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EDITORIAL

NUESTRA RESPONSABILIDAD

Cuando el presente nimero de HYGIA llegue a hogares de profesionales, Hospitales y Centros donde Enfer-
meria tiene voz y presencia activa, es seguro que el verano del 90 sera un recuerdo y el comienzo de las actividades
inherentes al curso escolar 90-91 un hecho.

Nadie podra negar a estas alturas que lo que en principio fue una empresa de envergadura, econémica y técni-
ca, cual fue poner en circulacion una Revista con las especificas caracteristicas de HYGIA, hoy bien puede decirse
que el reto ha merecido la pena y el Colegio de Sevilla bien que se alegra con haber arriesgado lo suyo a la hora
de hacerse un hueco entre el —seamos justos— escaso panorama de publicaciones afines.

Es por todo ello momento mas que propicio para que en este inicio de nuevo afio académico a todos los nive-
les, el Colegio de ATS/DE sevillano quiera relanzar el reto que el propio érgano colegial decidié asumir en su mo-
mento, pero, ahora, implicando a la profesion y a su responsabilidad frente y cara a todos los que configuramos
la inmensa familia sanitaria. Porque cuando oimos voces, legitimas, por otra parte, criticando lo poco que Enfer-
meria dedica a investigar (sin entrar en condicionantes que darian lugar a otro debate) y lo menos adn que Enfer-
meria publica para entender y propagar sus conocimientos, bueno serd mirarnos unos a otros en lugar de lanzar
criticas al aire y pensar sobre si no somos nosotros (inicos y verdaderos responsables de todo aquello que se nos
imputa en este campo concreto de nuestra actividad.

Mucho mas claro: HYGIA quiere con esta Editorial alentar y movilizar a toda la Enfermeria sevillana para que
participe en sus paginas desde la consideracion de un nivel técnico y digno que se entiende por razones obvias.
Cuando el Colegio Oficial asumié los costos, en muchos miles de duros, para editar esta publicacion, lo hacia,
y sigue haciéndolo, convencido de que es el mejor vehiculo para pasaportar a nuestra profesion y a sus protagonis-
tas hacia los nuevos rumbos que demandan los tiempos y las profesiones. Aquello de nuestros abuelos sobre que
«el buen pafio en el arca se vende» ya no tiene validez alguna que no sea de mera anécdota respecto a lo que
fue pero ya no es posible. Ahora, cuando todos nos reincorporamos al puesto de trabajo, aqui esta HYGIA para
ser receptora de las experiencias profesionales de TODOS: desde el trabajo relativo al mundo rural, con sus inaca-
bables carencias merecedoras de un estudio urgente por parte de Enfermeria, hasta el tecnificado del Centro Urba-
no con su problematica cada dia mas sorprendente.

Enfermeria, y nuestra Enfermeria sevillana por descontado, tiene en los dos casos un destacado protagonismo
y debemos reflejarlo aqui, en estas mismas péaginas, que sin ser ningln «descubrimiento», al menos estan abrien-
do surco para otras iniciativas que seremos los primeros en aplaudir. Cualesquiera de nuestros lectores, profesiona-
les en esta o aquella faceta, tiene una asignatura pendiente sobre la que no vamos a cejar en su demanda: Siquiera
para que no podamos amputar a nadie que en el actual viaje hacia adelante en que se encuentra nuestra profesion
fallé el vehiculo transmisor de las ideas. El vehiculo se llama HYGIA, estd a disposicion de todos los ATS/DE vy,
ademas, no necesita de mayores peajes.
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CONTROL DE CALIDAD EN CONSULTA
DE ENFERMERIA

RESUMEN

El control de calidad de la Atencién
de Enfermeria en Consulta de Enferme-
ria es necesario y esta poco sistemati-
zado. La Consulta de Enfermeria preten-
de facilitar a los individuos el acceso a
su autocuidado como garantia de su
salud.

El presente trabajo, tomando como
efemplo a los pacientes diabéticos, eva-
lda el trabajo realizado en una consulta
de Enfermeria en el Centro de Salud de
Torreblanca (Sevilla).

Los resultados arrojan cifras significa-
tivas sobre el positivo impacto de la
Consulta de Enfermeria en el autocui-
dado de los pacientes —el 70%, apro-
ximadamente, se autoanaliza la gluce-
mia por puncién capilar y casi un 90%
se autoinyecta la insulina— y su buena
valoracién de la atencibn recibida (cali-
ficada de buena o buenisima en su
mayoria).

La Consulta de Enfermeria estudiada
resulta ser muy eficaz en la consecucion
de sus objetivos.

PALABRAS CLAVE:

Control de Calidad.

Consulta de Enfermeria.

Diabetes Mellitus

INTRODUCCION

Control de Calidad es un término que
despierta recelos entre algunos profesio-
nales y esperanza entre otros.

Si no volvemos la vista atras de vez
en cuando y evaluamos el camino reco-
rrido, corremos el riesgo de encontrar-
nos perdidos en otro diferente al elegido.

Las Consultas de Enfermeria preten-
den dar respuesta a las necesidades de
los pacientes en los aspectos especifi-
cos de Enfermeria, en las dreas de pre-
vencion de la enfermedad, fomento, re-
cuperacion y rehabilitaciéon de la salud
(1).

Autor: D. Manuel Lopez Morales
Adjunto de Enfermeria
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{Centro de Salud Torreblanca.
Sevilla)
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Las grupales ofrecen, como metodologia educativa, grandes posibilida-

des en el proceso de atencién. Enfermero: Manuel Lopez.

A muchos profesionales sanitarios les
cuesta pensar en la asistencia en térmi-
nos de produccién, pero desde el pun-
to de vista econémico, no es otra cosa
que produccion de servicios sanitarios
(2).

Las normas de calidad del cuidado de
Enfermeria definen la esencia de la prac-
tica de Enfermeria al describir el alcan-
ce y el contenido de un excelente cui-
dado (3).

¢Coémo entonces podemos constatar
si el trabajo de los enfermeros en Con-
sulta de Enfermerfa esta respondiendo
a estos objetivos? Hacerlo a través de
los registros, la historia personal, tiene
importantes dificultades por la insufi-
ciencia y la inadecuacion del registro co-
mo en otros estudios se ha concluido
(4) (5).

Por ello en este estudio optamos por
realizar, como método més factible, una
encuesta entre los pacientes con obje-
to de valorar su estado de salud y la re-
percusion en el mismo de la Consulta
de Enfermeria.

Buscando homogeneidad y compara-
bilidad se tomé el grupo de los diabéti-
cos de una Consulta de Enfermeria del
Centro de Salud de Torreblanca, que lle-
va cinco afios funcionando.

Partimos de la hipétesis de que la
Consulta de Enfermeria contribuye a
mejorar el nivel de salud de la poblacién
atendida; integrando en el concepto de
salud la capacidad para su autocuida-
do y la motivacién para asumir la res-
ponsabilidad de su salud (6) (7) (8).

MATERIAL Y METODO

En el Centro de Salud de Torreblanca
(Sevilla) se tomaron las direcciones de
los 112 diabéticos de una Consulta de
Enfermeria. Se les envié el cuestiona-
rio del anexo 1 junto con una hoja de
instrucciones sobre su cumplimentacion
y un sobre con franqueo postal para en-
viar la respuesta de forma gratuita y
anbnima.

Los diabéticos suponen un 42% de
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los pacientes incluidos en la consuita en
cuestion, y se tomaron para el estudio
por ser un grupo de homogéneas carac-
teristicas factibles de medir. Estas carac-
teristicas, a su vez, nos aproximan a al-
gunos importantes aspectos de la salud
de los diabéticos.

Intentamos con el cuestionario, por
tanto, valorar el impacto de la Consulta
de Enfermeria: cambio esperado en su
estado de salud, cambios ambientales
relacionados con él y el grado de satis-
faccion del mismo (3).

Esto se realizd en el mes de febrero
de 1990. La encuesta contenia pregun-
tas referentes a datos de su patologia,
tipo de tratamiento, complicaciones,
edad, sexo, ingresos hospitalarios en los
Gltimos diez afios, tiempo que lleva sien-
do tratado en Consulta de Enfermeria,
su propia valoracién de su estado de sa-
lud, si se autoinyecta la insulina y se
autoanaliza la glucemia, si asisti6 a al-
gln curso de educacién diabetolégica
y su opinion sobre la atencién recibida
en la consulta.

RESULTADOS

De las 112 cartas enviadas fueron de-
vueltas por el Correo tres de ellas. Se
recibieron 61 cuestionarios, que supo-
nen un 54,4%.

La ) ”\' .

Se observa una limitacion en esta re-
coleccién de datos de importancia sig-
nificativa: la memoria escasa y la alta ta-
sa de analfabetismo entre los pacientes
pudo haber influido en la ausencia de
una respuesta mas generalizada. De
igual forma también influiria en la no
cumplimentacién de algunos datos de
la encuesta, como las fechas de diag-
nostico de diabetes, fecha de inclusiéon
en consulta, fecha de inicio de trata-
miento insulinico, etc. En otras ocasio-
nes, en que si contesta, no se hace mas
que con el afio, con lo que la cuantifi-
cacion, para hacerla comparativa, se to-
mo solo con afos enteros.

Hecha esta aclaracion, veamos la in-
formacion que arroja el cuestionario:

La edad media de los pacientes es de
61,2 afos. Rango desde 41 a 86 aios.

El sexo se reparte en un 31% para
hombres, 19 pacientes, y un 69% para
las mujeres, 42 pacientes,

El tiempo que hace que los pacientes
conocen su diagnostico de diabetes se
clasifica en los tres siguientes interva-
los: menos de cinco afios, entre cinco
y diez afios y mds de diez afios. En la
distribucion entre ellos se observa que
34 pacientes, un 56%, hace menos de
cinco afios que fueron diagnosticados
de diabetes; 11 pacientes lo fueron ha-
ce mas de cinco y menos de diez afios.
Nueve de ellos fueron diagnosticados

hace mas de diez afos. Siete diabéticos
no contestan esta pregunta.

El tipo de tratamiento que tiene ac-
tualmente es el siguiente: 30 son trata-
dos con hipoglucemiantes orales, 19 con
insulina y 12 lo son sélo con dieta.

Las complicaciones declaradas por los
propios pacientes son las siguientes: 33
tienen algun grado de afectacion ocu-
lar, 17 padecen alteraciones circulato-
rias, 7 tienen repercusiones renales y dos
manifiestan afectacion cardiaca.

La pregunta sobre los ingresos hos-
pitalarios, a través de la cual se preten-
dia valorar si la atencion en Consulta de
Enfermeria influia en la reduccion del
nimero y gravedad de los ingresos hos-
pitalarios, no dio suficiente informacion
para confirmar tal hipbtesis. El nimero
de ingresos declarados fue muy bajo:
solo trece. Su distribucién en el tiempo,
duracién y motivos causales no permi-
ten hacer inferencia alguna.

El tiempo que llevan siendo tratados
en Consultas de Enfermeria es como si-
gue: Cinco pacientes llevan incluidos en
tal consulta menos de un afio, 17 llevan
de uno a dos afios y 31 declara estar
siendo atendido en Consulta de Enfer-
meria hace mas de dos afios. Ocho pa-
cientes no responden a esta pregunta.

La valoracion subjetiva que hacen los
pacientes sobre su estado de salud des-
de que son atendidos en Consulta de

EL REGISTRO DE LA ATENCION PRIMARIA. La multidisci-
plinariedad de los profesionales que atienden a una misma
unidad familiar y la prolongacion en el tiempo del proceso,
hacen del registro, la Historia Familiar, un documento impres-
cindible en el proceso de atencion. Enfermero: Manuel Lopez.
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La valoracién de parametros vitales en la Consulta de Enfer-
meria. Enfermero: Manuel Lopez.
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La Formacién Continuada es de trascendental influencia en la metodologia de trabajo y la actualizacién de los profesiona-

Enfermeria arroja los siguientes valores:
se autovaloran mejor que antes 53 de
ellos; seis opinan encontrarse igual que
anteriormente y dos se sienten peor.

El nimero de pacientes que se autoin-
yecta la insulina es de 17, Respecto a
los 19 insulinotratados suponen casi un
90% (89,5%).

Los pacientes que se autoanalizan la
glucemia por puncién capilar son 42, es
decir, un 89%.

El tiempo que transcurrié desde su in-
clusion en Consulta de Enfermeria y la
ejecucion por si mismo de la determi-
nacion de la glucemia se refleja de la si-
guiente forma: 21 lo hicieron en menos
de un afio. 14 invirtieron entre uno y dos
afos en asumir tal actividad. Cuatro tar-
daron mas de dos afios, y como antes
referimos, 19 no lo han hecho atn. Tres
personas quedan que no facilitan infor-
macién al respecto.

Con los pacientes que se autoinyec-
tan no pudo hacerse analisis similar. En-
tre las no respuestas, los autotratados
antes de ser incluidos en Consulta de
Enfermeria y el nimero de pacientes
que pasa por evolucion légica de su pa-
tologia de ser tratado con hipogluce-
miantes orales a serlo con insulina, re-
sulta dificil la asociacién entre inclusion
en Consulta de Enfermeria y autorres-
ponsabilizacion en el tratamiento de in-

les. Equipo de Salud de Torreblanca.

sulina; aunque es logico pensar que tal
asociacion puede ser demostrable en
otro estudio mas especifico sobre ello.

Dieciséis pacientes de los que respon-
dieron el cuestionario asistieron a un
cursillo sobre educacién diabetologica
en el Centro de Salud. Suponen un
26%. Estos pacientes, de ellos seis in-
sulino tratados, arrojan un 100% en los
indicadores de autoinyeccion y auto de-
terminacion de glucemias.

El estudio de la Gltima pregunta del
cuestionario, que solicita la opinion del
paciente sobre la Consulta de Enferme-
rfa, ofrece las siguientes calificaciones:
un paciente la calificé de «aceptablen.
Otro, dijo: «Funciona correctamentey.
Se le calificé como «buena» o «bieny
por doce pacientes. Quince de ellos es-
cribieron «muy bien», «excelenten, «in-
superable» o «buenisima». Un pacien-
te reflejo: «Lo mala que me pone espe-
rar». Cuatro de ellos hacen referencia y
destacan el aspecto formativo de la
Consulta de Enfermeria: «Gran ayuda
para nosotros», «Nos informa de cosas
de interés», etc. Dos pacientes desta-
can el trato recibido: «Nos tratan que da
gusto», «Muy amablesy.

El tiempo que transcurre desde que
se les realiza el diagnostico de diabetes
mellitus y son incluidos en Consulta de
Enfermeria se comenta seguidamente.

Para ello sblo se tuvieron en cuenta
aquéllos que fueron diagnosticados ha-
ce menos de cinco afos, tiempo que ha-
ce que la Consulta de Enfermeria a la
que pudieron ser derivados lleva funcio-
nando. Resulta asi que del total de 34,
26 tardan menos de un afo en incluirse
en Consulta de Enfermerla; seis, entre
uno y dos afios, y dos no facilitan da-
tos suficientes para saberlo.

DISCUSION

De un anélisis mas detenido de los
datos surge uno que merece una pausa
y un comentario: nueve pacientes esta-
ban incluidos en Consulta de Enferme-
ria con anterioridad a su diagnostico de
diabetes. Revisadas las historias perso-
nales de los mismos, constatamos que
lo estaban por motivos diferentes a tal
patologia y que la primera glucemia al-
ta registrada se le detect6 en Consulta
de Enfermeria por medio de tiras reacti-
vas a siete de ellos.

Los resultados generales del estudio
son bastante reconfortantes. Teniendo
en cuenta las pésimas condiciones so-
cioeconémicas del barrio, la masifica-
cion del Centro de Salud en todas sus
actividades y programas, los individuos
obtenidos sobre nivel de autocuidados,
valoracion subjetiva de la atencion reci-
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bida y su estado de salud, son muy po-
sitivos.

Vemos cémo la inclusién de pacien-
tes diabéticos en Consulta de Enferme-
rla desde su diagnostico de diabetes es
muy temprana.

Estos pacientes valoran, en general,
muy positivamente la atenciéon presta-
da en la misma,

CONCLUSION

Por todo ello puede concluirse que la
atencion de Enfermeria de esta consul-
ta es eficaz. La posible extrapolacion de
este razonamiento a otras consultas sera
bueno poderla argumentar con estudios
de calidad de atencién. Si algin com-
pafiero se anima, le sugiero introduzca
algunas variables que permitan afinar
alin més en el nivel de salud del diabé-
tico (si es con este grupo de pacientes
con quien va a trabajar), como por ejem-
plo la hemoglobina glucosilada, o el gra-
do de afectacion ocular a través de exa-
men oftalmolégico.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE EVALUACION SOBRE CALIDAD DE ATENCION
A DIABETICOS EN CONSULTA DE ENFERMERIA

1. ¢Desde cuando es usted diabético? Fecha:
2. ;Qué tipo de tratamiento tiene para ello?
Sélo dieta [ Pastillas ] Insulina ]
3. (En qué afio nacié usted?
4, Su sexo es: Varén [ Hembra [J
5. ¢Qué complicaciones tiene usted de la Diabetes? ;Qué tiene usted afectado?
Los ojos [J Heridas que no cierran [J El rifién (]

La circulacién sanguinea [ Otros [ (especificar)

6. ;Qué ingresos en el hospital ha tenido usted en los Gltimos diez afios?

FECHA MOTIVO DURACION (dias) RESULTADO

7. ¢Desde cuando es controlado en Consulta de Enfermeria? Fecha
8. (Como valora usted su estado desde que se le atiende en ella?

Mejor que antes [] Igual que antes [ Peor que antes [
9. En caso de ser tratado con insulina, /se la pincha usted?

¢Desde cuando se la pincha usted? Fecha
10. ¢(Se analiza usted mismo el azlicar pinchandose en dedo?

En caso afirmativo, ;desde cuando?

11. ¢Ha asistido a algGn cursillo sobre diabetes en el Centro de Salud?

12, ¢Qué opinibén tiene usted sobre la Consulta de Enfermeria?

NOTA: Ponga una cruz (x) en el cuadro correspondiente a las respuestas de las
preguntas 2, 4, 5y 8.
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LA DESMOTIVACION ENTRE LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA
EN UNIDADES ASISTENCIALES
HOSPITALARIAS

Desde un tiempo a esta parte, veni-
mos acudiendo a un aumento de la fal-
ta de motivacion entre nuestros profe-
sionales de Enfermeria que les incita a
buscar «¢soluciones alternativas» a la si-
tuacion cotidiana del desencanto en que
52 vive,

La problematica, bien conocida por
todos, parte de una serie de puntos a
tener en cuenta, y entre ellos tenemos:
la falta de reconocimientc —a varios
niveles— de la labor que ejercen los pro-
fesionales de Enfermeria, y especial-
mente aquéllos que trabajan en macro-
hospitales o se dedican al nivel asisten-
cial. En segundo lugar, la gravosa retri-
bucién economica de estos profesiona-
les, que se acentia ain méas cuando se
compara con otros profesionales del
mismo nivel universitario, incluso con
otros no universitarios.

La falta de una verdadera incentiva-
cion docente que haga de la formacion
del personal algo continuo y permanen-
te & inherente a la propia institucion.
Aun reconociendo la labor gue tratan de
hacer los adjuntos de Formacion Con-
tinuada en los centros, «luchandos con-
tra todo tipo de problemas.

El deterioro que se produce en el con-
tacto directo hospitalario con el usua-
rio de salud es continuo v aumenta &l
estrés del profesional, que a veces tie-
ne que solventar asuntos (administrati-
vos, sociales, de gestidn...) que no es-
tan dentro de su competencia pero que
dejan recaer sobre al.

La avalancha de pacientes gue acu-
den a los servicios de urgencias por la
falta de un screening eficaz en otros ni-
veles de |a asistencia, junto con la ma-
yor cobertura asistencial ordenada en su
dia por las autoridades sanitarias prac-
ticamente con el mismo personal o con
incrementos no proporcionales a dicha

Autor: D. Juan Ignacio Valle Racero

{D.E, Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla)

apertura; todo elle aderezado con el
aumento de los «pacientes en pasilloss,
que por su frecuencia empiezan a ser un
serio problema, ya cotidiano, por resol-

ver. Ademas, el déficit creciente del per-
sonal (denunciado por algunos medios
profesionales) hace que las cargas de
Enfermeria aumenten, y méas espeacial-
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mente a la hora de cubrir un descanso
o festivo de un compafero.

Esta problematica se acent(a en pe-
riodo de vacaciones, donde a veces hay
que «asumiry el trabajo del compafiero,
cambiar de turno, etc., redundando to-
do esto en la calidad de la prestacion
que se hace al usuario.

Ello hace que los profesionales vean
minada en parte su vocacion y —a mo-
do de égira— peregrinen hacia servicios
mas coémodos, menos estresantes, o
con mejor distribucion de descansos...
Otros, intentan «dar el salto» a otras ac-
tividades no relacionadas con la activi-
dad sanitaria —tal como viene ocurrien-
do en otros paises, por ejemplo Reino
Unido—, donde nuestros colegas ingle-
ses vienen abandonando la Sanidad Pu-
blica hacia la Privada, o bien, hacia otras
actividades no sanitarias donde su cali-
dad profesional y su esfuerzo va a estar
mejor reconocido a todos los niveles.

Esta problemética se une, por si fue-
ra poco, a problemas ya endémicos de
la profesién, como son: la falta de de-
sarrollo de la Carrera de Enfermeria con
sus distintos niveles, el no poder acce-
der a la licenciatura o a segundos ciclos
universitarios, la falta de una verdadera
Ley Profesional y de Especialidades de
Enfermeria que regule la profesion... O
a otros problemas posibles que en un fu-
turo pudieran afectar a Enfermeria, co-
mo: la posible llegada de técnicos de
asistencia hospitalaria procedentes de
F.P. y en base a criterios meramente
economicos, el «encorsetamientoy» de
los profesionales de Enfermeria exclusi-
vamente en A. Primaria; el «primamien-
to» de los profesionales de APS en ni-
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vel superior y retributivo en detrimento
del personal asistencial que —quiérase
o no— hoy por hoy soportan la carga
mas pesada del Sistema Sanitario, etc.

Pienso, al igual que otros muchos
compaiieros, que todo esto debe de ser-
vir para hacer reflexionar a nuestros ges-
tores sanitarios y dejar a un lado la «mio-
pia» de la que, al parecer, algunos han
hecho gala y con miras mas amplias ten-
der entre todos hacia un verdadero diag-
nostico (o macrodiagnéstico) del CO-
LECTIVO DE ENFERMERIA y su reper-
cusion en el medio sanitario, sensibili-
zandonos ante esta situacion que per-
dura en el tiempo y tratar de buscar so-
luciones satisfactorias por parte de to-
dos por el bien de la Enfermeria, de la
asistencia y del respeto que nos mere-
ce la atencién al usuario de salud.
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CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA
EN LA DESHIDRATACION

Autor: D. José Luis Aguilar Carrasco

INTRODUCCION

El término de deshidratacion se em-
plea de forma clinica para designar el es-
tado consecutivo a la pérdida en grado
variable de agua y/o solutos. Sin embar-
go, podria hacerse la distincion entre de-
pleccién de agua (pérdida fundamental
de agua) y deshidratacién (cuando las
pérdidas son tanto de agua como de so-
lutos). Esto tiene mayor importancia
que lo puramente seméntico, ya que la
patogenia para una y para otra es dis-
tinta en tanto que la depleccién se ob-
serva en casos de diabetes insipidas de
origen central, o en enfermos comato-
S0s, que no ingieren agua por si solos.
La deshidratacion se observa en casos
de diarreas severas y en aquellos casos
de vémitos incoercibles. En nuestro me-
dio la deshidratacion por gestroenteri-
tis es la alteracion hidroelectrolitica ob-
servada con mas frecuencia.

Para efectuar los cuidados de Enfer-
meria, primero tendremos que valorar
las necesidades del nifio, segtn el esta-
do en que se encuentre, y lo hacemos
por los métodos observacional y anali-
ticos, y bajo estos parédmetros.

* Estado de gravedad.
* Grado de deshidratacion.
* Tipo de deshidratacién.

ESTADO DE GRAVEDAD

— Schock.
— No schock.

GRADO DE DESHIDRATACION

Si corresponde a un 5%, a un 10%
o aun 15%.

Walker-Smith y Bakmann nos dan un
cuadro respecto a las manifestaciones
clinicas relacionandolas con el grado de
deshidratacion antes descrita y la pér-
dida de agua, que creo es interesante
sefialar:

A.T.S. (Hospital Infantil Ciudad
Sanitaria «Virgen del Rocioy.
Sevilla)

Manifestaciones clinicas Grado Déficit de agua

Moderada pérdida de la turgencia

de la piel. Fontanela hundida.

Ojos hundidas las 6rbitas, Sed. 5% Unos 50 ml./Kg. de peso
Oliguria corporal

Pliegues cutaneos pronunciados.

Fontanelas hundidas. Ojeras

acentuadas. Disminucion de la

tension ocular. Apatia. Inquietud.

Sed intensa. Oliguria que llega a 7a8% Unos 100 ml./Kg. de peso
anuria. corporal

Todo lo anterior mas vasocontric-

cion periférica (acrocianosis, ex-

tremidades frias). Hiperpirexia, 10% o mas Unos 150 ml./Kg. de peso
puede no haber sed. corporal

TIPOS DE DESHIDRATACION

— Hipoténica. Cuando el Na. estad
por debajo de 135mEq./1.

— Isotbnica. Cuando el Na. es de
135 a 145 mEq./I.

— Hiperténica. Que la dividimos en:

Moderada. Cuando el Na. es de 145
a 160 mEq./I.

Grave. Cuando es de méas de 160
mEq./I.

Una vez vistos estos parametros, va-
mos a mencionar una serie de sintomas
que se repiten y que nos van a dar una
idea ante qué tipo de deshidrataciéon nos
encontramos,

Pasamos a hablar de las medidas ge-
nerales, y en este apartado vamos a co-
mentar lo que normalmente hacemos al
ingreso de un nifio en nuestras unida-
des.

Aseo general y peso. Ficha somato-
métrica que se realizara si el estado del
nifo lo permite. Toma de muestra para
analitica, ya sea de Laboratorio, Hema-
tologia, Microbiologia, etc., y aqui quie-
ro hacer hincapié en que las tomas de
muestras deben efectuarse de forma co-
rrecta, para evitar los errores en los va-
lores producidos por una mala técnica
de extraccion. Creo que no sera nece-
sario comentar las técnicas, ya que por

Sintomas Hipertonica Iso-Hipoténica
Temperatura-Fiebre Frecuente Ausente
Mucosa-lengua Muy seca y rasposa Pegajosa y viscosa
Pliegue Vaselina-Gelatina »

T/A. Poco descendida Muy descendida
Sensacion de sed Muy pronunciada Escasa o ausente
Pérdida de peso Muy pronunciada Ligera

Diuresis Muy reducida Variada
Psiquismo Hiperirritable Letargo o coma
Voémitos o nauseas Ausentes Frecuentes
Convulsiones Frecuentes Raros

Signos de schock Menos acentuados Muy acentuados
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una parte son conocidas por todos us-
tedes y por otra es obvio de que en ca-
da centro existen unas pautas para tal
fin adaptadas al sistema de trabajo, pe-
ro que insisto deben de hacerse de for-
ma correcta.

De las constantes o controles habi-
tuales, como son: la Respiracion, el Pul-
so, la Temperatura, la PV.C. si la tuviera
y la T/A, sélo hacer resaltar la correc-
cion en las tomas.

Sobre la piel, podremos observar el
color y el aspecto, si esta hidratada o no,
si tiene pliegue o, por el contrario, esta
gelatinosa, sucia, y en los casos mas
graves, se puede observar la formacion
de las durezas escleromatosas.

De la mucosa-lengua, veremos si es-
14 seca o bien hidratada, si la lengua es
rasposa o por el contrario es pegajosa
y viscosa, como vimos anteriormente.

Sobre el psiquismo, se puede obser-
var el estado de conciencia, si respon-
de a estimulos o no, si se relaciona bien
con el exterior, y que todo esto nos va
a dar una serie de datos y de informa-
cion general sobre qué tipo y grado de
deshidratacion presenta el nifio.

Dentro del apartado anterior, o sea,
el del psiquismo, quiero hacer un parén-
tesis para hablaros un poco de algo que
en las unidades de cuidados intensivos,
a veces, que no todas, se nos pasa por
alto. Todos sabemos que estas unida-
des, por su sistematica de trabajo, es-
tdn muy tecnificadas y mecanizadas,
pendientes siempre de situaciones de

peligro para la vida del nifio, y se nos pa-
sa eso tan importante como es el trato
para con el nifio. Esta parte la voy a en-
focar bajo los métodos de comunica-
cién tanto verbal como no verbal, co-
mo son: el contacto fisico, la palabra,
el olfato y la vista.

Para un nifio, y sobre todo si es pe-
queiio, la separacién de su madre para
ingresar en una instituciéon sanitaria u
hospitalaria implica un riesgo psiquico
de gravedad variable, segtin la edad del
nifio. Sobre la problematica psicolégica
del nifio ingresado en las unidades de
cuidados intensivos no vamos a profun-
dizar, por no ser este el tema y también
porque existe una gran bibliografia que
esta al alcance de cualquier comparie-
ro que esté interesado.

Y hablabamos del contacto fisico. El
nifio nos percibe a través de la piel y le
transmitiremos calor y seguridad, sin
sensacion de peligro. Ha de cogerse al
nifio entrafiablemente, con firmeza, con
arrulladora intimidad, con certeza y con-
fianza, debiendo evitarse el provocar do-
lor o molestias, asi como transmitir an-
gustia, nerviosismo, intranquilidad, mal
humor o brusquedades. La voz del que
atiende al nifio ha de ser suave, armo-
nica, festiva, alegre y bien entonada,
transmitiendo paz y tranquilidad, y ha
de carecer de estridencias, chillidos, etc.
Articulando frases que denoten carifio,
para que éste perciba que no hay peli-
gro y pueda descansar tranquilo.

Sélo unas palabras sobre el olfato, ya
que sin duda alguna los nifios ejercitan
en las personas mayores. El olor de la
adecuada higiene personal, la ligereza
de los uniformes, la fragancia de un cui-
dadoso aseo, sin duda facilita la aproxi-
macioén de uno a otro y sobre todo la del
nifio enfermo.

Sobre la vista sabemos que todo
cuanto percibimos lo vamos registran-
do en el cerebro, para después recono-
cerlo. Pues, bien; en el trato para con
el nifio es conveniente acercarnos a él
de una forma lenta, dandole tiempo pa-
ra que nos registre, nos grave, para que
después nos reconozca, ya que la apa-
riciobn brusca les asusta. La sonrisa es
el tranquilizante universal por excelen-
cia, es el transmisor de la paz, la armo-
nia y la afectividad que echan tanto de
menos.

Una vez visto los aspectos referentes
al psiquismo, como es el estado de con-
ciencia, y el trato para con el nifio, va-
mos a pasar a las técnicas de suerote-
rapias, y las podemos dividir en dos: una
central y otra periférica. La primera, co-
mo su propio nombre indica, es cuan-
do utilizamos una via central, para la
cual se requiere la implantaciéon quirGr-
gica de la canula o cateter, pero que hay
que dejarla como Gltimo recurso y dar
preferencia a las técnicas periféricas,
que son las mas utilizadas por nosotros
y que son las epicraneales, dorso de la
mano, antebrazo, etc., o sea, vias peri-
féricas, aunque a veces haya que recu-
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rrir a la canulacion o canalizacion de vias
periféricas més importantes, como la sa-
fena interna, por ejemplo.

En el orden y sistemética de la veno-
clisis se comenzaréa por las epicraneales,
pasando luego a las extremidades supe-
riores y posteriormente a las inferiores,
o también, como recomiendan algunos,
en circulo. Es necesaria una correcta fi-
jacion de la aguja e inmovilizacion del
nifio, si fuera necesario, asi como de un
control en la administracion de la sue-
roterapia para evitar las complicaciones
que mas tarde citaremos.

Todo esto dependiendo del estado del
nifio, del volumen de liquido a perfun-
dir y de otros aspectos, que son los que
nos van a decir qué via y material ten-
dremos que utilizar. Pero tanto para la
colocacion de la aguja como para la fi-
jacion de ésta, el manejo y utilizacion del
material, asi como para la preparacion
de las soluciones a perfundir, se requie-
re una asepsia rigurosa, ya que una de
las complicaciones més graves en estos
casos son las sepsis producidas por la
contaminacion tanto del sistema de per-
fusion como de las mismas soluciones,
Debe evitarse al méximo las manipula-
ciones y trasvases innecesarios.

Existen una serie de problemas que
se presentan o que pueden presentarse
dentro de la terapia |.V., y que soélo va-
mos a citar, ya que para hablar de ellas
seria necesario extendernos mas en el
tema, y asi, podemos citar: la contami-
nacion antes descritas, Embolismo pul-
monar, Trombosis, Tromboflebitis, Fle-

bitis, las reacciones pirbgenas, Schock
de velocidad, Bloqueo posicional, Oclu-
siones, Precipitaciones, Interacciones
medicamentosas, Edemas locales, Em-
bolismos y otros. Por tanto, es necesa-
rio que el equipo de Enfermeria encar-
gado de estas técnicas las conozcan
perfectamente, y sobre todo, no soélo
hay que saber hacer las cosas, sino el
llevarla a cabo de una forma escrupulo-
samente correcta.

Una vez inmovilizado el nifio, cogida
una via comenzaremos la rehidratacion
ya prescrita por el médico, y abrimos
una gréfica de cuidados intensivos, pa-
ra que nos sirva, junto con las observa-
ciones generales, de fiel reflejo de c6-
mo esta el nifio en cada momento, y en
la que anotaremos: Medicacion, Apor-
tes, Pérdidas, Controles habituales, etc.

Pasamos después a la fase de vigilan-
cia especial respecto a la evolucion del
nifio, y observaremos:

— Vbmitos.

— Heces.

— Diuresis.

— Convulsiones.

— Schock.

— Intoxicacién hidrica.

— Hiperventilacion.

Con respecto a los vomitos y heces,
anotaremos las caracteristicas que se
aprecian, como es el color, aspecto, re-
lacién con las comidas, namero, la exis-
tencia o no de mucosidades, etc. Pero
para hablar de vomitos y heces tendria-

mos que referimos a toda la Gastroen-
terologia, ya que éstos son los sintomas
predominantes en este tipo de patolo-
gia y casi siempre desencadenantes de
la deshidratacion.

En relacién con la diuresis, diré que
como consecuencia de la pérdida de
agua, y dependiendo del grado de des-
hidratacién, como ya vimos anterior-
mente, la diuresis estard mas o menos
disminuida, por lo que para su control
tendremos que sondar al nifio y anotar
en la gréfica: cantidad, color, olor y
otros aspectos que presente, y poder
hacer los balances hidricos correspon-
dientes. Una buena diuresis evidencia
un buen funcionamiento renal, ya que
uno de los problemas de la deshidrata-
cion es una insuficiencia renal aguda {(al
principio), pudiendo ser posteriormen-
te secundaria a alguna causa renal or-
ganica. Si la diuresis no se restablece
dentro de las pocas horas después de
haber iniciado la rehidratacién, tendre-
maos que pensar inicialmente en una in-
suficiencia renal, como ya dijimos an-
teriormente, o bien porque los calculos
de aporte de liquidos no estén adapta-
dos al tipo de deshidratacion. Como
medida profilactica respecto al sonda-
je, iniciaremos los lavados vesicales se-
giin costumbre del centro.

La toxicosis que se produce esta ca-
racterizada ademas por una acentuacion
manifiesta por parte del sistema nervio-
so central.
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INTRODUCCION

En el presente articulo trato de justi-
ficar la importancia que para los enfer-
meros esparioles puede tener, en el mo-
mento actual, desarrollar un sentimien-
to de corporacion. Antes de iniciar este
andlisis voy a exponeros algunas defi-
niciones obtenida de un diccionario de
bolsillo, que nos sirvan, sin pretender
hacerio en profundidad, introducirnos al
tema.

Corporacion: Asociacion de perso-
nas que ejercen la misma profesion o
que tienen una finalidad coman.

Corporativismo: Doctrina econémi-
ca y social que define la creacién de ins-
tituciones profesionales corporativas do-
tadas de poderes econémicos, sociales
e incluso politicos.

Corporativista: Partidario de éste.

El colectivo de Enfermeria, como pro-
fesion, se interrelaciona en un comple-
jo sistema, el sistema sanitario, con
otros colectivos profesionales que se de-
sarrollan en el mismo. El sistema sani-
tario esta sometido a una dinamica evo-
lutiva en consonancia con los cambios
sociales que se vienen produciendo en
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nuestro pais. El cambio de sistema po-
litico, la situacién econdmica, las ma-
yores demandas de los usuarios en ma-
teria sanitaria, etc., estan provocando
importantes cambios del sistema.

La complejidad que esta adquiriendo

Autor: D. Joaquin Lima Rodriguez
Supervisor del Area Quirdrgica-
Hospitalizacién (Hospital Virgen
Macarena. Sevilla)

dicho sistema esta potenciando la ne-
cesidad de conseguir unos mayores ni-
veles de organizacién, en el propio apa-
rato sanitario, que rentabilice los recur-
sos materiales y humanos que en el mis-
mo se manejan. En esta situacion me
gustaria analizar como estan evolucio-
nando dos variables de entre las muchas
que se relacionan con el sistema. La pri-
mera seria el conocimiento cientifico en
materia de sanidad. La segunda seria la
rentabilizacion de los recursos.

El conocimiento cientifico ha estado
y esta depositado basicamente en el co-
lectivo médico, que ha venido dedican-
do casi la totalidad de sus esfuerzos a
aumentar estos conocimientos y a de-
sarrollarse como ciencia. Este aumento
de conocimiento ha proporcionado un
enorme poder a sus profesionales, per-
mitiéndole ser lideres entre los profesio-
nales del sector sanitario, favoreciendo
en la mayoria de los casos que éste ha-
ya crecido en base a acomodarse a las
necesidades de traducir estos conoci-
mientos en servicio de una mejor aten-
cion a los usuarios del sistema. Este
enorme desarrollo cientifico ha encare-
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cido de forma alarmante el producto fi-
nal que recibe el usuario, a la vez que
ha creado un sistema organizativo que
con frecuencia contradice las normas
mas elementales que deben regir cual-
quier actividad empresarial. No debe-
mos olvidar que el sistema sanitario es
una gran empresa que produce servicio
de salud.

Rentabilizar los recursos exige crear
un sistema de organizacion que permi-
te ofrecer el mejor servicio sanitario con
el menor costo posible. En el momento
actual podemos afirmar, sin miedo a
equivocarnos, que la organizacion del
sistema sanitario estad en manos del co-
lectivo de Enfermeria. Existen importan-
tes razones para que esto sea asi, So-
mos el Gnico colectivo que permanece
de forma mayoritaria durante todo el dia
trabajando en el sistema sanitario, so-
mos los responsables del control de la
mayoria de recursos, tanto materiales
como humanos (no olvidemos que so-
mos el colectivo profesional méas nume-

roso dentro de la Sanidad), estamos
aumentando nuestros conocimientos de
gestion, los profesionales médicos tie-
nen dificultades para someterse a siste-
mas organizativos, etc.

Como véis, he analizado de forma so-
mera dos variables, el conocimiento y
la organizacion, que pueden dar infini-
to poder a quien las controle.

(Qué esta sucediendo con nuestra
profesién en los Gltimos afios?

Como bien sabéis, se est4 desarro-
llando a pasos agigantados. En esta (l-
tima década hemos presenciado acon-
tecimientos tan importantes como la
creacion de las Direcciones de Enferme-
ria, como reconocimiento y legitimacion
a nuestra capacidad de gestion dentro
del sector sanitario. Esta estructura or-
ganizativa esta permitiendo a los enfer-
meros relacionarse a un mismo nivel con
otros colectivos que en épocas anterio-
res nos dirigian; asi, el Director de En-
fermeria posee el mismo nivel de ges-
tion, dentro de su departamento, que el

Director medico en el suyo, y asi suce-
sivamente en todo el organigrama de
gestion de ambos departamentos. A ni-
vel académico también se han produci-
do importantes cambios en la Enferme-
ria. La integracion de nuestras Escuelas
en la Universidad, la modificacion de
nuestros planes de estudio, etc., nos fa-
cilitaran en lo sucesivo desarrollarnos
cientificamente en un ambito distinto al
de otras profesiones, que nos permitira
aportar a la sociedad una oferta de ser-
vicios especificos de Enfermeria. Hoy
muchos enfermeros nos sentimos orgu-
llosos al hablar de Cuidados como de un
servicio que nos da identidad profesio-
nal.

Si estos fundamentos expuestos son
ciertos, se puede estar produciendo
dentro del sector sanitario un nuevo re-
parto de poderes, que puede beneficiar
enormemente al colectivo de Enferme-
ria a la vez que restar protagonismo al
colectivo médico. No creo que ningin
individuo u organizacion esté dispues-
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to a ceder el poder que habitualmente
ha ostentado a otros sin oponer resis-
tencia.

Mi nueva pregunta seria: /Tenemos
argumentos para pensar que se esta in-
tentando frenar el poder que esta adqui-
riendo nuestro colectivo?

La respuesta sélo puede ser afirmati-
va.
El pasado mes de febrero se presen-
td en Sevilla un documento «de inten-
ciones» firmado por el Servicio Anda-
luz de Salud, el sindicato C.S.I.F. y pre-
sidentes de algunas asociaciones meédi-
cas, en el que se desarrolla la carrera ad-
ministrativa del personal médico. Pode-
mos estar de acuerdo en que se desa-
rrolle la carrera administrativa de los mé-
dicos, porque ademas de suponer un lo-
gro para otro colectivo profesional, sin
lugar a dudas, favorecera el proximo de-
sarrollo de la carrera administrativa de
Enfermeria. Sin embargo, debemos exi-
gir con fuerza la revision de este docu-
mento, en el que se hace alusion direc-
ta a la potenciacion del Jefe de Servi-
cio como méximo responsable de la uni-
dad asistencial, definiéndose a la unidad
asistencial como conjunto de recursos
humanos y materiales. Este documen-
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to contradice el real decreto 105, en el
que se desarrolla la organizacion y com-
petencias en materia de gestion del de-
partamento de Enfermeria, poniendo en
peligro los logros alcanzados, a nivel de
gestion, por nuestro colectivo en los Gl-
timos anos, que volveria a depender de
otros profesionales. Ello supondria retor-
nar a una época pasada, nada deseable
para los enfermeros.

A nivel académico, se sigue atentan-
do contra nuestro desarrollo, los estu-
dios de Enfermeria se ven limitados al
nivel de Diplomatura, sin que se tengan
en cuenta las continuas exigencias de
nuestros profesionales, que quieren se-
guir desarrollando sus conocimientos,
que desean tener como ciencia el mis-
mo nivel académico que otras discipli-
nas. Se sigue parando el desarrollo de
las Especialidades de Enfermeria. Se si-
gue permitiendo que profesores ajenos
a nuestra profesion sigan impartiendo
clases, formando a nuestros futuros pro-
fesionales. ;Cuédndo comprenderdn
nuestros politicos que Enfermeria, Me-
dicina, Farmacia o Veterinaria son cien-
cias distintas? ;Cuando se daran por en-
terados de que quien mejor puede for-
mar a un enfermero es otro enfermero?

T e

En el terreno laboral, venimos asis-
tiendo a una escasez de enfermeros,
que cada dia se acenta mas, dificultan-
do la cobertura de los puestos de tra-
bajo especificos de Enfermeria en los
distintos centros del sector sanitario. El
colectivo viene denunciando estos he-
chos, con la propuesta de que aumen-
te el nimero de alumnos de las escue-
las universitarias de Enfermeria hasta al-
canzar el justo equilibrio entre la oferta
y la demanda de profesionales. No solo
no existen respuestas a nuestras peticio-
nes, sino que, por el contrario, se sigue
permitiendo de forma masiva ingreso de
estudiantes en las facultades de Medi-
cina, a pesar de la existencia del exce-
sivo nimero de médicos en paro, que
dificilmente seran absorbidos por la de-
manda del sector sanitario, a menos que
puedan sustituir los puestos especificos
de Enfermeria que en los proximos afios
no podrén ser cubiertos por falta de en-
fermeros. En esta misma linea sigue
aumentando la formacién de técnicos
en rayos o laboratorios, para empezar a
sustituir en dichos servicios a los enfer-
meros que venian desempefidndolos.

Podriamos seguir enumerando argu-
mentos que se vienen produciendo, fal-
tos de cualquier intencionalidad que se
pueda interpretar como légica para el
desarrollo sanitario del pais, que no pue-
den ser fruto de la casualidad, y sin lu-
gar a dudas estan frenando el gran po-
tencial de desarrollo que tiene nuestro
colectivo. Como vemos, se dificulta
nuestro desarrollo profesional, laboral y
cientifico. Se esta intentando evitar que
nuestro colectivo siga acumulando po-
der. Sin embargo, en nuestro actual sis-
tema politico el poder esta en manos de
aquellos que tienen capacidad de agru-
par a individuos y han desarrollado im-
portantes sistemas de organizacion. En-
fermerfa afortunadamente posee ambas
cosas.

Actualmente, dentro del sector sani-
tario, somos el colectivo mas numero-
s0, y como os decia al principio, el mas
organizado. Sin embargo, no tenemos
conciencia de ello y quiza no sepamos
utilizar adecuadamente este potencial.
En este sentido, creo importante que el
colectivo de Enfermeria potencie su cor-
porativismo. Con frecuencia oimos en
boca de alguno de nuestros compafie-
ros una frase que nos debe hacer refle-
xionar sobre el tema: «el peor enemigo
de un enfermero es otro enfermeroy.
Con excesiva alegria criticamos o des-
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calificamos a nuestros compafieros, a
nuestros lideres, a nuestras institucio-
nes. Hacemos pablico sus errores, sus
incompetencias. Evidentemente, ni
nuestros compafieros, ni nuestros lide-
res, ni nuestras instituciones, ni noso-
tros mismos, somos perfectos, pero so-
mos nuestro colectivo y los (inicos que
finalmente podremos ayudarnos, alen-
tarnos, tendernos una mano. Los enfer-
meros somos débiles en la defensa de
nuestro colectivo. Como hemos visto
anteriormente, nuestro colectivo puede
estar sufriendo miltiples agresiones y
frente a ello es necesario desarrollar
nuestra capacidad de respuesta.

Existen en nuestro colectivo tres tipos
de instituciones bien definidas, que asu-
men la responsabilidad de trabajar por
los intereses de Enfermeria y que com-
ponen nuestra corporacion:

Instituciones académicas y cientifi-
cas.

Colegios profesionales.

Instituciones sindicales.

A nivel de estas instituciones, deben
desarrollarse las respuestas que se ha-
gan necesarias en base a cualquier si-
tuacion que afecte al colectivo de En-
fermeria. Estas distintas instituciones
estan soportando la enorme presion a
que les somete el desarrollo que se es-
t4 produciendo en nuestra profesion, asi
como los cambios politicos vividos en
nuestro pais en las Gltimas décadas. La
adaptacion de las escuelas universitarias

a los nuevos planes de estudios, los
cambios en las estructuras académicas
de las antiguas escuelas. La formacién
de un sindicato que vele por la defensa
de los derechos laborales de los enfer-
meros, con los esfuerzos que supone
crear estructuras de estas caracteristi-
cas en todo el pais. La adaptacion de los
Colegios profesionales al desarrollo pro-
fesional que estamos viviendo exige un
importante esfuerzo de ésta. Pero como

.. »w(‘
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bien sabemos, estas instituciones no
son mas que un conjunto de paredes y
mobiliarios que no podrian funcionar si
no fuera por el esfuerzo de los compa-
fieros enfermeros que en ellas trabajan,
compafieros que en los momentos mas
criticos no suelen contar con el apoyo
del colectivo al que representan. Es pe-
noso asistir a asambleas donde se tra-
tan temas de suma importancia profe-
sional y ver salones vacios. Es triste ver
el escaso poder de convocatoria que tie-
nen nuestras instituciones, y no es que
no convoquen adecuadamente, es que
los enfermeros no queremos oir dichas
convocatorias. Los enfermeros somos
débiles en la accion. Los enfermeros a(in
no hemos entendido que en un sistema
democratico la fuerza la imprime la par-
ticipacion en los debates, en las mesas
de negociacion, en el apoyo a nuestros
dirigentes.

Podria seguir lamentandome de lo
que somos o de lo que hacemos, pero
no creo que ello sirva de algo. Prefiero
terminar este articulo con una reflexion
de esperanza. Existe una frase que me
parece adecuada y que define bien al
colectivo de Enfermeria como a «un
gran gigante que duermey. Quizas éste
sea el momento de despertarlo, porque
el futuro que nos espera soélo sera alen-
tador si somos capaces de fundamen-
tar los logros alcanzados y de vencer los
frenos que se ponen a nuestro desarro-
llo.
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CONCURSO N? 13

‘3
5

PRIMER PREMIO

Autor: Manuel Almansa Rayo.
Colegiado N? 4.018.

Titulo: «En el Testero de Lolan.
Maéaquina: PRAKTICA LTL.

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 14

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE ATS. Y D.E.
TEMA: EL AGUA
4° TRIMESTRE ANO 90 (OCTUBRE, NOVIEMBRE, DICIEMBRE)

El plazo de presentacion finalizaré el proximo 5 de diciem-
bre de 1990.

Premios: 1¢° Premio: 50.000 Ptas.
2° Premio: 25.000 Ptas.
3¢ Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 20x25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco).

Cada participante s6lo podra presentar 2 fotografias co-
mo méaximo. Cada una de las cuales ird en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la composi-

cién. En sobre aparte, cerrado, ird el nombre y el nimero
de colegiado, méaquina con la que ha realizado la fotogra-
fia y negativo, figurando solamente en el exterior de éste
el titulo de la composicion a fin de mantenerse en anoni-
mato el nombre del autor de la misma.

Las fotografias presentadas pasarén a ser propiedad del Co-
legio, que podra hacer uso de ellas, sin caracter lucrativo
y especificando el autor de la misma.

Los autores de las fotografias no ganadoras podran reco-
ger sus negativos a los 90 dias de transcurrido el fallo, mien-
tras que en los ganadores el negativo pasara a ser propie-
dad del Colegio.

El tema para el 1% trimestre 91 serd «LOS DEPORTESH.
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SEGUNDO PREMIO

Autora: Carmen Rodriguez Sudrez.
Colegiada N? 6.906.

Titulo: «Pelando Pajaros».
Maquina: CANON PRIMA.

TERCER PREMIO

Autora: M” Teresa Braojos Moya.
Colegiada N? 7.653.

Titulo: «Meditando».

Maquina: MINOLTA XG1

7, JERE



NBE N3

e T R G VT, 1 i
SEGUIMIENTO VACUNAL EN SIETE COLEGIOS
DE EDUCACION GENERAL BASICA DE LA
ZONA BASICA DE SALUD DE BELLAVISTA

INTRODUCCION

Dada la poca asistencia a consultas
de vacunas de nifios en edad escolar y
las bajas coberturas que se alcanzan pa-
ra los recuerdos de seis y catorce afios
de Tétanos y Polios, asi como la vacu-
nacion de Rubeola en las nifias, creimos
prioritario hacer un seguimiento vacu-
nal en los colegios de Educacién Gene-
ral Basica (EGB).

(SEVILLA)

Autoras: Diia. Isabel Fernandez Cubero,

Desde la apertura del Centro de Sa-
lud de Bellavista (CSB), en 1985, veni-
mos realizando éste conjuntamente con
los reconocimientos del Programa de
Salud Escolar (PSE). Este seguimiento
nos ha permitido subir la cobertura de
los distintos recuerdos de. Tétanos, Po-
lio y Rubeola de una manera considera-
ble en las poblaciones con las qgue he-
mos trabajado, sirviendo ademéas como
promocién de las vacunas en general.

Dfia. M Dolores Guerra Martin
Dfa. Rosa Gil Fernandez
(Centro de Salud de Bellavista
Sevilla)

El estudio que presentamos pertene-
ce al seguimiento realizado durante el
curso escolar 87/88 en los niveles de pri-
mero, quinto y octavo.

POBLACION

La Zona Bésica de Salud de Bellavis-
ta (ZBSB) esté constituida por tres ba-
rrios urbanos: Bellavista, Elcano y Fuen-
te del Rey. Los dos primeros, pertene-
cientes al término municipal de Sevilla
(distrito 5?), y el Gltimo, al término mu-
nicipal de Dos Hermanas. Tiene unos
14.000 habitantes, que en su mayoria vi-
ven en Bellavista.

La poblacién infantil esta escolariza-
da casi en su totalidad. Los colegios pu-
blicos que mayor niimero de nifios aco-
gen son «Lora Tamayo», «Diego de Ria-
fion y «Juan Sebastian y Bandarény, si-
tuados en Bellavista. Aqui se encuen-
tra también el colegio subvencionado
«Santa Maria», con menor capacidad
de nifios. En el barrio Fuente del Rey es-
ta el colegio pablico «San Fernando» y
en la barriada Elcano el colegio «Juan
Sebastian Elcano», ambos con un ng-
mero menor de nifios. Por Gltimo, esta
el colegio subvencionado «Julio Colo-
may, situado cerca de la barriada Elca-
no, donde también realizamos los reco-
nocimientos, A diferencia del resto, los
nifios de este colegio proceden de va-
rias zonas de Sevilla, por ser en su ma-
yoria hijos de militares. La suma total de
los nifios matriculados en los cursos
donde se realiz6 el seguimiento fue de
968, con una distribucién por cursos de
258 en primero, 367 en quinto y 343 en
octavo.

De acuerdo con el Diagnéstico de Sa-
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lud de la Zona Baésica, el nivel socio-
econémico y cultural de Bellavista se si-
tGa en el de una clase obrera con ten-
dencia a subir su nivel de vida, la ma-
yoria de la poblacion trabaja en Sevilla.
En cuanto a los barrios de Fuente del
Rey y Elcano, el nivel es mucho més ba-
jo en todos los sentidos, siendo fécil en-
contrar a nifios que no han recibido nin-
guna dosis de vacuna en su vida.

MATERIAL Y METODOS
Recursos humanos

Para el seguimiento y vacunacién en
los colegios intervino el siguiente per-
sonal:

1. Una enfermera, con dedicacion de
seis horas semanales durante el curso
escolar, encargada de recoger las histo-
rias vacunales, impartir charlas a los pa-
dres, vacunacion en los colegios, regis-
tro y evaluacién de los resultados.

2. Una persona de apoyo del CSB
(enfermera, auxiliar de Enfermeria o es-
tudiante de Enfermeria) con dedicacion
eventual, para la vacunacion en cuatro
de los colegios revisados.

3. Una asistenta social, encargada de
establecer las primeras entrevistas con
los directores de los colegios, organiza-
cién y apoyo en charlas a los padres,
etc.

4. Personal del Programa de Salud
Escolar que colabor en la organizacion
y desarrollo de todos los pasos conjun-
tos de la revision, asi como en la orde-
nacion de las encuestas para poder va-
ciarla en el sistema de registro.

Recursos Materiales

1. Hoja encuesta/citacion de padres.

2. Hoja informativa de los resultados
del reconocimiento para los padres.

3. Hoja de recogida de datos/sistema
de registro.

4. Carnet de vacunacion.

5. Vacunas, neveras y material fun-
gible.

Métodos

Todos los pasos de organizacion, en-
trevistas y charlas se hicieron conjunta-
mente con el Programa de Salud Esco-

lar. Como primer paso se concerté una
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entrevista con el director del colegio, lle-
vando las encuestas y solicitando lugar
y tiempo para dar las charlas informati-
vas a los padres, asi como el listado
completo de nifios matriculados en los
cursos a revisar. En esta entrevista se
concretaba también el horario y lugar
para la vacunacion en el colegio, solici-
tandose la presencia de los profesores
a las charlas. El director se encargaba
de hacer llegar las encuestas a los pa-
dres y una vez rellenas al Equipo de
Salud.

Como siguiente paso se impartian las
charlas informativas a los padres y
profesores.

Una vez recogidas las encuestas se
examinan éstas junto con las fotocopias
de los carnets de vacunacién, pasando
esta informacién a las hojas de registro,
determinandose también las pautas a
seguir en cada caso para corregir su es-
tado vacunal,

Con el listado de nifios que no con-
testan a la encuesta se hace un «resca-
ten, pasandoles otra vez la encuesta,
charlas, etc. Con toda esta informaciéon
se elaboran los carmets de vacunas de
cada nifio, uniéndose las hojas de resul-
tados y documentacion para el especia-
lista, si procede. Con todo este mate-
rial nos desplazamos a los colegios, pro-
cediéndose a vacunar a los nifios, a los
que se le entrega dicha documentacion.
Por Gltimo, se completan todos los da-
tos en el Sistema de Registro y se efec-
tGa la evaluacion.

RESULTADOS

Se atendieron todos los colegios de
la ZBSB, alcanzdndose una cobertura
del 100% de los escolares de primero,
quinto y octavo cursos de EGB. Se en-
viaron 968 encuestas a los padres de es-
tos nifos, recibiéndose 873 (90,2%). Se
impartieron diez charlas a los padres en
los distintos colegios, asi como siete
charlas a los nifios de octavo.

De los 968 nifios revisados se reco-
mienda la vacunacién de Tétanos y Po-
lio a 469 (48,5%). En los colegios se va-
cunaron 297 nifios (30,7%), citandose
al resto en el Centro de Vacunaciéon. De
las 167 nifias de quinto curso se reco-
mendé vacunacion de Rubeola a 143
(85,6%), siendo vacunadas en los co-
legios 114 (68,3%).

Se utilizaron 259 dosis de Polio 3, 283
dosis de Tétanos y 114 dosis de Rubeo-
la. Las dosis de Tétanos y Polio no coin-
ciden exactamente con el numero de ni-
flos vacunados debido a que habia ni-
flos que necesitaban s6lo una de estas
dosis.

Los resultados de cobertura obtenidos
antes y después del reconocimiento pa-
ra la quinta dosis de Tétanos y Polio en
los nifios de primero y quinto curso se
presentan en la Tabla 1. La tasa de co-
bertura se calculé multiplicando por cien
el nimero de nifios correctamente va-
cunados de acuerdo con su edad y di-
vidiendo la cifra resultante por el nimero
total de nifios revisados.
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Por la edad de los nifios de quinto
curso no corresponderia este recuerdo,
pero ya que las encuestas se pasaban
en colaboracion con el PSE, creimos
oportuno aprovechar esta informacion,
revisando en ellos el recuerdo de los seis
afios. De esta forma logramos aumen-
tar en un 10% la cobertura de vacuna-
cion de estos nifios (del 70,3% al
80,4%). Ademas, seis nifios a los que,
de acuerdo con su edad, les faltaban
mas de una dosis de vacunas comen-
zaron pautas correctoras. Los nifios res-
tantes fueron citados al Centro de Va-
cunacion.

Ciento veinte nifios fueron citados al

Centro de Vacunacion. Esto fue debido
a (1) negacion por parte de los padres,
en la mayoria de los casos alegando no
tener la edad exacta o bien por querer
vacunarlos en otros sitios (2), no haber
asistido el dia de la vacunacién al cole-
gio y (3) ser necesario pauta correctora
de su calendario vacunal.

En la Tabla 2 se presenta los resulta-
dos de cobertura para la sexta dosis de
Tétanos y Polio (nifios de octavo curso).
Los nifios que se citaron al Centro de Va-
cunacioén no fueron vacunados en los
colegios por causas similares a las ex-
plicadas anteriormente.

La cobertura de Rubeola en nifias de
quinto curso aumenté en un 65% (Ta-
bla 3).

DISCUSION

Dado que la experiencia de afios an-
teriores, en los que solicitamos a los pa-
dres que transcribieran los datos de los
carnets de vacunacion de sus hijos en
unas hojas-encuestas, habia sido bas-
tante frustrante por la dificil interpreta-
cion de algunas de ellas. Este afio se les
solicitoé una fotocopia de éstos. Esto nos
permitié un alto grado de fiabilidad en
el estudio.

La participacion de los maestros fue
bastante baja, ya que la mayoria de ellos
no consideran que los temas de salud
sean de su competencia. En el segui-
miento de este afio pretendemos llevar
a cabo un proyecto de Educacion para
la Salud en conjunto con ellos con el ob-
jetivo de integrar a este colectivo en el
Programa.

Un resultado que nos llamé la aten-
cion al comienzo de la campana fue el
mas elevado indice de vacunaciones en
los nifios respecto a afios anteriores. Es-
te afio se recomend6 vacunacion de Té-

tanos y Polio 3 al 48,5% de los nifios,
mientras que esta cifra fue de 64% en
el curso 85/86 y de 68% en el curso
86/87. Esto pudo ser debido a una ma-
yor informacién de los padres como
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consecuencia del inicio en Bellavista del
Programa de Vacunacién Andaluz (1982)
y del Programa del Nifio Sano (afio
1980), asi como al aumento de puntos
de vacunaciones en Sevilla.

TABLA 1

EVALUACION DE LA COBERTURA PARA LA 5 DOSIS DE TETANOS Y POLIO
NINOS DE 1? Y 5° CURSO DE E.G.B.

Curso N? A. B.V.A. V.C. B.V.D. C. C.P.C.
12 258 157 54 210 48 1
58 20,9 814 186
52 367 258 43 295 72 6
70,3 1,7 804 196
12 +5° 625 415 97 505 120 7
66,4 15,5 80,8 19,2
N? A = Niamero de alumnos.
B.V.A. = Bien vacunados antes revision.
V.C. Vacunados en el colegio.
B.V. D = Bien vacunados después revision.
C. = Citados
C.P.C. = Completan pauta correctora.

Ambasepreseman los valores absolutos y abajo los porcentajes respecto del total.

TABLA 2

EVALUACION DE LA COBERTURA PARA LA 67 DOSIS DETETANOS Y POLIO
NINOS DE 8° CURSO DE E.G.B.

Curso N2 A. B.V.A. V.C. B.V.D. (o6 CP.C
8° 343 84 200 264 79 20
245 58,3 77 23
N? A, Numero de alumnos

= Vacunados en el colegio.

B.V.D. = Bien vacunados después revision.

C. = Citados.

C.P.C. = Completan pauta correctora.
Anbasepresmtanbsvabresabsohnosyabapbsporcentajesremectodelmml

TABLA 3

EVALUACION DE LA COBERTURA PARA RUBEOLAS EN LAS NINAS DE 5°
CURSO DE E.G.B.

Curso NP A B.V.A. V.C. B.V.D. C.
5? 167 24 14 138 29
14,4 68,3 826 174

N? A. = Namero de alumnas.

B.V.A. = Bien vacunadas antes revision.
V.C. Vacunadasenelcolegio

B.V.D. = Bien vacunadas después revision,
C. ==Citadas

Arriba se presentan los valores absolutos y abajo los porcentajes respecto del total.
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Elaboracion de un programa de

«Salud en la Tercera Edad» en el
Centro de Salud Candelaria de Sevilla

2° Premio, comunicacién oral. (1% Encuentro Autores: D. Francisco de Llanos Pefia (DUE)
Nacional de Enfermeria en Atencién Primaria. D. Miguel Sanchez Pérez (DUE)
Savilla.) D. Javier Castafo (DUE)

Centro de Salud que lleve adelante la
ejecucion de un programa de este tipo
que nos pudiera servir de modelo, deci-
dimos trabajar en el disefio de un pro-
grama sobre la salud en la tercera edad
como instrumento de respuesta a dichas
necesidades.

Constituido el Equipo encargado de
la elaboracion del programa, presenta-
mos la misma en los primeros dias de
Octubre-89 al resto del equipo del Cen-
tro en una sesion de formacion conti-
nuada. Después de algunas correccio-
nes, la estructura de la primera parte
queda redactada como sigue.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

DE LA ZONA
Poblacion total 23.240 Hab.
N? Varones 11.107 Hab.
N? Hembras 12.133 Hab.
Nucleo Familiar 7.221 Hab.
* Los Péajaros
- . . * Madre de Dios
- . _ DessIes e Candelaria
B W it - : _ : * Virgen Reyes

Fuente: Padron Municipal 31-XI11-1987.

DEMANDA ASISTENCIAL > 65 ANOS

JUSTIFICACION lectivo predominante en la -d.emanda N° Total H* abiertas
asistencial de nuestra Zona. Este hecho (19 junio-31 diciembre 89)
Al mes de la apertura del Centro, nos hace reflexionar sobre la importan-

Julio-89, y en las primeras sesiones de cia de emprender una accioén sistemati- HOMBRES MUJERES
Formacion Continuada, nuestro equipo  zada que responda a las Necesidades de 901 1.246
de Atencion Basica pone en comin que Salud que presenta dicha poblacion. Al } |

la poblacion de la Tercera Edad es un co-  no contar en nuestra ciudad con ningdn 42% 58%
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N? Total H* abiertas
(19 junio-31 diciembre 89)

HOMBRES MUJERES
309 530
| |
34,3% 42,5%

* Constatamos ls misma tendencia durante los meses de
enero-febrero 1990,

OBJETIVO GENERAL

Ayudar a la poblacion de la 3 edad
de nuestra zona a que goce de un me-
jor nivel de salud disminuyendo sus ries-
gos de morbi-mortalidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

I} Identificar los problemas de salud
de las personas mayores de 65 afios de
nuestra zona.

I} Establecer un Plan de cuidados
que ayude a solucionar los problemas
planteados.

1" PARTE DEL PROGRAMA
— Actividades (Objetivo 1°)
17 Encuesta de salud.
2" Entrevista con otros profesionales

de la zona (sanitarios, farmacéuticos,
comerciantes, etc.)

HEMBRAS

3" Solicitar informacién a otras insti-

tuciones de la zona (Asociaciéon de ve-

cinos, caritas, etc.)

47 Cotejar estadistica de morbi-
mortalidad de los afios 1987 y 1988 ex-
traidas por altas hospitalarias y defun-
ciones habidas en el Hospital General

«Virgen del Rocio», «Virgen Macarena»

F B (IR 8|8 & B[(AB(R|3|3|8|R

1200 1100 1000 900 800 700 600 500 400 300 200 100

y «Ntra. Sra. de Valme», por historias
clinicas de nuestro centro y por el regis-
tro municipal.
— 17 Actividad. Objetivo |
LA ENCUESTA DE SALUD
* N? de E. Pasadas: 195, previo es-

VARONES

100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000 11001200 1.300

25



tudio muestra estadistica, investigada
en el Registro Municipal.

* Criterio de aplicacion: Proporciona-
lidad seg(n sector y sexo.

Al Sector |, 68: 43 H. y 26 V.

Al Sector I, 41: 26 H. y 15 V.

Al Sector ll, 54: 34 H, y 20 V.

Al Sector IV, 33: 20 H. y 13 V.

* Tiempo de ejecucion:
15 enero-14 febrero.

* Medios recursos:
A) Los recursos humanos:
Dos médicos.
Una trabajadora social.
Tres enfermeros.
{Como equipo encargado)
* Son participantes-colaboradores
Dos grupos alternativos de estudian-
tes de enfermeria en practicas en nues-
tro centro (12 en total) de 3% curso.
Dos Médicos R-3.
Una Asesora de Servicios Ord. Fun.
G. Prov.
Personal Técnico para pasar al orde-
nador los resultados encuesta salud.

B) Material: — Ordenador.

— Fotocopiadora.
— Papel, etc...
* Realizadas en:
Domicilio-186
C. Salud- 9
Temas abordados en la «Encuesta de
Saludy

|. Datos Generales

Fecha y lugar nacimiento
Profesion

Estado Civil
Sexo
Sector
Pensionista

. Ambiente socio-familiar

A) Modelo convivencia 1 Prg.
B) Vivienda 2 Prg.
C) Relacion 2 Prg.
D) Amistades 3 Prg.
3. Necesidades bésicas de salud:
A) Alimentacion-nutricion 12 Prg.
B) Eliminacién 4 Prg.
C) Seguridad 1 Prg.

4. Algunas incapacidades

Problemas patolg. grles. 15 Prg.
5. Ocio __ 9 Prg.
Total mrg.

II* PARTE DEL PROGRAMA

— Actividades (Objetivo 2°)

1" Captacion de las personas que en-
trarian a formar parte del programa. Me-
canismo en estudio.

2" Examen de salud realizado en el
centro por el personal médico y de en-
fermeria conjuntamente. Con protoco-
lo en elaboraciéon actualmente.

r
N

Acciones de tipo preventivo:

* Inmunizaciones (Gripe, catarro,

tétanos, etc.)

* Ejercicios fisicos moderados.

* Actividades de ocio realizadas
comunitariamente.

47 Educacién sanitaria:
* Alimentacién,
* Dieta.
* Higiene.
* Charlas.

Evaluacion

!. Comparar datos morbi-mortalidad
afos 1987-88, 1991-92.

.. % de personas > 65 a. captadas
al programa.

3. Grado de cumplimiento activida-
des programadas.
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CITOSTATICOS: CONSEJOS PRACTICOS
PARA UN USO MAS CORRECTO

DESCRIPCION

Los citostaticos son aquellas sustan-
cias que inhiben el crecimiento y multi-
plicacion celular al interferir en la pro-
duccion de acidos nucleicos. Se clasifi-
ca en dos grupos, segun:

A) Mecanismo de accion:

— Alquilantes,

— Antimetabolitos.

— Antibidticos.

— Derivados de plantas.

— Hormonas.

B) Fase celular en que actGan:

— Agentes ciclo-especificos.

— Agentes fase-especificos.

— Agentes ciclo-inespecificos.

Estos agentes antineoplasicos no son
selectivos, sino que a la vez que actGan
sobre células malignas también lo hacen
sobre células jovenes que se multiplican
rapidamente, como son Médula Osea,
foliculos pilosos, etc. Esto conlievara a
una serie de efectos secundarios que
dada su extension seran tratados en otra
ocasion.

Se pueden administrar, via oral, |V,
IM, Intratecal y Subcuténea. El uso més
frecuente es a través de la via endove-
nosa.

También se pueden administrar de
forma individual o el conjunto de varios

2y

a la vez. En este Gltimo caso, se asocia-
ran farmacos con diferente mecanismo
de accion, diferente toxicidad o causan-
do sus efectos en distintas fases del ci-
clo celular. Se ha demostrado que el tra-
tamiento con poliquimioterapia en Leu-
cemias, Linfomas y muchos tumores s6-
lidos produce mejores respuestas y re-
misiones mas prolongadas que el trata-
miento con un solo farmaco.

Al administrar un citostatico vamos a
perseguir tres cosas:

1. Reducir hasta su desaparicion la
masa tumoral.

2. Retardar o reducir la aparicion de
tumores secundarios.

3. Mejorar el dolor y otros sintomas
durante el mayor tiempo posible,

ANTES DE LA ADMINISTRACION
DEL FARMACO

1. El médico debe informar al pacien-
te y familiares, asi como obtener su con-
sentimiento.

2. Se debe disponer un andlisis de
sangre en el que no faltarda Hemograma
completo, formula y recuento de pla-
quetas, que seré solicitado por el médi-
co y realizado dentro de las cuarenta y
ocho horas previas a la administracion
del citostatico.

Autor: D. Rafael Mérida Herencia
D.E. (H.U. «Virgen del Rocio»
Servicio de Oncologia)

3. Debe conocerse el nombre y do-
sis del farmaco que se administra. jLa
dosis prescrita coincide con la habitual?

4. Se tendrd en cuenta la necesidad
de premedicacion para nauseas y vomi-
tos.

5. ¢Disponemos en el servicio de un
plan y protocolo de actuacion y segui-
miento de las posibles lesiones? Existen
unas tablas en las que se explica de ma-
nera detallada las caracteristicas del far-
maco y su actuacion en caso de extra-
vasacion.

6. Dispondremos de un carro de pa-
radas que sea de uso inmediato ante un
farmaco que produzca anafilaxia.

7. Se deben conocer los efectos se-
cundarios posibles del farmaco duran-
te su administracién y cuando es pro-
bable que ocurran. ;Esta el paciente in-
formado de ello?

8. En caso de que el enfermo no ten-
ga colocado un sondaje uretral conec-
tado a bolsa, le facilitaremos un conte-
nedor donde pueda verter la orina y nos
facilite su medida. No olvidemos que la
mayoria de los citostaticos producen ne-
frotoxicidad y es aconsejable que el en-
fermo ese dia ingiera al menos unos dos
litros de liquido.

9. Si la administracion se va a reali-
zar a través de una via periférica situa-
da en una extremidad, debemos acon-
sejar al enfermo que no realice movi-
mientos bruscos de dicha extremidad
para minimizar el riesgo de una posible
extravasacion.

10. A la hora de canalizar la vena,
tendremos en cuenta:

— Naturaleza y duracion de la perfu-
sion.

— Si es pesible no haremos la pun-
cion en zonas de flexion, ya que en ca-
so de extravasacion podria verse afec-
tada la articulacion,

— Evitaremos extremidades inferio-
res, ya que el riesgo de flebitis y trom-
boembolismo es grande.

— Se evitard extremidad superior
donde se hayan extirpado ganglios lin-
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faticos axilares, ya que la circulacion ve-
nosa puede estar alterada.

— Una vez comprobada la buena
permeabilidad de la via se cubrird con
un aposito que nos permita ver con cla-
ridad cualquier signo de extravasacion.

Debemos tener en cuenta que los pa-
cientes que se han de someter a quimio-
terapia estaran a la expectativa y la ma-
yoria de ellos muestran cierto temor las
primeras veces, por lo que deberemos
estar suficientemente informados para
responder con seguridad a las pregun-
tas que tanto ellos como sus familiares
nos haran.

DESPUES DE LA ADMINISTRACION
DEL FARMACO

1. Anotaremos en la historia clinica:
— Hora en que se ha administrado.
— Premedicacion dada.

— Dosis y farmaco aplicado.

— Método de administracion.

2. Se observaré al paciente de forma
continuada por la posible aparicion de
efectos toxicos del farmaco.

3. Se vigilara diuresis y se anotara en
gréfica.

4. Debe quedar reflejada cualquier in-
cidencia que hubiese o no tenido lugar
durante o después de la administracion
de la quimioterapia.

6. Estas drogas son excretadas en
gran parte por los emultorios naturales
durante cierto tiempo después de su ad-
ministracion parenteral, por lo que se
debe evitar el contacto con la piel y de-
yecciones de los pacientes.

SEGUIMIENTO Y MANTENIMIENTO

Un tratamiento citostatico se suele
administrar en varios ciclos, separados
unos de otros, dependiendo de las ca-
racteristicas del paciente y del citosta-
tico en cuestion.

PREPARACION DE UN CITOSTATICO

— Dispondremos de una zona des-
tinada sélo y exclusivamente para este
fin. Debera estar limpia y bien ventilada.

— Se utilizaré para su preparacion
una campana de flujo laminar vertical
que tenga salida abierta al exterior.

— Debemos evitar la inhalacion de
vapores y polvo del citostatico, asi co-
mo su contacto con piel y mucosas.

— Nos colocaremos bata quirtrgica,
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guantes, mascarilla y protectores ocu-
lares para su manipulacion.

— Se evitara el uso de presiones di-
ferenciales al reconstruir los viales o al
extraer su contenido (efecto aerosol).

— Se prepararan justo antes de ser
administrados, ya que la mayoria de
ellos pierden su estabilidad al poco
tiempo.

— Si se necesitan conservar, tendre-
mos en cuenta el tiempo maximo de es-
tabilidad, temperatura de conservacion
y si necesita o no ser protegido de la luz.

— Aunque hay muchos que se pue-
den administrar via IVD, es aconsejable
diluirlos en 100cc. de solucién salina o
glucosada al 5%, evitando de este mo-
do mayor riesgo de flebitis.

— El material de desecho se coloca-
ra en bolsas cerradas destinadas para
este menester. Deberan ir bien identifi-
cadas para evitar posibles contactos en
su traslado al lugar de incineracion.

En la preparacion es importante ase-
gurarse de:

— Dosis correcta.

— Dilucién correcta.

— Preparacién con el tiempo correc-
to.

— Asepsia correcta.

— Prevencién del personal.

Un punto importante y que no se sue-
le llevar a cabo es que durante la admi-
nistracion de cualquier agente antineo-
plasico se debe ir provisto, al igual que
para su preparacion, de bata quirdrgica,
guantes, mascarilla y gafas protectoras.

EXTRAVASACION

Es un efecto indeseable que se pro-
duce al atravesar el farmaco la pared ve-
nosa, afectando a tejidos anexos.

La manifestacion clinica puede osci-
lar entre:

— Dolor.

— Inflamacion.

— Quemazobn.

— Eritema.

— Induracion.

— Pérdida de pigmentacion.

— Tromboflebitis.

— Necrosis y ulceracion.

ebemos instruir al paciente a comu-
nicar toda sensacion extrafia que perci-
ba.

Como medidas generales ante un ca-
so de extravasacion debemos actuar de
la siguiente manera:

1. Cortar la sueroterapia sin retirar la
via.

2. Desconectar el sistema y por me-
dio de una jeringa tratar de aspirar el ma-
yor volumen de sangre y liquido.

3. Inyectar Dexametasona (4-12mg)
por el punto de puncién.

4. Retirar la via.

5. Sirviéndonos de una aguja intra-
dérmica, realizaremos por toda la super-
ficie indurada distintos pinchazos inyec-
tando algin esteroide.

6. Cubrir el rea con una pomada de
esteorides, aplicar hielo durante veinti-
cuatro horas (alternar veinte minutos de
aplicacién con veinte minutos de repo-
s0).

7. Aconsejaremos al paciente que
mantenga el miembro en posicién ele-
vada, asi como movilizacién.

8. Se le comunicara al médico res-
ponsable del enfermo.

9. En caso de que aparezca necrosis
tisular, es necesario requerir la colabo-
racion de expertos en terapia fisica y ci-
rugia pléstica.

CONCLUSION

La terapia antineoplésica puede ser
una fuente de problemas psicolégicos,
socioldgicos vy fisicos para el enfermo
oncologico, al que no se debe sobrea-
fiadir el stress por la extravasacion de los
citostaticos. Mediante un buen apren-
dizaje y educacion del personal de En-
fermeria en las técnicas de administra-
cion de citostaticos y el advenimiento
de nuevos sistemas de acceso venoso
permanente, en especial los reservoreos
subcuténeos, puede reducir e incluso
desaparecer este angustioso problema.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA 1908

PAUL EHRLICH

Naci6 Paul Ehrlich, una de las figuras
mas descollantes de su tiempo, en
Strehlen (Silesia), el 14 de marzo de
1854. Murio el 20 de agosto de 1915. Hi-
zo sus estudios superiores en las Uni-
versidades de Brestau, Estrasburgo, Fri-
burgo y Leipzig, obteniendo su gradua-
cién en 1878. Fue discipulo de Heiden-
heim, Cohnheim y Weigert y asistio a
las primeras demostraciones de Robert
Koch sobre el carbunco; posteriormen-
te, hasta 1887, trabajé en la clinica ber-
linesa de Frenchs. Tras una estancia en
Egipto figura agregado al Instituto de
Koch. Sucesivamente regento el peque-
fio Institut fir Serumsforschung und
Serumprufung, de Steglitz, y el Instituto
de Terapéutica Experimental de Franc-
fort (1889). Desde 1906, en esta (ltima
ciudad, tuvo a su cargo el Georg
Speyer-Haus fur Chemotherapie, funda-
cién de la viuda del banquero Speyer.
El reconocimiento de su labor cientifica
lo alcanzé Ehrlich al serle concedido, en
1908, el Premio Nobel de Medicina y Fi-
siologla, que compartié con Elie Metch-
nikoff. El homenaje que le fue tributa-
do en 1914 con ocasiéon de cumplir su

sesenta aniversario, reunio en torno su-
yo a hombres de ciencia de todo el
mundo.

La actividad cientifica de Paul Ehrlich,
amplia y diversa, le permitié contribuir
al desarrollo del saber biolégico en cam-
pos bien distintos, desde el estudio de
las materias colorantes y la biologia de
la tincibn hasta sus decisivas aportacio-
nes al mejor conocimiento del proble-
ma de la inmunidad y la quimioterapia.
Al primer tema de los mencionados co-
rresponden varios trabajos (1877-1889),
y el primero el titulado «Beitrage zur
Kenntnis d’Anilinfarbung u ihrer Verwen-
dung i d mikrokopischen Technik» (Ar-
chiv f. mikroskopische Anatomie, 1877,
13, 263-77). Buscé Ehrlich hacer percep-
tibles los procesos vitales mediante mé-
todos histoquimicos, La utilizaciéon de
diversos cuerpos tintoreos le permitié
establecer las bases de la actual hema-
tologia (hallazgo de las «células ceba-
das», clasificacion de los glébulos blan-
cos, estudio de la leucemia, la leucoci-
tosis, la linfocitosis y la eosinofilia, etc.).
También le llevd a idear la «coloracién
vital» con azul de metileno. A esta épo-

ca pertenecen asimismo su practica de
la diazorreaccién para el diagnéstico de
la fiebre tifoidea (1881) y el empleo de
la fuchina acida en la tincién del bacilo
de Koch, método del que deriva el pro-
ceder tintoreo de Ziehl.

Sus més divulgados hallazgos fueron
los relacionados con la terapéutica de la
sifilis y los alcanzados en el campo in-
munoloégico. La «therapia sterilisans
magnay, el propdsito de matar los gér-
menes causales de una enfermedad con
agentes quimicos, es anterior a los en-
sayos de Ehrlich, como lo confirman las
experiencias de Koch usando el cloruro
merclrico y la utilizacién del atoxil en
el tratamiento de la tripanosomiasis (La-
veran, Koch). Ello sin embargo no
amengua la importancia de la labor de
Paul Ehrlich, ciertamente el mas genui-
no representante de la quimioterapia
etiolégica. Sus pacientes investigacio-
nes, con la asistencia del quimico Bert-
heim y el microbibélogo Sahachiro Ha-
ta, le condujeron a la obtencion del
«606» (el salvarsan), en 1909, y del neo-
salvarsan, o «914», en 1912, El testimo-
nio escrito de aquella empresa figura en
la obra Die experimentelle Chemothera-
pie der Spirillosen, escrita con Hata
(Berlin, 1910), y en textos posteriores
como el titulado «606» in theory and
practice (Londres, 1911).

Los trabajos experimentales y teoré-
ticos de Ehrlich, sobre la doctrina de la
inmunidad, se desarrollan en dos eta-
pas. En la primera (1889-1897) se ocupa
de conseguir para la investigacion inmu-
nolégica una suficiente precisiéon cuan-
titativa con el empleo de la ricina y la
abrina como antigenos, pudiendo de es-
te modo normalizar la preparacion de
sueros inmunizantes y distinguir clara-
mente la inmunidad activa de la pasiva
en la segunda etapa (1897-1905), estu-
dia la constitucién de la toxina diftérica
(1897) y elabora su famosa teoria de las
«cadenas lateralesy», expuesta en diver-
sos escritos, entre ellos en el titulado
«On immunity with Special Reference to
Cell Life» (Proceedings of the Royal So-
ciety of London. 1900, 66, 424, 48) y por
la que recibié en 1908; queda dicho, el
Premio Nobel.

28



— T8

NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

No se aceptaran trabajos publicados con anteriori-
dad en cualquier medio de difusion o presentados al mis-
mo tiempo a otra revista.

Todos los trabajos aceptados quedaran en propiedad
del Colegio Oficial de AT.S./D.E. de Sevilla, que hara de
ellos el uso que crea conveniente. Asimismo, estos tra-
bajos no podrédn reimprimirse sin el permiso expreso del
autor y de la direccion de la revista.

Los trabajos deben ir mecanografiados a doble es-
pacio en hoja de tamafio A-4, dejando un amplio margen
a la izquierda. Las hojas irdn numeradas correlativamen-
te en el angulo superior derecho o en su defecto en la
mitad inferior del final de cada pagina. Cada parte del tra-
bajo debe empezar una nueva pagina, en el siguiente
orden:

* Primera pagina:

— Nombre y apellidos de los autores {(que no exce-

deré de seis).

— Servicio en €l que se ha realizado.

— Nombre completo del centro de trabajo y direc-

cion del mismo.

— Teléfono de contacto con el autor/es.

Texto: Conviene dividir claramente los trabajos en
apartados, siendo de desear que el esquema ge-
neral sea el siguiente:

A) Trabajos de investigacién

1) Introduccion.

2) Material y método.
3) Resultados.

4) Discusion.

5) Bibliografia.

B) Articulos de opinion

1) Introduccion.
2) Observaciones.
3) Comentarios.
4) Resumen.

5) Bibliografia.

ESTRUCTURA

* [ntroduccibn: 'Seré lo mas breve posible y su re-
gla basica consistird en proporcionar sélo la explicacion
necesaria para que el lector pueda comprender el texto
que sigue a continuacion.

* Material y método: En este apartado se indicara
el centro donde se ha realizado el experimento o investi-
gacion, el tiempo gue ha durado, las caracteristicas de
la serie estudiada, el criterio de seleccion empleado, las
técnicas utilizadas y explicacion detallada para que la ex-

periencia pueda realizarse en cualquier otro centro sobre
la base de esta informacion.

* Resultados: Se relataran las observaciones efec-
tuadas con el material y método empleado. Estos datos
pueden publicarse con detalle en el texto o bien en for-
ma de tablas, figuras o gréficos. Las fotografias y los gra-
ficos, en conjunto, forman las figuras. Se numeraran de
forma correlativa y conjunta con nimeros arabigos. To-
das las ilustraciones se presentaran incluidas en un sobre
aparte del texto, Los pies de las mismas se mecanogra-
fian en hojas aparte.

Las fotografias y diapositivas se seleccionarén cui-
dadosamente, procurando que sean de buena calidad y
omitiendo las que no contribuyan a una mejor compren-
sion del texto. Es muy importante que las copias foto-
gréaficas sean de calidad, para obtener buenas reproduc-
ciones. La Direccion de la revista aconseja un maximo de
SEIS fotografias, aunque este nimero puede aumentar-
se. Las fotografias irdn numeradas al dorso con una fle-
cha que sefiale la parte superior.

* Discusion: El autor o autores intentaran ofrecer
sus propias opiniones sobre el tema. Destaca en este apar-
tado lo siguiente:

— El significado y la aplicacion practica de los

resultados.

— Las consideraciones sobre una posible incons-
ciencia de la metodologia y las razones por las
cuales pueden ser vélidos los resultados.

— La relacion con publicaciones similares, si las
hubiera.

— Las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones.

* Agradecimientos: Cuando se considere oportu-
no se citara a las personas, centros o entidades que ha-
yan colaborado o apoyado la realizacion del trabajo.

» Bibliografia: Se presentara segln el orden de apa-
ricion en el texto con la correspondiente numeracion co-
rrelativa. En el texto constard siempre la numeracion de la
cita en nimero, vaya o no acompanada del nombre de los
autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un tra-
bajo realizado por dos, se mencionaran amboaos, y si se trata
de varios, se citara el primero seguido de la expresion «et aly.

* Resumen: Su extension sera de doscientas pa-
labras maximo y se caracterizard por:

1) Poder ser comprendido sin necesidad de leer par-
cial o totalmente el articulo.

2) Estar redactado en términos concretos, desarro-
llando los puntos esenciales del articulo,

3) Su ordenacion observara el esquema general del
articulo en miniatura.

4) No incluird material o datos no citados en el
texto.

® Palabras clave: Debajo del resumen especificar
de tres a diez palabras claves o frases cortar para facilitar
la elaboracion del indice de la revista.
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BECAS DE INVESTIGACION
EN ENFERMERIA

El Colegio Oficial de ATS/DE de
Sevilla convoca cuatro becas de in-
vestigacion en Enfermeria, dotadas
con 250.000 pesetas cada una de
ellas, para el afio 1991.

Los proyectos habran de presen-
tarse en la sede colegial antes del
dia 31 de diciembre de 1990 y cum-
plir los siguientes requisitos:

1) Los trabajos versaran sobre los
temas siguientes:

Desarrollo practico e implanta-
cion de la valoracion inicial del en-
fermo y método de asignacion en-
fermera/o paciente en unidades
hospitalarias.

Incidencia e impacto en la salud
de la poblacién en una zona basi-
ca de salud como consecucion del
desarrollo de la consulta de Enfer-
meria en los centros de'salud: su

evaluacion e indicadores de cali-
dad.

2) Se presentara por duplicado
proyecto de investigacion, en el
que se haga constar curriculum vi-
tae de la persona o personas que
realizardn el trabajo, memoria des-
criptiva, metodologia a utilizar, pre-
supuesto estimado, tiempo y lugar
de realizacion, centro donde se lle-
vara a cabo, director del proyecto
y cuantos datos faciliten informa-
cién relativa al mismo.

3) El autor o autores deberan ser
diplomados en Enfermeria o ATS,
estar colegiados en el Colegio Ofi-
cial de ATS/DE de Sevilla y al co-

rriente de sus obligaciones colegia-
les.

4) Habré de presentar carta o
documento de la Direccion de En-
fermeria del centro donde se pro-
ponga realizar el proyecto en el que
se autorice la realizacion del mismo.

5) El autor o autores de los pro-
yectos seleccionados firmaran do-
cumento en el que se comprome-
ten a la devolucion de las cantida-
des que hubiesen percibido si el tra-
bajo se interrumpe o no se realiza
en los plazos establecidos.

6) Los proyectos seleccionados
seran comunicados a sus autores
por correo certificado el dia 1 de fe-
brero de 1991 y publicados median-
te los 6rganos de difusion del Co-
legio.

7) Los dias 31 de mayo y 30 de
septiembre deberan presentar me-
moria relativa al estado de desarro-
llo del proyecto, siendo este requi-
sito imprescindible para el abono de
cantidades a cuenta de la cantidad
total de la beca.

8) Los trabajos finalizados ha-
bran de tener entrada en el regis-
tro del Colegio antes del dia 20 de
diciembre de 1991 y ser inéditos.

9) No se consideraran circuns-
tancias moratorias, salvo que ex-
presamente hayan sido solicitadas
y autorizadas por la Comision de
Seguimiento.

10) El tribunal seleccionador es-
tard formado por:

Presidente: Presidente del Cole-
gio Oficial de ATS/DE de Sevilla o
persona en quien delegue.

Vocales: Dos vocales en repre-
sentacion de las Vocalias de Forma-
cion y Especialidades del Colegio.

Dos vocales en representacion
de las Unidades de Formacién Con-
tinuada de los Hospitales de
Sevilla.

Dos vocales en representacion
de las Escuelas de Enfermeria de
Sevilla.

Secretario: Actuara como secre-
tario con voz pero sin voto el se-
cretario del Colegio de ATS/DE de
Sevilla.

Todos los miembros del tribunal
seleccionador deberan ser Diplo-
mados en Enfermeria o ATS/DE en
ejercicio activo.

11) La Comisién de Seguimien-
to estarad formada por el presiden-
te, secretario y un vocal de cada
una de las representaciones del tri-
bunal seleccionador.

12) El tema sobre el que versa-
ran los proyectos seran anunciados
en cada convocatoria anual.

13) La presentacion del proyec-
to significa la aceptacién del autor
o autores de todas las normas es-
tablecidas en la presente convoca-
toria.

14) El fallo del tribunal seleccio-
nador sera inapelable.

La Junta de Gobierno
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BECAS DE ESTUDIO:
NUEVA NORMATIVA

El llustre Colegio Oficial de ATS
y DE de Sevilla convoca becas de
estudio para el presente ario 1990,
de acuerdo con lo aprobado por la
Junta de Gobierno. El objeto de es-
tas becas es doble: en primer lu-
gar, premiar el esfuerzo de quienes
presenten algln trabajo, comunica-
cion o ponencia de trabajos inédi-
tos, y segundo, la de obtener de los
mismos un avance para la profesion
y reconocimiento de este Colegio
a la labor realizada. Todos los tra-
bajos premiados quedaran a dispo-
sicion del Colegio, que podré ha-
cer de ellos el uso que crea conve-
niente. No serd premiado, bajo nin-
gln concepto, la simple asistencia
a unas Jornadas o Congreso. Para
acceder a la consecucion de una
beca habra de ser solicitada me-
diante escrito dirigido al presiden-
te de este Colegio. La solicitud de-
be de ir acompafiada de una copia
del trabajo por la cual es solicita-
da. Debera indicarse claramente el
acto a celebrar, lugar, localidad, fe-
cha y tiempo de duracion.

La peticion se realizard con un
margen de veinte dias posteriores
o anteriores a la celebracion del
evento. La concesion de la beca es-
taré supeditada de forma inexcusa-
ble a la justificacion documentada
de haberse realizado o notificacion
de la inclusién del trabajo en el de-
sarrollo del evento que se trate.

Para la valoracion de las becas se
crea una comision integrada por los
tres miembros que componen la
Vocalia de Formacion y Especiali-
dades. En su caso esta Comision
podra pedir asesoramiento cienti-
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fico a quien estime oportuno. Los
trabajos premiados seran aproba-
dos en la Junta de Gobierno pos-
terior a la presentacion de los tra-
bajos, en su sesién ordinaria.

Seran excluidos de estas becas
los trabajos presentados por cole-
giados que no se encuentren al co-
rriente en el pago de las cuotas co-
legiales. Este punto sera de aplica-
cion a cada uno de los autores del
trabajo.

Como norma general se ten-
dra en cuenta el baremo que a
continuacién pasamos a enu-
merar:

Aplicaciéon del método cien-
tifico, 0 a 1 punto.

Estructura del trabajo, 0 a 1
punto.

Interés de la materia estudia-
da, 0 a 3 puntos.

Utilidad del trabajo, 0 a 2
puntos.

Originalidad del trabajo, 0 a 2
puntos.

Todos aquellos trabajos que no
alcancen un minimo de 2,5 puntos,
seran desestimados por la Comi-
sién.

Cada 0,1 punto obtenido tras la
valoraciéon sera multiplicado por
400 pesetas, que es la cantidad que
la Junta de Gobierno ha estimado
para el presente ano, sin perjuicio
de que esta cantidad pueda
aumentar o disminuir, segln lo es-
time oportuno dicha Junta.

Los trabajos que se realicen en
el ambito regional llevaran un incre-

mento de 3.000 pesetas. Los que
se realicen en el ambito nacional
llevaran un incremento de 5.000 pe-
setas y aquéllos de ambito interna-
cional llevardn un incremento de
10.000 pesetas.

La aprobacion o denegacion de
las becas les serd comunicada a los
interesados en el menor plazo po-
sible. Una vez realizado esta, los
becados tendran un plazo de treinta
dias para proceder al cobro de las
cantidades designadas, pasado el
cual se procedera a la anulacion de
la misma.

Quedan excluidos los trabajos
realizados como consecuencia de
un destino laboral retribuido en el
ambito profesional que tuviese el
interesado. Igualmente quedan ex-

cluidos todos los trabajos realiza- |

dos como actividad de cursos y si-
milares organizados por el Colegio.
Asi mismo, se establece un maxi-
mo de dos becas por colegiado y
ano.

Todos los trabajos que a criterio
del Comité de Redaccion de la re-
vista Hygia fuesen publicados en la
misma, seran becados conforme a
la presente normativa que regula la
concesion de becas de estudio.

En ningln caso un mismo traba-
jo podra ser becado por dos con-
ceptos distintos.

Todos los aspirantes a Becas
de Estudio deberan cumplir la
normativa de presentacion de
trabajos para la posible publica-
cion en la revista HYGIA, si el
Consejo de Redaccion lo esti-
mase conveniente.

707, BUERE!
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CONGRESO GENERAL
DE MATRONAS

Cobe (Japén) - Dias 7, 8, 9, 10, 11 y 12 de octubre
de 1990. Cuota de inscripcion: 50.000 yens

I JORNADAS NACIONALES DE
ENFERMERIA GERIATRICA

Zaragoza - Dias 25, 26 y 27 de octubre de 1990.
Secretaria: Escuela Universitaria de Enfermeria de
Zaragoza. Domingo Miral, s/n. Tefno. 976 55 43 35

IV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA EN ANESTESIA-
REANIMACION Y TERAPIA
DEL DOLOR

Donostia {San Sebastian)
Del 9 al 11 de octubre de 1990

I SYMPOSIUM NACIONAL DE
ENFERMERIA ONCOLOGIA
San Sebastian - Dias 16 y 17 de noviembre de 1990
Organiza: Sociedad Espaiola de Enfermeria
Oncolégica

IV JORNADAS ANDALUZAS
ENFERMERIA RADIOLOGICA

«lV Jornadas Andaluzas de Enfermeria
Radiolégica»

Hotel Portomagno (Roquetas del Mar) Almeria
Del 6 al 8 de diciembre de 1990.
Limite de inscripciones: 30 de noviembre de 1990

| CENTENARIO HOSPITAL
SAN RAFAEL (1892-1992)

| CERTAMEN SOBRE ENFERMERIA
Y BIOETICA

Podran participar aquéllos gue lo deseen con un tra-

bajo minimo de veinte folios y que no exceda de

treinta folios, Primer premio: 1756.000 pesetas. Se-

gundo premio: 125,000 pesetas. Tercer premio:

50.000 pesetas. Plazo de presentacion: Hasta las 14
horas del 30 de noviembre de 1990

Il JORNADAS DE ENFERMERIA
DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES
DE MONTEOLIVETE EN VALENCIA

Valencia - Del 19 al 20 de octubre de 1990

X1 CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ANDALUZA DE GERIATRIA
Y GERONTOLOGIA

Nerja - Del 11 al 13 de octubre de 1990

Il JORNADAS NACIONALES
Y | INTERNACIONALES PARA
MATRONAS

«Profesionales frente a la maternidad»

Alicante - Del 21 al 24 de noviembre de 1990
Organiza: Colegio de ATS/DE de Alicante

PRIMERAS JORNADAS
NACIONALES DE ENFERMERIA
GERIATRICA Y GERONTOLOGICA

Zaragoza - Del 25 al 27 de octubre de 1990

IV CURSO NACIONAL DE
ENFERMERIA PEDIATRICA

Santander - Del 22 al 26 de octubre de 1990

Il SIMPOSIUM NACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

San Sebastian - Del 16 al 17 de noviembre de 1990

X1l CONGRESO NACIONAL UROLOGIA
Burgos - 4 de octubre de 1990

I SIMPOSIUM INTERNACIONAL.
PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS QUEMADURAS

Sevilla - Del 3 al 5 de diciembre de 1990
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CUADRO RESUMEN DE ACTIVIDADES DOCENTES 1.990 - 91

AREA MEDICO QUIRURGICA ONID EIFMAMJ

| Curso Urgencias Médico - quirlrgicas

Actuaciones ante Ulceras y Heridas

| Curso sobre Cuidados Coronarios

AREA DE GERIATRIA ONDEFMAMJ

| Curso de Enfermeria Geriatrica

AREA MATERNO INFANTIL O(N|D|E FIM(A|M|J

| Curso de Enfermeria Pediatrica

AREA DE SALUD MENTAL O/NDEFIMAMJ

Especializacién en Drogodependencia

Técnicas de Apoyo en Psiquiatria

AREA DE SALUD COMUNITARIA

VI Curso de Atenciéon Primaria

AREA DE ENFERMERIA BASICA

IX Curso Supervision en Enfermeria q

Aportaciones Psicolégicas al trabajo de E.

AREA COMPLEMENTARIA O/N|D|IEFIM|A|M J

* Il Curso sobre Fotografia

OTRAS ACTIVIDADES O/N|D EFIMAMJ

Jornadas sobre Diagnéstico de Enfermeria




CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA “CIUDAD DE SEVILLA”

Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacion y trabajos
cientificos de Enfermeria que cumplan las siguientes:

BASES

Denominucion: Titulo “Certmen Nocwnal de Enfermeria, Cludigd de Sevilla™
Objeto: Los premios se comoedenin o estodns mooogrificos o aabagos de imvestigac ion
de Entermeria, no publicadon, gue se presenten a este Certamen o acuendo a los Bases
del Mismo

Dotacion: La dotacin coomimica seri de CUATROCIENTAS MIL pesctim (3000000
parael trabaje premadoen promes lugar. De DOSCIENTAS MIL pesctin | 2000000 para
of premuado en segundo ugar y CTEN MIL pesetis ¢ 1OO000) para ¢f premmsado én iereer
lugar

Presentacion: Los trabags gque opten 2 oste Cortamen deberan ser presentidos dentro
de bon plaves gue cada Convocatora anual nuargae, oo tendr imntacsn de espacio v
scompadarin Bibhogralta, i 12 hubese. S¢ presemtant por duphicadeo cpemplar en papel
o DUENG A mecanogratiado o doble espacio poe uma sl can, y encuadermado
i huiran en sepanita, un resumen del misamn, no supenor a dos priginas
Concursantes: Salo podesn concurmie profesionales en posesion del Titulo de ATS, o
DE v goe s encuentren colegados, senin admitidos trsbapes realizados en equipo. En
eate cane se entiende por autor, o Tos efecton o To dapaesto en estas Bises, ¢f primer
firmante Je cada trabago

Jurado: Serd Presadente del Jurado of del Colegio de Diplomados de Enfermenia &
Sevillic o persona en guien & delegue. Cinco Vocakes, cwda uno de os cuales
representuran. al Colegiode Sevilla, Comjeriade Sansdad de 1a Junta de Andabcia, dos
Vocales por s Escuclas Umvensttarias de Enfermeria y uno representando o ks
Unidades de Formacion Continuada de Sevitln: Todos Tos msembeos del Jurado sevan
Diplomados en Enfenmeria

Actuanit como Secrctano el del Colegio de Enfermernia de Sevillis, con vor pero sin voks
EN Jurado serd nombrado anualmente, teniends ¢l Pressdente voto de calidad
Decision del Jurado: Los concursantes por of simple hecho de purtecipar on L
Convocmona, renuncnn & tock clne de acoidn judicial o extngedicial contr el Lallo del
Turabe e sera mapelable

ILUSTRE COLEGIO

OFICIAL DE AYUDANTES
TECNICOS SANITARIOS Y
DIPLOMADOS EN ENFERMERIA
DESEVILLA

K

Documentacion: Los trabojos que opten al premio, serin remmados por cormes cemifica-
o, con acuse e recibo, al Colegio de ATS 3 DLE L calle Infantsy Luisa de Oricans,
0T SEVILLA S1004, deberan indicar en ¢l sobee: para el 6 Certamen Nacional de
Entermenia, Cradad de Sevilla No Dlevanin remite ni datos de sdentificacsin del autor ni
el Contron e s o bubiere. Los trabigos senin Timmados con seoddninum §
Ao, sobwe cerrado con T misma identilicieion, en cuso mienor s¢ mnclurn
neanhre, direccion completa, fugar de tebage. st ko bubiese. cenmificads de colegiacnn
reciente ¥ Curmriculum Vitae ™, gue se abeira ton L concesiones de ks premins

Propiedad de los trabajos: Los trabaps que se presenten al Cemamen goedaran on
propiedad del Colegro Oficial de A T.S. - DE de Sevilla, gue podra hacer de elhos ¢ nv
que estime opoagm, En case de pobhicacion de algon trabigo habr de hicerse mencnin
e su autor. Los sutones premtiados soliciaean auoerzacion por eserto g esie Colegio,
para s publicacion on atros medios, con Lo umica obligacion de mencatsar gue han sido
premiadon en el 6 Cemamen Nocioaal de Enfermernia Cradad de Sevilty

Incidencias: EI boch de parsepar en oste Cortmmen sapone T aceptacim proes i e las
prosenites Bases

Titutar ded Premio: Seea Toulor el importe de Tos prramios quiven apancson Come unigo
o pramer Dinmande el trahap

Podran optur ul mismo los trabajo presentados hasta ol dia 9 de Noviembre de 1990,
Lo premios senian comuneidos i sus autores o peones firmante, por o Secretano del
Jurado, mediante corrco cenilcado

Kl fallo del Jurado se hara publico el dia 10 de Diciembre de 1990,

PATROCINA
BANCO DEL COMERCIO




