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car los recursos ni crear estructuras paralelas con otras ya
existentes o que vayan a ser habituales a corto plazo.

5) Debe fomentar la educacion sanitaria y aumentar el ni-
vel de concienciacion en los cuidados médicos y de enfer-
meria por parte del enfermo y sus familiares.

En cuanto al tema fundamental del manejo de los pacien-
tes terminales de SIDA en la atencion a domicilio se re-
calcan los problemas existentes en los distintos niveles:
1) Dificultades para quien no ve SIDA habitualmente:
-Especiales caracteristicas del SIDA como enfermedad.
ZLos pacientes y sus familias arrastran “lacras sociales” lo
que hace menos receptiva a la familia.

_Enfermedad desconocida para muchos profesionales o al
menos poco manejada.

Miedo, o mejor dicho, respeto personal a una enfermedad
tan grave como el SIDA.

2) Dificultades para los que manejan SIDA, pero no enfer-
mos terminales:

No saben “;cuando parar?” lo que lleva a un encarniza-
miento terapéutico.

_Desconocen los cuidados paliativos y caen en abandonos
o0 excesos de sedacion.

3) Con respecto a los cuidados paliativos se debe aplicar
el sentido comun que nos encamina a tratar los sintomas
v tener a la familia como aliada.

Como conclusiones se podria resumir en cuatro puntos:
1) Qué es lo que més molesta al enfermo y solucionarlo en
la medida de lo posible.

9) Trabajar conjuntamente con la familia.

3) Trazar metas con el enfermo, familia y personal sanita-
rio.

4) Revisar continuamente estas metas.

Se relata una experiencia laboral personal en un equipo
multidisciplinar y los llamados derechos del paciente ter-
minal:

1) Sertratado como una persona hasta el fin de su vida.

2) Recibir atencion personalizada.

3) Participar en las decisiones que afectan a los cuidados
que se han de aplicar.

4) Que se le apliquen los medios necesarios para comba-
tir el dolor y otros sintomas.

5) Recibir respuesta adecuada v honesta a sus preguntas,
facilitindole toda la informacién que él pueda asumir y asi-
milar.

6) Mantener su jerarquia de valores y no ser discrimina-
dos por el hecho de que sus decisiones puedan ser distin-
tas a las de quienes les atienden.

7) Mantener y poder expresar sus creencias ¥ su fe.

&) Ser tratados por profesionales competentes, capacita-
dos para la comunicacion y que puedan ayudarles a en-
frentarse a su propia muerte.

9) Recibir el consuelo de la familia y amigos que se desee
le acompaiien a lo largo del proceso de su enfermedad y
en el momento de su muerte.

10) Morir con paz y dignidad.

Ademas de ello se relaté un plan de actuacion consistente
en: educacién sanitaria del paciente (fomentar el autocui-
dado, medidas de higiene, no compartir jeringuillas, sexo
protegido), educacién sanitaria de la familia (temor al con-
tagio, medidas de precaucion), asistencia fisica, nutricion
higiene, hidratacion, suefio, movilizacién, respiracioén,
control de la temperatura, control de deposiciones, apo-
yos psicologicos a enfermo y familia y apoyo al paciente
terminal. Estas serian las labores propias de enfermeria al
enfermo terminal, juntamente con la extraccion de prue-

bas complementarias vy profilaxis primarias y secundarias,
tanto por via intravenosa como con inhaladores.

Se relata la experiencia de otro 4rea sanitaria en torno a
una encuesta para interrelacionar la Atencién Primaria y
especializada y el impacto y repercusion de la atencién del
VIH/SIDA en primaria; como conclusiones nos mostré las
siguientes:

1) Un modelo de asistencia descentralizada al paciente
con infeccién VIH podria mejorar la asistencia y reducir
los costes.

9) La Atenci6én Primaria es el nivel asistencial que con ma-
yor urgencia se debe incorporar al modelo descentraliza-
do. Para ello es necesario:

Poner en marcha protocolos conjuntos Hospital General-
Atencién Primaria que contemplen el seguimiento de los
pacientes y el reciclaje de los meédicos.

_Promocionar los programas de Atencién Domiciliaria.
_Posibilitar a los médicos de Atencién Primaria elacceso a
exploraciones complementarias y farmacos antirretroviri-
Cos.

3) Dado que la incorporacién de la Atencién Primaria es
un proceso lento y especialmente en las grandes ciudades
puede presentar muchas dificultades, proponemos como
alternativa la creacion de Consultas extrahospitalarias ex-
clusivas para pacientes con infeccion VIH.

Finalmente se establecid la necesidad de crear consultas
monograficas en Atencién Primaria, tema muy discutido
por los asistentes, siendo la mayoria no partidarios de esa
medida, debido ala pluralidad de la Atencién Primaria por
un lado v por la posible discriminacion que generaria.
Después de explicar la asistencia integral al paciente VIH
y cémo deben interrelacionarse los diversos grupos sani-
tarios y no sanitarios, se destacé la importancia del diag-
nostico precoz y estudios de contactos llevada a cabo por
Atencién Primaria, con el fin de mejorar la calidad de vida
a los pacientes afectados y evitar la continuacion de la ca-
dena epidemiologica hacia los contactos de los infectados.
Para favorecer la comunicacion es importante que sea de
forma individual o en pequefos grupos, siendo bidirec-
cional v confidencial. En la transmisién de la enfermedad
son importantes las conductas individuales vy colectivas
que influyen directamente sobre las practicas de riesgo
que posibilitan la transmision.

Se establecieron las siguientes conclusiones:

1) Mayor protagonismo de la Atencién Primaria en activi-
dades de promocién, educacién y prevencion de la infec-
cion.

9) Importancia y necesidad de estrategias de intervencion
en grupos con practicas de riesgo y adolescentes.

3) Necesidad de identificar y formar interlocutores validos
dentro de la sociedad (profesores, maestros lideres, ado-
lescentes v €x toxicOmanos).

4) Establecer circuitos de trabajo con las unidades espe-
cializadas v dispositivos de apoyo (centros de salud men-
tal, centros de prevencion de drogas, centros de enferme-
dades de transmisién sexual) para dar una respuesta
unitaria a la infeccion.

5) Importancia de formar grupos multidisciplinarios en el
medio donde trabajamos (personal de enfermeria, asis-
tencia social, médico, etc.) para mejorar nuestra respues-
ta sanitaria.
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CONCLUSIONES

Finalmente, tras el vivo debate que se estableci6 en el ta-
ller de trabajo, se aprobaron las siguientes conclusiones
que resumen lo dicho en el citado taller:

1) Se debe tratar a los afectados dentro de una panoramica
global, en la que existia una perfecta interrelacion y didlogo
entre los distintos niveles de asistencia sanitaria y social.

g) Se dfeber{a potenciar la asistencia domiciliaria como
puente” entre la Atencion Primaria v la especializada
3_) ’Es cqnver_liente destacar el importante papel de la Aten-
cion quana como vehiculo informativo, y por lo tanto
preventivo, sobre el SIDA.
4) Es hora_l va de incorporar definitivamente el SIDA a la
sociedad, incluida la asistencia especializada, aunque asu-

mimos que, debido a la velocidad de avance de los even-
tos glenuﬁcps:, seran necesarios supraespecialistas que co-
ordinen y dirijan la lucha contra esta enfermedad.

g) De}lie evitarse la encarnizacién terapéutica y apoyar el

erecho a una muerte di ’

el te digna (en paz y segun cada creen-
6) El apoyo voluntario es basico pero seria muy importan-
te e.xtepderlo_a otros campos de la medicina (por ejemplo
geriatria), al igual que en el SIDA, ya que ademds se ne-
cesifa una correcta interrelacion entre los diferentes nive-
les asistenciales que disminuyan el nimero de ingresos
la estancia de éstos a nivel hospitalario. ,
7 Cor}yendria encontrar un parametro que valore la inte-
r1jela(_:10n entre Asistencia Primaria y especializada para
dilucidar los posibles conflictos que pueden producirse.

Actuacion de los distintos niveles profesionales en la infeccién por el VIH segiin el estadio
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Taller de Trabajo, n.2 4

Progrz';unas escolares. Preparacidn de

materiales. Experiencia y evaluacién

MODERADQRA Silvia Ubillos Landa. Facultad de Psico-
logia. Universidad del Pais Vasco. San Sebastian.

REI_ATOR: Ju_an Lorenzo Fernandez. Instituto de Ense-
flanza Media «Menéndez Pidal». La Corufia.

PANELISTAS: Aida Gutiérrez Leon. Programa Regional
dfe Prevencién del SIDA. Consejeria de Sanidad. Go-
bierno de Canarias. Santa Cruz de Tenerife.

P:ernando Colado Pinés. Direccion de Atencidon Prima-
ria. Direccién Provincial del Insalud. Ciudad Real.

PaFricia Insua Cerretani. Centro de Salud Mental de
Uribe. Algorta. Vizcaya.
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José Luis Bimbela Pedrola. Escuela Andaluza de Salud
Publica. Granada.

Luis Gomez Pérez. Conselleria de Educacio i Ciencia.
Generalitat Valenciana. Valencia.

ELEMENTOS DEL DEBATE

Se expuso la experiencia realizada en colaboracién entre
las Consejerias de Sanidad y Educacién del Gobierno Ca-
nario en la formacion de profesores para que s€ convier-
tan después en agentes de Salud en el tema del SIDA.

El curso se compone de:

1) Una fase de formacién de los profesores; formacion
fundamentalmente préctica.

9) Una fase de elaboracion de materiales.

3) La fase de aplicacion. Se lleva a caho con una duracion mi-
nima de 8 horas con los alumnos.

4) La fase de evaluacion. En ella se tendran en cuenta no sé-
1o conocimientos sino tambien actitudes y conductas.

El programa se desarrolla con alumnos de 8.2 de EGB, ESO,
EE.MM. y Educ. Compensat.

Se presenta la experiencia realizada conjuntamente en Ciu-
dad Real por sanitarios del Centro de Salud n.° 2 y profesores
de Enseiianza Secundaria del L. Politécnico de EF.

Con esta iniciativa se pretendia:

— Adquirir y/o aumentar €l nivel de conocimientos sobre la
infeccién VIH/SIDA.

__ Estimular comportamientos dirigidos a evitar contagios
entre adolescentes.

—_ Fvitar la discriminacién o rechazo a los afectados.

La experiencia tiene dos fases bien diferenciadas: a) forma-
cién/entrenamiento de los profesores, b) actividad de los
profesores y sanitarios con los alumnos. Esta actividad tiene
una primera fase teérica de 6 horas en la que se ofrece la in-
formacion, y una segunda fase en la que cabe destacar la ela-
horacién por parte de los alumnos de los materiales:

— Un video educativo.

— Exposicién de murales y carteles en el hall del Instituto.
— Encuestas en Ia calle.

— Tres programas de radio en Tos que los alumnos analizan
el fenomeno SIDA.

La acogida fue masivay la interrelacion de los alumnos en
los grupos excelente, lo que propici¢ la elaboracién de mate-
riales de gran calidad.

Se presenta el material «Jovenes, SIDA y placer».

Consta de:

1) Un video que aborda, en relacién con el VIH/SIDA: a) in-
formacion clave sobre el virus, vias de transmision, etc., b)
actitudes y valores en relacién con la prevencion, c) habili-
dades necesarias para la realizacién de practicas mas segu-
ras.

9) Un folleto que recoge las 10 imagenes clave y los 10 con-
ceptos fundamentales del video.

Este folleto se les entrega a todos los asistentes.

3) Guia para el educador, sugiriendo contenidos y activida-
des para optimizar su uso.

Este material se esta utilizando en Centros de Educacion Se-
cundaria, Escuelas Taller, Centros de Informacién Juvenil,
Centros de Orientacion y Planificacion Familiar y Centros de
Asistencia Primaria de la Comunidad Andaluza.

Se muestra un programa de formacién parala prevencion del
SIDA inserto en el «Curriculum» escolar a través del Area
Transversal «Educacion para la Salud».

La idea es sugerente y ambiciosa: se pretende insertar tanto
en el PEC (Proyecto Educativo de Centro) como en los Di-
sefios Curriculares el tema de la educacién para la salud v,
dentro de ella, la educacion para la prevencion del SIDA.
Para ello es necesario superar:

__ Deficiencias habituales en la practica docente como son la
escasez de trabajo en equipo y la rigidez de las asignaturas
para llegar a un trabajo coordinado sobre un mismo fema
desde distintos 4mbitos y materias.

—_ El desconocimiento y/o falta de formacién acerca de nue-
vos temas que constifuyen una demanda educativa de
nuestro tiempo.

__ Deficiencias en habilidades concretas para enfrentarse a
ciertos tipos de temas. Con el programa se consigue trabajar
el tema del SIDA desde el 4mbito de todas las asignaturas ¥,
por ello, pasa a ser una labor de toda la institucién educativa.
La finalidad dltima del programa es la misma de todos: con-
seguir que los adolescentes desarrollen conductas «sin ries-
go» y evitar la «discriminacion» de los afectados.

Lo esencialmente novedoso y muy positivo es el entronque
que desde el curriculum se hace de la Educacién para lapre-
vencién del SIDA.

Este programa esta funcionando en la Comunidad Valencia-
na con la participacion activa del profesorado que va elabo-
rando los materiales de las distintas asignaturas. Material
que fue presentado en la exposicién.

Se presenta el programa «E1 VIH/SIDA en la Comunidad Es-
colar: Educar para prevenir».

Este programa se debe a la colaboracion entre las Conselle-
rias de Educacion y Sanidad de la Xunta de Galicia v se esta
llevando a cabo en los Centros gallegos de Ensefianzas Me-
dias desde el curso 1991-1992.

El programa consta de: un Tibro para el profesor, un cuader-
no de informacién para el alumno, un cuaderno de activida-
des para el alumno, un juego de diapositivas y un video.

El material se distribuye desde la Conselleria de Sanidad a
todos los Centros que lo desean, siendo la poblacién diana
los alumnos de 1.2 de BUPy FPy 3.2 de ESO.

En el presente curso se estd Tlevando adelante en la mitad de
los Centros v con dos tercios de los alumnos diana (aproxi-
madamente con 23.000 adolescentes). El programa lo desa-
rrollan profesores dentro de su horario lectivo normal.

A finales del 1991-1992 se hizo una evaluacion del programa
por parte de los alumnos y profesores con resultados opti-
mos y a finales del presente s€ realizara otra para ver la inci-
dencia del programa sobre actitudes y comportamientos.
Las variables que se deben trabajar en los programas de edu-
cacion sobre el SIDA son:

1) Dar una informacion objetiva sobre €l SIDA. Informacion
que, siendo necesaria, no es suficiente.

9) Anticiparse a la conducta sexual, Las relaciones sexuales
entre jévenes no suelen ser algo «planificado» y, por ello, es
preciso hacerles ver la necesidad de la prevencién por si «lle-
gan».

3) Que los jovenes perciban el riesgo. Hacérselo ver y Tuchar
contra la valoracion positiva que del riesgo tienen los jove-
nes. Luchar también contra el sentimiento de invulnerabili-
dad.
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4) Ademas que perciban la gravedad de ese riesgo para con-
trarrestar el efecto positivo de que el riesgo sea a «largo pl
;0» tfrerite a la «inmediatez» del placer sexual B

unto alo anterior, es necesario: a) que des a

taculos mtet:nos (falta de habih'dadgs) v eégﬁizcgil%z&?ﬁi
dad de rqedlos v ambiente favorable a ellos); b) que los jove-
nes p_erc1ban que en la balanza costes-beneficio, éstos son
superiores; ©) l_mhmr algrupoalahoradela forn;ac;én or-
que la mﬂuer}m_a del «grupo de pares» en la modiﬁcaciélf de
actitudes y habitos es muy grande; d) hay que preparar a los

jovenes en habilidades va que la falta d iencia di
: € experie
el uso de métodos preventivos. ResneR Shoult:

CONCLUSIONES

1) Necesidad de Ia educacion
¢ sobre el VIH
co educativo escolar. s
2) Niecbeadad de fc_n:mar al profesorado para llevar adelante
Esta abor. F ormacion que debe atender a: aspectos instruc-
a:os t(concx:lrmentos), aspectos actitudinales (actitudes) y
spectos comportamentales y de ili 3
e y habilidades (comporta-
3) Es conve_niente implicar a los jovenes en los programas pa-
ra que se sientan parte activa de las actividades y no meros
rec‘?ptqres de informacion y consejos.
%) Se_ v1‘o, por parte de bastantes asistentes, la necesidad de
seguir con programas de voluntariado porque o bien el sis-

Ezmésfuc%l\io no atiende esa necesidad, o bien porque hay

stantes adolescentes y jovenes qu i i

( e estan al mar, -

tema educativo. s

g)E/sf neces;fl{'io vencer ciertos recelos hacia una informa-
10n/formacion respetuosa y veraz que todavia existen en

ciertos grupos sociales, dado ini
g 3 que hoy por ho
dida preventiva eficaz. = grecialissme

Taller de Trabajo n.2 5

Accidentes en personal sanitario
Y su prevencion
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ontologia. Universidad i i
go de Compostela. o

José Luis Arri i i

goza.ls bas Llorente., Hospital «Miguel Servet», Zara-
José Manuel Agud Aparicio. Hospi i

: ) ricio. pital Txagorritxu. Vitoria.
]uhf) Amzaba!aga Aguirreazaldegui. Hospital «Nuestra%Se

fiora de Aranzazu». San Sebastian.

0sé Ramo =
J ceh—i = 6n de Juanes Pardo. Hospital «12 de Octubre». Ma-

[ Formacion

Aceptacion riesgo
Negacion de riesgo

- -
Paciente (agitado, r. extemporaneas..)
Personal (maniobras incorrectas)

Conocimiento
teorico

Actitud
personal

Trabajo (m%_lla organizacion, prisas...)
Medidas de prevencion

Conocimiento actual del
riesgo polencial

Vi

Tipo de hospital
Prevalencia de infectados
Puerta entrada
Indculo

Fig. 1. Algoritmo sobre
riesgo de accidentes.

Actuaciones -————p T S
16¢ I'TPOS (sangre, secrecciones, aerosoles...)

Riesgo ccl S Técni
o0 de accidentes- —- — - (Técnicas de Investigacion)

- mi?lafgcl:lcl:(iig;{ de —— Gravedad de infeccion

(pinchazos, cortes, salpicaduras...)
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