favorable, una cura cada dos dias sera sufi-
ciente.

La administracién de antibiéticos en el caso de
las quemaduras debera quedar siempre a crite-
rio del facultativo.

BIBLIOGRAFIA:

Etiologiaytratamientode las heridas cutdneas (Knoll-
Made)

Quemaduras. Enciclopedia de Enfermeria.
Traumatismo térmicos. Cruz Roja Espafiola.

Nimero 9 — p4gina 7 —



CRONICA CIENTIFICA

LA GRIPE: EL PROGRAMA DE VACUNACION
ANTIGRIPAL EN LA RIOJA. Campaina 1992-93

DONLO HERNANDEZ, Alicia (Alumna E.U.E. en Précticas)
AZOFRA OLAGARAY, M2 Mar (Alumna E.U.E. en Pricticas)
. Paterna)

BERMEJO ASCORBE, Rafael (Tutor de Précticas, C.S. Rdz

1.- INTRODUCCION

La gripe es una enfermedad infeccio-
sa aguda, extremadamente contagio-
sa y con gran poder de difusién, alta
morbilidad y de declaracién obligato-
ria en Espafia. Cursa habitualmente
entre los meses de octubre a enero, en
brotes epidémicos anuales. La expan-
sién de la epidemia gripal. provoca
problemas tanto a nivel sanitario,como
a nivel social, laboral, y por lo tanto
econémico; en Espafia las cifras de
afectados por la gripe, alcanzan los
cuatro millones de personas cada afio
y se suelen perder unos 80 millones de
horas de trabajo debidas a bajas por
gripe, siendo éste uno de los motivos
maés relevantes por los que se demues-
trala repercusién social de esta enfer-
medad.

Enel afio 1.990, 1a tasa deincidencia
de gripe en Espafia fue de 11.025 casos
porcada100.000 habitantes, lo que da
una idea de la necesidad de realizar
una campaifia de vacunacién antigri-
pal. La enfermera de Atencién Prima-
ria, juega un papel decisivo sobre este
problema de salud actuando para la
prevencién de la gripe a través de un
Programa de Vacunacién Antigripal
(PVA). Este importante programa se
pone en marcha todos los afios duran-
te los meses de septiembre, octubre y
noviembre principalmente.

La gran variacién del virus de la
gripe, sobre todo el Tipo A, dificultala
preparacién de vacunas eficaces. Para
ello, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) detecta a través de lared
de vigilancia epidemioldgica las va-
riantes - viricas y asi recomienda la
composicién idénea para cada afio.
Por lo tanto, la poblacién susceptible
debe vacunarse de afio en afio, un poco
antes del comienzo de la época inver-
nal, con el fin de prevenir el desarrollo
del virus.

2.- AGENTE CAUSAL
2.1.-Propiedades del virus.

El agente causante de la enfermedad
es el denominado virus de la gripe.

2.1.1.- Este pertenece a la familia de
los Ortomyxovirus, contienen RNA en
suinterior y una membrana de envol-
tura con espiculas de Hemaglutinina

(HA) y Neuraminidasa (NA). Segtin la
disposicién de las HA y NA, se dividen
en tres tipos antigénicos: A, B, C.

2.1.2.- El virus gripal es relativa-
mente estable, y puede ser conservado
a 4°C. durante una semana, y a 0°C.
mas tiempo. El calentamiento a 56°C.
durante unos minutos , destruye el
poder infectante del virus, al igual que
con la irradiacién ultravioleta, o so-
metiendo el virus a la accién del alde-
hido férmico, fenol u otras sustancias
que desnaturalicen las proteinas.

2.1.3.- Se pueden obtener cultivos
puros a partir de la membrana corio-
alantoidea.

2.1.4.- « Eclipse Virico». Tras ino-
cular el virus, es absorbido por los re-
ceptores celulares introduciéndose en
elinterior de la célula. El eclipse es un
periodo de tiempo en el que no se
consigue evidenciar la presencia del
periodo de latencia. La actividad viri-
ca se manifiesta por la aparicién en el
liquido alantoideo de una hemagluti-
nina soluble y de un antigeno fijador
del complemento.

2.1.5.- Poseen gran variabilidad an-
tigénica. Son virus con gran capaci-
dad mutdgena, de ahi su gran difusién
y el aumento de las complicaciones a
la hora de elaborar las vacunas.

La OMS los divide en tres tipos anti-
génicos :

- A: responsable de pandemias y epi-
demias més severas.

- B: epidemias més benignas.

- C: casos esporadicos.

2.1.6.- Son capaces de aglutinar los
eritrocitos.

12.- El virus es absorbido por el eri-
trocito.

2°.- Se aglutina el agregado virus-
hematie.
3%.- Se disocian espontdneamente.

El eritrocito pierde la capacidad ab-
sox:benbe viral, mientras que el virus,
no sufre ninguna modificacién. Esto
se debe a que, sobre la pared del glébu-
lo rojo hay un receptor para el virus,
que tras la absorcién es destruido por
una enzima virica.

2.2.- Nomenclatura de los virus.

En 1980 la O.M.S. propuso el siste-

ma de nomenclatura siguiente:

¢ Designacién del tipo : A, B, C.

¢ Designacién de la cepa:

- Nombre del huésped de origen o
material donde se ha aislado (separa-
do por barras)

- Lugar de aislamiento.

- Nimero de laboratorio.

- Afio de aislamiento.

- Descripcién de los antigenos de su-
perficie H y N.

Ejemplo: A/DUCK / UCRANIA / 1763/ (H3N8)
A: Tipo de virus. :
DUCK: Aislado por primera vez en patos.
UCRANIA: Lugar de aislamiento.
1/63: Nimero de laboratorio y afio de aislamiento.
H,N,: Hemaglutinina subtipo 3 y Neuraminidasa
subtipo 8.
Fuente: Llibre, M.A. | Torra, J.E.1992.
3.- SINTOMATOLOGIA

3.1.- Sintomas.

El periodo de incubacién es de uno a
tres dias y generalmente no se tienen
sintomas importantes. Aparece de for-
ma brusca con fiebre, a veces superior
a 39-40°C. acomparfiada de:

* Manifestaciones a nivel respirato-
rio: tos rebelde, seca, faringitis, dolor
retroesternal, lagrimeo, congestién
conjuntival, a veces epistaxis.

* Manifestaciones de caracter gene-
ral: astenia, estado de malestar, cefa-
lea, dolor en masas musculares, ar-
tralgias, inapetencia, nduseas, taqui-
cardias, diarreas, etc...

La fiebre dura normalmente de tres
a cinco dias aunque a veces se prolon-
ga una semana o mas. La tos se vuelve
catarral, los dolores ceden pero la as-
tenia persiste mas quelafiebre y puede
durar incluso varios dias.

3.2.- Complicaciones.

Se trata de complicaciones bronco-
pulmonares debidas a la superposi-
cién de la flora bacteriana patégena
sobre la mucosa respiratoria inflama-
da por la infeccién virica.

Se observan bronquitis simples o
bronconeumonias.

Clinicamente se confirman por la
persistencia de la temperatura tras
los tres o cuatro dias de fiebre, tos seca
e insistente, ademaés de los datos se-
miolégicos que presenta la afeccién
bronquial o pulmonar.

Pueden afectar a todas las edades y




en general tiene un curso benigno
menos en personas ancianas o aque-
llas que ya padecian alguna enferme-
dad respiratoria, cardiovascular o
metabélicas, en los que el padecimien-

to es méas grave o incluso conllevar la

muerte antes de que la terapéutica
antibiética llegue a actuar.

A veces, sobre todo en infecciones
epidémicas malignas, las complicacio-
nes broncopulmonares pueden adop-
tar un curso sobreagudo indicado por
un cuadro respiratorio o general: dis-
nea intensa, alto grado de cianosis,
expectoracién hematica, adinamia cir-
culatoria, colapso, ete... En estos ca-
sos la muerte puede llegar a producir-
se en 24-48 horas. :

Las complicaciones de la gripe son
las causantes fundamentales de hos-
pitalizacién y muerte sobre todo en
grupos de alto riesgo.

Las complicaciones gripales més ha-
bituales son:

* Neumonia: gripal o postgripal (bac-

teriana).

* Bronquitis aguda.

¢ Otitis aguda y sinusitis.

* Laringitis y laringotraqueitis obs-

tructiva sofocante.

® Pericarditis y miocarditis.

® Sindrome de Reye.

* Insuficiencia renal.

¢ Malformaciones y procesos congé-

nitos.

* Formas neurolégicas: mielitis, en-

cefalitis, sindrome Guillain-Barré.

* Descompensacién de patologias cré-

nicas.
4.- EPIDEMIOLOGIA

4.1.- Historia epidemiolégica.

Desde que existen documentos los
cambios antigénicos han coincidido con
elevadas cifras de morbi-mortalidad a
causa de la gripe, siendo las grandes
variaciones observadas dnicamente en
el tipo A las responsables de las gran-
des pandemias. Se trata de una enfer-
medad invernal con brotes epidémicos
cada dos-cuatro afios y brotes pandé-
micos cada diez-quince.

Aqui mostramos de forma esquema-
tica la historia epidemiolégica de la
gripe:

1889: Regresién, tendencia a desa-
parecer.

1890: Vasta difusién epidémica pero
escasa mortalidad.

1918: Pandemia de méas de veinte
millones de muertos (epidemia espa-
flola).

1933: Descubrimiento del virus gri-
pal.

CRONICA CIENTIFICA

1957: Pandemia (gripe asiatica).

1960: Nueva epidemia con elevado
nimero de muertos.

1977: Cambio en el comportamiento
epidemiolégico de los virus. Es 1a pri-
mera vez que se observa la circulacién
simultdnea de dos subtipos en una
misma temporada [A (H,N,) con A
(H,N]. '

Desde 1977: Circulacién simultdnea
A (H,N,) con A (H,N,) y con B.

1986-87: Predominio de la gripe A
(H,N,). Mayor actividad en enero-fe-
brero.

1987-88: Poca actividad gripal (gripe
B).

1988-89: Maximos valores de morbi-
lidad en Espafia (diciembre-enero
gripe A).

1989-90: Maxima incidencia noviem-
bre-diciembre gripe A (H,N,).

En la actualidad, el periodo de tiem-
po entre las manifestaciones epidémi-
cas de virus tipo A es de dos a tres
afios, en las tipo B entre tres y seis
afios y las tipo C sélo presentan casos
esporadicos sin tendencias alas mani-
festaciones epidémicas.

Se desconoce lo que ocurre con los
virus en los periodos interepidémicos.
Probablemente se transfieran de un
individuo a otro sin manifestacién
clinica aparente, en estado parcial-
mente inmune hasta que el virus en-
cuentra las condiciones favorables
para provocar una nueva epidemia.

4.2.- Vias de transmisién.

Principalmente la fuente infecciosa
de la gripe son las personas afectadas
por ésta y su mecanismo de transmi-
sién mas importante es la transmi-
sién directa mediante las gotas de
Fligge y los corpisculos goticulares
de Wells que son emitidos al exterior
en la saliva del individuo al toser,
estornudar o hablar.

La facil extensién de la gripe se
explica por diversos factores:

* Alta concentracién de virus en las
secreciones.

* Bajadosisinfecciosanecesariapara
producir la enfermedad.

* Via de transmisién aérea.

* Condiciones meteorolégicas y am-
bientalesideales enlos primeros meses
de invierno (cambios bruscos de tem-
peratura, humedad, poca ventilacién
de los espacios cerrados y mayor con-
vivencia...).

Dicho esto podemos resumir que el
evitar la difusién gripal est4 en la pre-
vencién; asi, como prevencién prima-
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ria tendremos las referidas a la fuente
de infeccién, que serian las encamina-
das a educar a la poblacién para que
evite la convivencia masiva-en espa-
cios cerrados, que se tape la boca al es-
tornudar... y las referidas a proteger-
se especificamente ante la gripe, que
serfa la vacunacién antigripal.

4.3.- Poblacion de riesgo.

4.3.1.- Primer grupo: Deben vacu-
narse principalmente aquellas perso-
nas alas que la gripe, pueda complicar
su enfermedad de base, como son:

- Personas con enfermedad cardia-
ca.

- Personas con enfermedades pul-
monares.

- Diabéticos.

- Inmunodeprimidos.

- Personas con insuficiencia renal.

- Personas mayores de 65 afios.

- Personas que viven en institucio-
nes o centros que alojan enfermos
crénicos.

- Nifios y adolescentes que han reci-
bido terapia a largo plazo con aspiri-
na, por el riesgo de padecer Sindrome
de Reye después de la gripe.

4.3.2.- Segundo grupo: También se
vacunaran aquellas que puedan trans-
mitir la gripe a individuos de alto
riesgo como:

- Personal sanitario.

- Miembros de una familia con per-
sonas de alto riesgo.

- Personas que cuidan en el hogar a
pacientes de alto riesgo.

4.3.3.- Tercer grupo: También se
pueden incluir en el proceso vacunal:

- Quien desee voluntariamente va-
cunarse contra la gripe.

- Personas que proporcionan servi-
cios esenciales a la comunidad.

- Embarazadas en determinadas si-
tuaciones.

- Persona que preparen viajes al tré-
pico o al hemisferio sur.

5-DIAGNOSTICO Y PRONOSTI-

CcO

5.1.- Anatomia patolégica.

El virus penetra en las vias respira-
torias, y permanece en la bucofaringe
desde uno o dos dias antes del inicio
del cuadro, hasta uno o dos dias des-
pués de la remisién de los sintomas.
La enzima neuraminidasa del virus
gripal, disminuye la viscosidad del
moco que recubre el epitelio respirato-
rio; asi, el virus puede difundirse mas
facilmente por las vias respiratorias
inferiores.

Primero se produce una reaccién in-
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flamatoria de las vias respiratorias
superiores, y después, el virus provoca
la necrosis del epitelio ciliado.

5.2.- Diagnéstico.

Se basa fundamentalmente en la cli-
nica y en el laboratorio.

La clinica que presenta es la ya des-
crita, y su diagnéstico diferencial se
realiza, sobre todo, con la infeccién de
vias respiratorias superiores (resfria-
do comiin). Estas ultimas no desarro-
llan afectacién general tan importan-
te, ni la temperatura es tan elevada
como en el caso de la gripe.

A modo de norma puede resumirse
que la presencia de una angina cata-
rral, amigdalitis criptica, afeccién de
los ganglios linfaticos laterdcervicales
ypermanentes manifestaciones anivel
del aparato respiratorio, deberia ser
suficiente para poner en duda el esta-
blecimiento de un diagnéstico de gri-
pe. ‘

La confirmacién diagnéstica podra
conseguirse sélo mediante algunas in-
vestigaciones serolégicas especificas
que, no obstante, debido a la brevedad
de la enfermedad y su carécter benig-
no, no se realizan por ser superfluas
desde el punto de vista practico.

Comio observaciones complementa-
rias estaran:

* Exploracién al paciente: lo encon-
traremos abatido, con escalofrios, fo-
tofobia, la cara congestionada, lengua
saburral y faringe enrojecida.

* Auscultacién: aparecen ruidos ron-
cos, sibilancias y bradicardia relativa.

* Radiograffa: no presenta altera-
ciones. .

* Analisis de orina: oliguria y albu-
minuria.

5.3.- Pronéstico.

Es en general bueno en los indivi-
duos adultos y sanos, mientras que se
vuelve peor en la primera infancia,
ancianos y pacientes afectados de en-
fermedades cardiorespiratorias o
metabélicas, en los que incluso, se
puede encontrar una mortalidad con-
siderable, durante epidemias de ele-
vada malignidad.

Si no existen complicaciones, evolu-
ciona favorablemente en dos o cuatro
dias, apareciendo una crisis repentina
de poliuria y pirosis, y desapareciendo
gradualmente los sintomas genera-
les. La tos puede durar una semana y
la astenia varias semanas pasando
después a la curacién definitiva.

5.4.- Diferencias entre el resfria-
do comiin y gripe.

Es habitual constatar el error de con-
fundir resfriado comin y gripe, por
tratarse de dos patologias agudas con
sintomas especificos semejantes, aun-
que la clinica de cada una de ellas sea
diferente.

Por esto, nos parece fundamental
para un profesional de la salud e inclu-
o, para un individuo normal, conocer
las diferencias primordiales para en-
focar la utilizacién de métodos pre-
ventivos y terapéuticos diferentes en
cada caso.

Enlafig.l presentamos un esquema
que clarifica las diferencias.

Restfriado Comun. Gripe
Agente 20-40% : Rinovirus Ortomyxovirus
etiolégico 10-20%: Coronavirus Epoca invernal
Aparicion Cualquier época Epoca invernal
Transmision Contagio directo a ravés Por gotitas de Pflugge
secrec. nasoconjuntivales y corpusculos de Wells
con la saliva.
Duracién media Sdias De 7-12 dias
Incubacion 2-4 dias 1-3 dlas
Sintomas estornudos Faringitis
no estornudos
leve malestar fatiga, escalofrios,
mialgias en espalda y
miembros, abatimiento,
cefaleas fuertes cefaleas
frontoorbitarias,
rinorrea acuosa, congestion nasal y
obstruccion nasal, expectoracion,
no fiebre o leve fiebre de hasta
febricula. 39-40°C.

Complicaciones nulas oraras mas fr

Fig.1.- Diferentes aspectos entre
resfriado comtin y gripe.
Fuente: DONLO,A./AZOFRA M.
1992.

6.-TERAPEUTICA Y PROFILA-
XIS

6.1.- Tratamiento.

Para la gripe no existe tratamiento
curativo especifico por su ineficacia.
En algunas ocasiones se han utilizado
Amantadina o Rimantadina adminis-
tradas dentro de las primeras 48 ho-
ras del comienzo de los sintomas.

Generalmente con esto disminuye la
fiebre y la duracién de la enfermedad
se reduce en un 50%. También se ha
observado una disminucién virica en
las secreciones.

6.1.1.- El tratamiento més eficaz se
basa en medidas béasicas como:

® reposo en cama en una habitacién
templada.

¢ administrar liquido abundante y
variado.

¢ medicacién sintomaética que dismi-
nuya la fiebre, cefalea, tos....

6.1.2.- Como medidas recuperadoras
aconsejables estdn:

® Seguir una alimentacién lo mas
equilibrada posible.
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*Realizar diariamente algin depor-
te o ejercicio.

*No abusar del tabaco o del alcohol.

eEvitar los cambios bruscos de tem-
peratura.

El error maés frecuente que se come-
te cuando aparece esta enfermedad es
el de abusar de los compuestos polivi-
taminicos para superarla cuanto an-
tes, dejandose aconsejar por personas
no indicadas, sobre la administracién
de una u otra medicacién. Para evitar
esto, debemos aconsejar acudir al fa-
cultativo para que prescriba un trata-
miento especifico, ya que la automedi-
cacién es errénea y en ocasiones perju-
dicial.

Si ya aparecen complicaciones del
aparato respiratorio o si es un pacien-
te con alto riesgo de padecerlas, se ad-
ministra tetraciclina; que es un anti-
biético de amplio espectro.

6.2.- Profilaxis.

Las medidas preventivas pueden ser
de tres tipos:

1°- Profilaxis de exposicién :

El aislamiento es ineficaz, pero es
aconsejable el uso de pafiuelos al es-
tornudar, evitar manifestaciones de
carifio que entrafien formas de conta-
gio, mantener ventilados los lugares
cerrados...

2°- Profilaxis especifica: Vacunacién.

3% Quimioprofilaxis:

Se recomienda el uso de Amantadina
en época de epidemia gripal a pobla-
cién de riesgo no vacunada excepto
embarazadas.

Mis adelante vamos a desarrollar la
profilaxis especifica de vacunacién; por
considerarlo el método més eficaz para
erradicar, aunque no sea en su totali-
dad, la epidemia anual de la gripe.

6.2.1.- Vacunacién.

La dificultad de obtener una vacuna-
cién eficaz en masa durante el periodo
epidémico estd ligada a diversos facto-
res:

* Variabilidad antigénica.

* Elevada contagiosidad.

* Posibilidad de intercambio genéti-
co.

* Hibridacién entre virus humanos
y animales. ‘

Para contribuir a la solucién de los
problemas relacionados con una efi-
caz profilaxis vacunal, la OMS ha
creado una red de centros de informa-
cién que le permite obtener el aisla-
miento precoz, la identificacién del
virus y la difusién a todas las naciones
para ser utilizado, este conocimiento,
en la produccién de las vacunas.






CAUDAL

PR N e R R NG T D R

SEGURO DE AUTOMOVILES

Todas las pélizas de seguro de coches, desde el obligatorio al
todo riesgo, de «Caudal» estdn cubiertos con la Tarjeta de Asis-

tencia en viajes.
Desde el Km. 0

Contempla garantia sobre personas, con o sin vehiculo, y con-
ductor identificado hasta los limites sefialados en la péliza.

En el todo riesgo se garantiza en caso de siniestro con pérdida
total, el 100 por 100 del valor incluido IVA, tanto por accidente
como por robo.

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

«CAUDAL» LE GESTIONARA LA BAJA EN LA ANTIGUA COMPANIA DEL
NUEVO ASEGURADO

SEGURO ESTE DONDE ESTE Y DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, A MINIMAS
CUOTAS MUY INTERESANTES TANTO PARA EL COLEGIADO COMO PARA LOS

FAMILIARES DIRECTOS
Colegio Oficial de Enfermeria «(%ZHU\]?]’:JZ;
g:n%lligRngo:l’u‘aln Carlos, 67 - esc. B - 1° dcha. T Oé %
& 228316 + 26005 LOGRONO Leidial
CHORICAS
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NOTICIAS COLEGIALES ==

CONVALIDACION DE
LA ESPECIALIDAD DE
PODOLOGIA

En el B.O.E. n® 291 de 4 de
diciembre de 1992 se publicé la
Orden de 25 de noviembre de
1992 sobre convidacién de la
especialidad de Podologia para
Ayudantes Técnicos Sanitarios
por titulo universitario de Di-
plomado en Podologia.

Los requisitos para la homo-
logacién estan a disposicion de
los interesados en la Sede Cole-

CURSO DE
NIVELACION
PARA A.T.S.

En la pasada Asamblea de la Organiza-
cién Colegial de Enfermeria, se estudié la
conveniencia de solicitar al Ministerio de
Educacién y Ciencia la convocatoria de un
nuevo curso de nivelacién de A.T.S. por
Diplomado en Enfermeria, habida cuenta
de que queda un buen niimero de profesio-
nales de A.T.S. que atn no han convalida-
do sus estudios.

Para poder llevar a cabo esta peticién,
necesita este Consejo tener una idea clara
de aquellos comparieros que estarian dis-
puestos a realizar el mismo, por lo que
solicitamos una vez mds que los posibles
interesados lo comuniquen al Colegio con

BECAS DEL CIE

Ha sido convocada recientemente la beca de
Enfermeria CIE/3M para 1993. La fecha limite para
el envio de los documentos al Consejo General serd el
30 de Abril de 1.993.

La Compafiia Minnesota Mining and Manufacturing
(B3M) cuya sede central se encuentra en Minnesota
EE.UU. otorga tres becas de 9.000 délares cada una
para continuarlos estudios de tres enfermeras elegidas
entre los miembros de las asociaciones nacionales de
enfermeras, miembros del Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE).

Los formularios de inscripcién y las bases de las
mismas, estan disponibles en la sede colegial.
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SENTENCIA SOBRE TECNICOS DE LABORATORIO

Desde la publicacién de la Orden Ministerial de 14 de junio de 1984, la Organi-
zacién Colegial de Enfermeria ha informado reiteradamente que los Técnicos
Especialistas de Laboratoriono pueden ejercer las tareas propias delas TOMASDE
MUESTRAS, ya que unicamente pueden ejercer las funciones de COLABORA-
CION bajo direccién y supervisién facultativa, puesto que en definitiva, insistiamos
en que:

“Tas funciones propias de los Técnicos Especialistas, en ninguan caso abarca-
ranlatotalidad de las que en los laboratorios pueden desempenar losA.T.S..-D.E,,
toda vez que haya tareas que no corresponden a los Técnicos, en aquellos
casos en que tnicamente pueden ejercer funciones de COLABORACION”.

Colaboracién , que aunque para realizarla requiere supervisién y direccién
facultativa, no implica més que el sentido de “ayuda”, y asi se acaba de pronunciar
la reciente Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid, (Sala de lo
Social), que con fecha de 27 de Octubre de 1992 ha dictaminado que:

«]0s Técnicos est4dn habilitados para realizar la actividad de COLABORACION”
en dichas técnicas (extracciones de sangre y contrastes, asi como cualquier activi-
dad que suponga manipulacién clinica de pacientes enfermos con oxigeno, sondas...
“QUE SE LLEVAN ACABO POR LOSA.TS. - D.E.; y por tanto la actividad au-
torizada es inicamente la ayuda o colaboracién pero nola realizacién del
acto sanitario, sin que quepa confundir la colaboracion con la accion prin-
cipal...”

Finalmente se dicta Fallo a favor del recurso interpuesto por el Consejo General.
Al tratarse de una Sentencia dictada ante la demanda dictada en su dia por la
Asociacién Esparfiola de Técnicos de Laboratorio, en Conflicto Colectivo, no cabe
interponer contra la misma recurso alguno, es decir INAPELABLE. Junto a esta
Sentencia, en su dia, se dicté otra, igualmente inapelable por la Audiencia Nacio-
nal, el 20 de noviembre de 1992. Es por ello, que desde el Consejo General se ha
informado a todas las Instituciones Sanitarias relacionadas con la Enfermeria,
para que una vez conocida la Sentencia puedan, en aquellos casos en que por los
Técnicos Especialistas se ejerzan actos propios de los profesionales de Enfermeria,
querellarse contra los infractores, de acuerdo con el art. 321 del Cédigo Penal por
el Delito de Usurpacién de Funciones o Intrusismo. Las Querellas se dirigirdn a
quienes ejerzan indebidamente estas funciones, y correlativamente, por el mismo
motivo y Prevaricacién, frente a quienes emitiesen dichas 6rdenes. Igualmente
reiteramos el propésito como Organizacién Colegial de personarnos en todos los
Sumarios a los que hubiera lugar. El texto integro de la Sentencia estd disponible
en la Sede Colegial.
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ACUERDO ENTRE EL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
Y EL CONSEJO GENERAL DE ENFERMERIA

La Asamblea General de 1a Organizacién Colegial de Enfermeria, el Pleno del Consejo General
y el Consejo Interautonémico de Enfermeria han aprobado por unanimidad el acuerdo firmado el
pasado 1 de diciembre de 1992, en el Ministerio de Sanidad y Consumo, por el Secretario General
de Salud, Marcos Peiia Pinto y el Presidente del Consejo general de Colegios Oficiales de Diploma-
dos en Enfermeria, Maximo Gonzalez Jurado, sobre los siguientes aspectos:

12 Anteproyecto de Ley de Especialidades de Ciencias de la Salud. Por la Secretaria General de
Salud, se acuerda remitir al Consejo General en la primera quincena de Enero de 1993, un
Anteproyecto de Ley donde se definan las diferentes profesiones de Salud, y en ellas la profesién de
Enfermeria, especialmente la definicién Enfermero Generalista y Enfermero Especialista, asi como
los niveles de responsabilidad. Igualmente se acuerda la creacién de un grupo de trabajo entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Consejo General, para consensuar el documento anterior-
mente citado, y establecer una estructuracién de la profesién de enfermeria. 2°.- Desarrollo de las
especialidades y formacién continuada. Se decidi6 mantener una reunién entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Consejo general de Colegios Oficiales de Diplomados en Enfermeria, a la
que se invitaria a otras instituciones y organismos donde llegar a un acuerdo sobre:

a) Desarrollo del R.D. 992/87, sobre Especialidades de Enfermeria, con la promulgacién de las
normas que desarrollen las especialidades de Enfermeria Pedi4trica y salud Mental y realizando
los estudios necesarios para el desarrollo del mencionado decreto. b) Anélisis del Documento sobre
Formacién Continuada de las Profesiones de Ciencias de la Salud, que se compromete a enviar la
Secretaria General del salud en el que se contempla la formacién continuada como base de las
diferentes etapas de la proporcién profesional a través de la Carrera Profesional. Asi mismo,
también se estudiard en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, una vez
aprobado su reglamento, la creacién de un grupo de trabajo de la formacién continuada para la
profesién de enfermeria, con su composicién y responsabilidades. ¢) La Secretaria General de Salud
estudiara conjuntamente con la Secretaria general de Planificacién la suscripcién de un convenio
de colaboracién académica con la Escuela de Especializacién Profesional de Ciencias de la Salud
para que la realizacién de las ensefianzas practicas del Programa de Titulaciones de Oficiales de
Expertos Universitarios, se puedan realizar en los Centros Sanitarios de la Red Publica d)
Incorporacién de estos programas y otros a los baremos que se establezcan tanto para acceso como
para promocién profesional en el sistema sanitario. 32 Modificacién Parcial de los Estatutos de la
Organizacién Colegial de Enfermeria. Por arte de la Secretaria General de Salud, se informa que
dicho Decreto ha cumplido toda la tramitacién pertinente, que cumple todos los requisitos
necesarios, y que serd remitido a la Comisién de Subsecretarios y
Consejo de Ministros, para su aprobacién en fechas inmediatas. 4°
Baremo de Méritos para el Acceso al Sistema Nacional de Salud

La Direccién General de Ordenacién Profesional estudiara con-
juntamente con el Consejo General de Colegios Oficiales de Diplo-
mados en Enfermeria, el baremo de acceso al sistema nacional de
Salud de los profesionales de Enfermeria, donde se valoren los
méritos académicos, cientificos y profesionales de éstos. 52 Congre-
so Mundial de Enfermeria. Se acuerda que por la Organizacién
Colegial se remita a la Secretaria General de Salud un documento
donde se explicite la participacién que se requiere del Ministerio de
Sanidad y Consumo para el desarrollo del citado Congreso.

NOTICIAS COLEGIALES ===
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Colegio de Enfermeria de La Rioja

Logrono, Octubre 1993
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BECAS

La Junta de Gobierno del
Colegio oficial de Enfermeria
de La Rioja, ha acordado la
concesion de 20 becas, con una
cuantia, de 25.000 pesetas
cada una que seran sorteadas
entre los inscritos al XX
Congreso cuatrienal del C.1.E.
que se celebraria en Madrid del

20 al 25 de junio de 1993.

cudnicas
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CONGRESO CUADRIENAL ===

LA ENFERMERIA EN ESPANA

Durante los tltimos afios, y
fundamentalmente desde 1977, aifio en que
por reivindicacién mayoritaria de los
profesionales, se establece para la
enfermeria espafiola un curriculum
formativo Universitario de Primer Ciclo,
fundamentado el Marco Conceptual de la
Enfermeria Mundial desarrollada, la
profesién “Enfermera” en nuestro pais ha
estado inmersa en un “proceso de cambio y
de maduracién” altamente positivo,
durante el cual ha tratado de definir de
forma consensuada, tanto la practica
profesional, como su contribucién
especifica en la atencién de salud,
teniendo en cuenta las actuales demandas
sociales y Sistema Sanitario.

Este proceso de cambio ha ampliado el
campo de actuacién profesional, desde los
clasicos cuidados generados por el
diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades, hacia nuevas directrices de
actuacién que contemplan al individuo
como “el centro de la accién profesional” y
“el protagonista de su propia salud”,
actuando en el desarrollo de su potencial,
tanto en situaciones de salud como de
enfermedad.

La meta actual y de futuro inmediato
de la Enfermeria Espafiola derivadas de
esta “Etapa de desarrollo cientifico” es la
de UNIFICAR criterios de actuacién
profesional, aplicando el método cientifico,
adecuando los Modelos existentes de
mayor representatividad en la Enfermeria
Mundial al contexto de la practica
profesional de nuestro pais, desarrollada

de forma mayoritaria segin el Modelo de
Asistencia Sanitaria Publica, y/o
formulando Modelos propios de cuidados
que pongan de manifiesto la identidad de
la Enfermeria Espafiola dentro del Equipo
de salud, y todo esto para conseguir
incrementar progresivamente la
CALIDAD de los cuidados que se prestan
asumiendo la responsabilidad derivada del
rol profesional, con el fin de lograr y
mantener un nivel de confianza social
elevado en todas las areas de actuacién de
la Enfermeria, tanto en la promocién de la
salud como en la prevencién de la
enfermedad, y en la atencién directa a
enfermos e impedidos.

Esta meta esta orientada para el
desarrollo de la Enfermeria Espafiola en la
Asistencia, Docencia y Gesti6n, partiendo
de una continua y rigurosa investigacién
que favorezca el continuo enriquecimiento
y crecimiento de las ciencias propias del
cuidado, aspecto que se propicia
inicialmente con la fase form