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__EDITORIAL

DEL DESENCANTO A LA FRUSTRACION

Recientemente, en una revista amiga de gran difusion entre el colectivo enfermero de nuestro pais se pregun-
taban qué esta pasando en nuestro campo profesional para que las enfermeras del Hospital de Santa Cruz y San
Pablo se declarasen en huelga salvaje, dejando de atender incluso los servicios minimos.

Ciertamente que no pueden justificarse, desde ninglin punto de vista, determinadas actitudes tan radicales
que con toda seguridad perjudican seriamente la salud de las personas a las cuales tenemos el incuestionable de-
ber de cuidar.

Ahora bien, intentando acercarnos a las razones que hayan podido llevar a las compaiieras a dicha postura,
podriamos entender tal estado de insatisfaccion y desencanto que en un momento de presiones puntuales saca-
sen a la luz la rabia contenida que se vive en amplios sectores enfermeros.

No se trata aqui de lamentar como plafiideras de forma reiterada la larga lista de temas pendientes que tiene
la profesion, ni de sefialar los responsables por todos conocidos, sino de expresar con claridad el derecho a ejerci-
tar y desarrollar diariamente nuestra profesion con dignidad y decoro.

Sin olvidar el aspecto vocacional de la misma, aunque no debemos confundirlo con valores ecuménicos y
si en cambio de compromiso social con la comunidad a la que atendemos, tendremos que preguntarnos en voz
alta si alguien alguna vez ha pensado que las enfermeras y enfermeros del mundo también tenemos derecho a
vivir mejor y a desempefiar con total garantia profesional los cometidos asignados a esta honorable profesion.

Es del todo innecesaria, por conocida, la situacién de desamparo a la que nos vemos sometidos. Débitos
histdricos como las funciones, licenciatura, especialidades, marco laboral y retributivo acorde con la responsabili-
dad, penosidad y dedicacién de nuestra profesion, se ven coronados con el suceso incalificable de la rebaja y de-
gradacion de nuestros Planes de Estudio, haciendo incluso peligrar la convalidacién de los titulos espafioles en
la Comunidad Europea.

A lo mejor, se esta obligando, como decia un compafiero hace poco, a que todos los enfermeros y enfermeras
de este pais nos planteemos de verdad la necesidad y conveniencia de un corporativismo en la profesion que sea
capaz de hacer valer nuestra opinidn, nuestra fuerza y nuestra importancia en el mundo de la salud.
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ACERCA DE LAS MATRONAS

«Mas instando el parto, apare-
cieron dos mellizos en su vientre,
y al tiempo mismo de parir a los
nifios, sacé uno la mano, en la
que la partera até un hilo de gra-
na, diciendo:

— Este saldra el primero.

Pero retrayendo él la mano, sa-
li6 el otro, y dijo la mujer: ¢Por qué
se ha roto por tu causa la pared?
Y por esta razén llamé su nombre
Pharés. Después salié su herma-
no, en cuya mano estaba el hilo
de grana, a quien llamé Zara.»

Génesis, XXXVIII, 27-30

Comenzamos estas notas, a las que
hemos titulado Acerca de las Matronas,
con una cita biblica en la que se narra
el desarrollo de un parto, un parto dis-
tocico. Esta no es sino una de las innu-
merables referencias escritas existentes
en donde se reconoce el trabajo de las
matronas, profesion ancestral, tan an-
tigua como la Humanidad misma.

Ya en el siglo XIV existen documen-
tos que atestiguan la realizacion de la
operacion cesarea... por las matronas.

Actualmente la profesion de matrona,
denominada Asistencia Obstétrica, al
igual que toda la Enfermeria en su con-
junto, esta atravesando un periodo de
incertidumbre, de indefinicion... No ter-
mina de concretarse el marco juridico
que regulara la profesion: ley de Espe-
cialidades, ley de Funciones de Enfer-
meria, etc., etc., etc.

Debido a esta «indefinicion, otras pro-
fesiones estan haciendo suyas funcio-
nes que tradicionalmente, y por dere-
cho, han sido nuestras...

Centrandonos en el contexto de las
matronas, quisiéramos expresar nuestro
apoyo a todos los profesionales que, y
cada uno en su lugar de trabajo —
Paritorio, Planta, Centros de Salud,
Consultas...—, dia a dia luchan para que
esta profesion, basada en el amor, ten-
ga el reconocimiento justo que se me-
rece.

Matronas como dofia Consuelo Ruiz,
ya jubilada, autora de varias obras: La
preparacion psicoprofilactica del parto

Autor: D. Manuel Jests Garcia Martinez

Matrono (H.U. «Virgen del Rocio»

BIBLIOTECA ESCOGIDA DE «EL Sle MtDICO .

TRATADO TEORICO Y PRACTICO

DEL

ARTE DE LOS PARTOS

ORRA ESCRITA EN INGLES POR

W.-S. PLAYFAIR

Catodritico do Ohstetricia y Ginecologis en of Real Colegio, Presidonts
de 1 Sociedad Obatétrien de Londres, ete. .

VERSION ESPAROLA DE

RAMON SERRET COMIN
Doctar en Yedicina y Cirufia.

TOMO SEGUNDO

CON GRABADOS INTERCALADOS EN EL TEXTO

(=19

MADRID

IMPRENTA DE ENRIQUE TEODORO
calle de Atocha, nimors 80

1880

Tratado sobre partos, 1880. Credé, Simpson..., exponen sus teorias.

ETIMOLOGIA DE LOS TERMINOS
OBSTETRICIA Y MATRONA

sin dolor, Las matronas..., y otras mu-
chas companieras, merecen nuestro res-
peto y admiracién.

A continuacion, expondremos breve-

Varios han sido los nombres con los

mente algunas curiosidades histéricas
referentes a las matronas y al campo de
la obstetricia.

que se ha designado a lo largo de la His-
toria a la persona que asiste los partos:
partera, matrona, comadrona, comadre,

5



Curiosa forma de acelerar el parto. Indigenas de Loanda (Angola).

obstetrix, etc. Todos ellos referido a la
mujer, puesto que ha sido ésta la que
tradicionalmente era la encargada de
ello.

Consultadas varias obras sobre el ori-
gen de los términos obstetricia y matro-
na, hemos encontrado, en forma resu-
mida, lo siguiente:

La voz OBSTETRICIA es femenino,
con la significacion de: «el arte de par-
tear». Etimolégicamente deriva del la-
tin: «obstetricia», los oficios de la co-
madrona.

OBSTETRIX: la misma COMADRE:
DE OB: delante, y STARE: permanecer.
La antigua matrona romana era, pues,
la obstetrix.

El Primer Diccionario General Etimo-
légico, del afio 1881, adjudica la siguien-
te significacion al término MATRONA:

Femenino: «La madre de familia no-
ble y virtuosa.» «La comadre que asiste
a las que estan de parto».

Etimologicamente, del latin matrona,
forma aumentativa de la voz mater, ma-
tris: la mujer. Los romanos llamaban ma-
tronas a las mujeres casadas por confa-
rreaccion, es decir, patricias, y madres
de familia, a las casadas por coempcion
o compra, es decir, a las plebeyas. La

6

confarreaccion era una ceremonia en
donde los esposos comian una torta he-
cha de farro, especie de cebada a me-
dio moler, después de remojada y qui-
tada la cascarilla.

Las fiestas de las matronas eran las
matronalias, en honor a Marte, Juno-
Lucina y a otras divinidades.

UNA CURIOSIDAD SOBRE
EL FORCEPS

Todos conocemos este instrumento
obstétrico, salvador de muchas vidas y
usado desde hace siglos. En la historia
de la Obstetricia se da como su inven-
tor a los hermanos Chamberlen, y més

A
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en los siglos 1111l d.C. en Roma.
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concretamente a Peter Chamberien,
apodado El Viejo, alla por el afio 1588,
manteniéndose en total secreto, pasan-
do posteriormente al hijo de uno de esos
hermanos. Asi fue utilizado por cuatro
generaciones durante un siglo.

A mediados del siglo XVIII se deshi-
zo el secreto en un libro publicado por
Edmund Chapman.

La curiosidad que nos mueve a escri-
bir estas notas radica en la fotografia
que se muestra a continuacién, en don-
de se observa a una parturienta y junto
a ella y la matrona, un hombre con un
instrumento en su mano derecha, sin
duda un forceps o su inmediato ante-
cesor. Se trata de un bajorrelieve des-
cubierto hace unos afios, cerca de Ro-
ma {siglo Ill d. C.).

ELECCION DE UNA NODRIZA

Es un encato leer algn manual para
comadronas del siglo pasado o comien-
zos del presente. En definitiva, no son
sino reflejos de una época determinada,
de sus costumbres, de su moralidad,
etc. A continuacién vamos a exponer lo
que dice uno de ellos referente a la elec-
cion de una nodriza, por si usted tiene
necesidad de ello.

Las nodrizas recomendadas por la co-
madrona deben reunir las siguientes
condiciones:

1. Edad, entre veinte y treinta afios.
Las mujeres de menos de veinte afios
carecen de la seriedad necesaria.

2. Han de ser secundiparas y haber
criado su primer hijo. Si éste vive, pue-
de verse y observarse si se ha criado
bien.

3. Debe descender de padres sanos.

4. De constitucion robusta y no pre-
sentar ninguna clase de erupcion, so-
bre todo en los érganos genitales.

5. Ha de tener dientes sanos, pues de
lo contrario sus digestiones son malas
y exhalan un aliento fétido.

6. Las masas han de ser volumino-
sas, granulosas a la palpacion, como
una bolsa llena de perdigones, La piel
se ha de levantar con facilidad y los pe-
zones han de ser salientes, para que el
nifio los coja con facilidad.

PRUEBAS A REALIZAR PARA
CONOCER S| PUEDE ENGENDRAR
LA MUJER

Terminamos estas curiosidades histo-
ricas con esta otra del drabe Arib Ibn
Said, visir y poligrafo del siglo X, médi-

7 -

MANUAL

por el

Profeant wsiversitario extraordinasio; ex Profesor de T

OBSTETRICIA

PARA COMADRONAS

Dr. LUDWIG PISKACEK

¢l curso de

Manual para

1929. Aquello
que debe
conocer la
Matrona.

PRIMERA EDICION ESPAROLA

BARCELONA

41-Caree »x Marrowcs - &0
1922

y Director ée Ia Tercors Cliniea ginecoligica de Viens

TRADUCIDA DE LA SEPTIMA EDICION ALEMANA
Dustrada con 103 fOgarss en o lexto

SALVAT EDITORES, S. A.

co cordobés, secretario de al-Hakam Il

«Para saber si la mujer puede o no
quedar embarazada, hay que sentarla en
un sillén perforado en su asiento y po-
nerla con los pies colgando; después,
se le cubrira con una tela y se fumigara
bajo ella con costo y séndaraca, incien-
so y estoraque. La mujer estara en ayu-
nas: si la mujer percibe el olor del sahu-
merio saliendo por su boca o narices
ciertamente ella podra concebir, y esto
es porque si sale el incienso por la boca
o nariz indica la permeabilidad de los
conductos del (tero. Si se tiene que co-
nocer si la imposibilidad de concebir es
del hombre o de la mujer, se echan las
orinas de cada uno en una planta de le-
chuga en el momento de la puesta del
sol; si la planta a la mafiana siguiente
se ha secado, el individuo que tenga
aquella orina sera estéril.»

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Arjona Castro, A.: El libro de la ge-
neracién del feto, el tratamiento de las

mujeres embarazadas y de los recién na-
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ciones. Cordoba, 1983.

Barcia, R.: Primer Diccionario Gene-
ral Etimolégico de la Lengua Espafiola.
Tomo Ill. Madrid, 1881,

Bossi, L.M. Manual de Obstetricia
(Ginecologia Menor) para las Comadro-
nas. Segunda edicién. Gustavo Gili, Edi-
tor. Barcelona, 1925.

Piskacek, L.: Manual de Obstetricia
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na, 1929.

Playfair, W.S.: Tratado tedrico y préc-
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de los tiempos. Laboratorio VEKAR,
S.A. Madrid, 1955,
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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 afio 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 algun trabajo, comunica-
cién 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 podra ha-
cer de ellos el uso que crea conve-
niente. No sera premiado, bajo nin-
gln concepto, la simple asistencia
a unas Jornadas o Congreso. Para
acceder a la consecucion de una
beca habré 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. Deberéa 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-
tara supeditada de forma inexcusa-
ble a la justificacién 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 Comisiéon
podra pedir asesoramiento cienti-
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 sesion 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:

Aplicacion 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-
sion.

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

Los trabajos que se realicen en
el &mbito regional llevarén un incre-
mento de 3.000 pesetas. Los que
se realicen en el ambito nacional

llevarén un incremento de 5.000 pe-
setas y aquéllos de ambito interna-
cional llevaran 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 tendrén 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 de esta nor-
mativa aquellos trabajos que:

Hayan sido realizados como con-
secuencia de un destino laboral re-
tribuido en el ambito profesional
que tuviese el interesado.

Los trabajos realizados como ac-
tividad de cursos y similares orga-
nizados por el Colegio.

Aquellos que hubieran sido pu-
blicados o editados por otras revis-
tas cientificas de cualquier ambito.

Asimismo, se establece un ma-
ximo de dos becas por colegiado
y afo.

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 ninglin caso un mismo traba-
jo podréa 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.

7~ IERL
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B PR
EDUCACION SANITARIA EN GRUPOS,
UNA ALTERNATIVA

INTRODUCCION

La Educacion Sanitaria es uno de los instrumentos con
que contamos los profesionales de la Salud para que el indi-
viduo adquiera o modifique habitos de vida en las direccio-
nes deseadas y conseguir el objetivo de mejorar la calidad
de vida.

El conocimiento de los factores que inciden en la salud
de las personas las hace participes de sus propios autocui-
dados.

Tenemos que lograr que el ser humano sea lo méas auto-
nomo posible, dependiendo del nivel de salud en que se en-
cuentre y de otros factores como la edad, el nivel socio-
econdémico y cultural.

Después de un afio de impartir Educaciéon Sanitaria in-
dividual a enfermos cronicos, pensamos que realizaria en gru-
po ofreceria una alternativa dentro de la Educacién Sanita-
ria, pues dicha Educacién favorece la interrelacion y enrique-
cimiento de los individuos; por ello, hemos reunido a varias
personas de similares caracteristicas para que conozcan un
problema comun que les atane y la incidencia que esto pue-
de tener en su salud, familia y comunidad.

Por tanto, decidimos aplicar y poner en préactica un pro-
grama de Educacion Sanitaria en grupo para enfermos hiper-
tensos.

A QUIEN VA DIRIGIDO

A un grupo que presenta las siguientes caracteristicas:

* 10 mujeres hipertensas.

* Amas de casa,

¢ Edades comprendidas entre cincuenta y sesenta afios,
con una media de cincuenta y cuatro afios.

* 85 por ciento casadas, con hijos residiendo en el
domicilio.

* Pertenencia a una misma zona sanitaria.

* Nivel econémico medio-bajo.

* Nivel de instruccion medio-bajo.

30 por ciento dieta.

60 por ciento dieta + hipotensores
+ diuréticos.

10 por ciento diuréticos.

* Tratamiento:

OBJETIVOS

Mejorar la calidad de vida a través de:

* Que el paciente conozca su enfermedad y factores de

riesgo.

Autoras: Dia. Josefa Maria Chaves Collado

D.E (Ambulatorio «Virgen de los Reyes». Sevilla.)

Dia. Ana Maria Redondo Dominguez
D.E. (Ambulatorio «Virgen de los Reyes». Sevilla.)

* |leve la dieta adecuada.
* Lleve a cabo la medicacion prescrita.
* Que el paciente conozca héabitos de vida saludable.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Al finalizar el curso, el paciente serd capaz de:

* Escoger entre tres definiciones de hipertension arte-
rial, cuél es la correcta.

* |dentificar algunos factores de riesgo.

* Sefialar en una rueda de alimentos el grupo al que per-
tenecen cada uno de ellos.

* Seleccionar en una lista de alimentos, algunos ricos
en sodio.

* Elaborar una dieta con los alimentos que sean ade-
cuados para él.

* Decirnos qué puede sucederle si interrumpe la medi-
cacion.

* Contarnos los efectos de la medicacion.

* Distinguir habitos de vida sanos.

CONTENIDO

1) Presi6n arterial - hipertension - factores de riesgo.
2) Alimentacién y nutricién.

3) Dieta adecuada para un hipertenso,

4) Terapéutica.




METODOLOGIA

Léminas\
* Exposicion del tema 1 enfermera.
Actividades Esquema!
Docentes
Recoger informacion
y moderacion 2 Enfermeras.

Actividades * Coloquio
Discentes <‘ Trabajo en grupo
¢ Cumplimentacion de cuestionario.

CRONOGRAMA

1. PA, — HT.A. — Factores de Riesgo
Tiempo. 2. Alimentacién y Nutricion
4 sesiones ? 3. Dieta adecuada para un hipertenso
4, Terapéutica

Una sesion cada siete dias.

Cada sesion, una hora, de 18 a 19 horas.
Veinte minutos aproximadamente de exposicion
del tema.

Cuarenta minutos aproximadamente de coloquio,
trabajo en grupo y evaluacion.

Espacio:

RECURSOS

Humanos: Tres enfermeras.
Materiales: Local, pizarra, tizas, folletos, papel, lapiz, tijeras, etc.
Fondos monetarios: 1.200 pesetas en concepto de flores.

10

EVALUACION

a) Evaluacion previa

Antes de comenzar la primera sesion del Programa, compro-
bamos los conocimientos que sobre su proceso cronico habian ad-
quirido en la Consulta de Enfermeria a través de la Educacién Sani-
taria individual,

Se les entregd un cuestionario de diez preguntas cerradas, ha-
ciendo referencia al contenido global de dicho Programa.

Contestaciones
N? Pacientes correctas Porcentaje
4 Pacientes 10 Preguntas 40%
3 Pacientes 8 Preguntas 30%
2 Pacientes 5 Preguntas 20%
1 Paciente 4 Preguntas 10%

Por los resultados obtenidos de Ia encuesta, parece ser que ha
sido efectiva la Educacién Sanitaria individual que recibieron a lo
largo de un afio.

b) Evaluacién métodos docentes

Finalizada la primera sesion, pudimos observar que el enunciado
de algunas preguntas no estaban suficientemente claras para las dis-
centes. Decidimos expresarlo con més sencillez y claridad para una
facil comprension.

Por otro lado, vimos la necesidad de incorporar una modera-
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dora, pues el entusiasmo del grupo desbordaba toda posibilidad de
didlogo productivo.

¢) Nivel de asistencia

17 Sesion 27 Sesion 3" Sesion 4* Sesion

100% 80% 100% 100%

El nivel de asistencia como puede verse en este cuadro fue ex-
celente. Cabe destacar que en la segunda sesion las condiciones
meteorologicas fueron adversas, llovia torrencialmente, por lo que
la asistencia disminuyé a un 80%, demostrando el gran interés de
los pacientes hacia el Programa.

Otra grata alegria fue observar como habian cuidado su arre-
glo personal, hecho muy significativo, pues no suelen ir tan bien
arregladas a la consulta, constatando que para,el grupo el ambula-
torio habia dejado de ser un centro al que acudian tnicamente en
caso de enfermedad, sino para ellos cada sesion se habia converti-

do en un acto social.

d) Evaluacion final

Realizamos el mismo cuestionario que al principio y reflejaron
los resultados que muestra el siguiente cuadro:

Contestaciones
N? Pacientes correctas Porcentaje
7 Pacientes 10 Preguntas 70%
2 Pacientes 9 Preguntas 20%
1 Paciente 7 Preguntas 10%

El entusiasmo, la participacion en los coloquios y trabajos en
grupo fue excelente, actitudes que han mantenido durante todo el
Programa, mediante:

¢ Solicitudes de documentacion para recordar en casa.

* Formulacién de preguntas.

* Discutiendo entre ellas.

* Narracion de vivencias personales.

7 -

Para comprobar si ha habido cambios de comportamiento y se
mantienen a lo largo del tiempo, se efectuara con una periodicidad
de:

* 3 meses.

* 6 meses.

* 1 afio.

e) Evaluacion en el tiempo

CONCLUSIONES

Finalizado el trabajo, el balance es muy positivo, la experiencia
resultante altamente enriquecedora, aportando una alternativa a la
Educacion Sanitaria, al efectuar la misma en grupo.

Su eficacia queda demostrada y avalada globalmente, pudien-
do concretarse en los siguientes términos:

* Motivacion de los pacientes, surgida tras la convivencia con

personas de similares caracteristicas.

¢ Aceptacion plena de su enfermedad, al contemplar y estu-

diar la misma desde diferentes puntos de vista

* Enriquecimiento mutuo en cuanto se analiza pormenoriza-

damente la solucion de problemas comunes.

Por parte del Equipo que ha dirigido el trabajo, sélo queda ma-
nifestar que el nivel personal y profesional se ha visto motivado, eva-
luado y gratamente enriquecido, tras constatar que la experiencia
ha sido muy positiva.

Es necesario continuar con las mismas directrices, buscando
nuevas vias que contribuyan a la mejora de la calidad asistencial,
y para ello el apoyo, reciclaje y estudio profundo de los temas sani-
tarios resultan imprescindibles para los profesionales que los reali-
cen, contando con el respaldo y colaboracion de las diferentes en-
tidades e instituciones afectadas por el mismo.
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NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

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

Todos los trabajos aceptados quedaran en propiedad
del Colegio Oficial de A.T.S./D.E. de Sevilla, que hara de
ellos el uso que crea conveniente. Asimismo, estos tra-
bajos no podran 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 iran 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-

dera de seis).

— Servicio en el 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 investigacion

1) Introduccion,

2) Material y método.
3) Resultados.

4) Discusion.

5) Bibliografia.

B) Articulos de opinién

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

5) Bibliografia.

ESTRUCTURA

* Introduccion: Sera lo mas breve posible y su re-
gla bésica consistira 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 que ha durado, las caracteristicas de
la serie estudiada, el criterio de seleccién 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-
gréficas 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 irén 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:

— EI 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 validos los resultados.

— La relacién 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 constara 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 ambos, y si se trata
de varios, se citara el primero seguido de la expresion «et al».

* Resumen: Su extension sera de doscientas pa-
labras méximo y se caracterizara 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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LITOTRICIA EXTRACORPOREA:
ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO QUIRURGICO |

Autor: D. Luis Alfonso Aparcero Bernet

INTRODUCCION

La Litotricia Extracorporea consiste en
la fragmentacion de célculos alojados en
las vias excretoras del rifion, y mas re-
cientemente en otras localizaciones co-
mo la vesicula biliar, mediante la gene-
racion externa de determinadas ondas
de caracteristicas acusticas capaces de
atravesar los tejidos, sin producir alte-
raciones significativas, y que al incidir
sobre el calculo llegan a convertirlo en
fragmentos de tamario tal que pueden
ser expulsados.

Esta técnica es consecuencia de fe-
némenos observados en la industria
aerondutica, consistente en las corrosio-
nes que sufrian determinadas piezas del
motor de las aeronaves cuando volaban
a alta velocidad y atravesaban espacios
hidmedos; en estas circunstancias, y co-
mo consecuencia del impacto contra la
nave de gotas de agua, se generaban
ciertas ondas que al atravesar la inter-
fase entre dos materiales con impedan-
cia acustica diferente daban origen a
fuerzas de tensién de comprension in-
trinseca del objeto sobre el que incidian.

D.E Unidad de Litotricia Hospital Uni-
versitario de Valme

La capacidad destructiva se manifes-
taba en el foco donde coincidian todas
las ondas, con efectos poco significati-
vos sobre las zonas que atravesaban de
forma dispersa.

Los hallazgos descritos sugirieron su
aplicacion en la destruccion de célcu-
los urinarios sin que se afectaran los te-
Jjidos circundantes.

PRINCIPIOS BASICOS

La capacidad destructiva de la onda
de choque se basa en la formacién de

Sala de tratamientos, donde se observa en primer plano la mesa de emplazamientos y del techo cuelgan los tubos de Rx y
el monitor de EKG.
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diferencias de tensiones sobre los teji-
dos que atraviesan, y que finalmente ge-
neran una fuerza mecanica capaz de
romper el célculo cuando supera su ca-
pacidad intrinseca de comprension, es
decir, su resistencia a las fuerzas que so-
bre él actua.

Las ondas de choque son distintas a
las ultrasonidos, a pesar de que ambas
estan regidas por las mismas leyes acus-
ticas. Las primeras se transmiten a tra-
vés del agua, donde se generan, y lue-
go, a través de los tejidos, hasta el
célculo, con muy escasa pérdida de
energlia, lo que implica poco dafio a los
tejidos circundantes.

Por lo tanto, las propiedades que per-
miten la utilizacién de las ondas de cho-
que para la fragmentacion de los célcu-
los urinarios en el interior de los tejidos
son las siguientes:

1. Que al incidir sobre un célculo pro-
ducen un gradiente de alta presion que
exceda de la capacidad de resistencia
del célculo.

2. Son generadas extracorporeamen-
te y capaces de llegar al calculo sin pér-
dida de energia.

3. Se pueden dirigir para que atrave-
sando los tejidos de forma dispersa lle-
guen a coincidir en un foco comun, e/
célculo.

DIFERENTES SISTEMAS
GENERADORES DE ONDAS
DE CHOQUE

Sistema de descarga

Este es el primer sistema de Litotric-
tor que salié al mercado. Esquematica-
mente consiste en hacer pasar una co-
rriente eléctrica a través de un electro-
do sumergido en el agua: cuando el
electrodo se descarga tiene como resul-
tado final la descomposicién del agua,
forméndose una burbuja que al expan-
dirse origina la onda de choque. El elec-
trodo debe ser cambiado cada 700 a
1.000 choques, el equivalente al trata-
miento de un calculo.

Es el método conocido por «bafieran,
ya que el enfermo se sumerge parcial-
mente en un recipiente lleno de agua.

Se pueden inducir irregularidades en
la exitabilidad cardiaca, por lo que se
precisan de dispositivos para sincroni-
zar la onda de choque al electrocardio-
grama a fin de que cada onda coincida
con el periodo refractario de cada ciclo
cardiaco.

Para la focalizacion, con el fin de que

14

Pupitre de telemandos y control del tratamiento. Detras del cristal plomado se ob-
serva la mesa, Gtil para el tratamiento, para exploraciones radiolégicas y para me-

sa de endourologia.

el haz de ondas de choque converjan en
el calculo, se dispone de un elipsoide so-
bre el que se reflejan y concentran en
el punto deseado.

Como las ondas han de transmitirse
a través del agua, es por lo que el en-
fermo debe permanecer sumergido en
un tanque con agua tratada y desgasi-
ficada, como apuntabamos antes,

El sistema de localizacion del célculo
es radiologico. Resulta dolorosa la apli-
cacion del tratamiento, por lo que es
preciso recurrir a analgesia. No permite
tratamiento ambulatorio.

SISTEMA PIEZOELECTRICO

El generador de onda de choque in-
cluye un dispositivo en forma de media
esfera adaptada a la mesa de tratamien-
to, cuya superficie esta cubierta de mul-
tiples elementos de cerdmica dispues-
tos como un mosaico, los cuales son so-
metidos a una expansion repentina
cuando se les activa simultdneamente
por un generador de impulsos, con el re-
sultado final de la aparicion de la onda
de choque; la hemiesfera esta llena de
agua a través de la cual se transmite la
onda hasta la superficie, en contacto
con ella permanece la region del enfer-
mo correspondiente a la localizacién del
célculo que se va a tratar.

Debido a la disposicion de los ele-
mentos de cerdmica, el haz de ondas va

a converger al centro geométrico don-
de se situa el célculo, por lo que este sis-
tema no necesita de ningan dispositivo
adicional para la focalizacion.

La localizacion del célculo y el segui-
miento de su fragmentacion se realiza
mediante control ecografico permanen-
te.

Las ondas de choque generadas no
producen extrasistoles, por lo que no es
preciso sincronizarlas con el electrocar-
diograma.

La superficie de penetracion a nivel de
la piel es lo suficientemente extensa co-
mo para que resulte indoloro el trata-
miento.

Por otro lado, para la fragmentacion
precisa un nimero mayor de ondas de
choque que el sistema de descarga. El
control por ecografia resulta méas com-
plejo para el que realiza el tratamiento
y de menor precision para vigilar y com-
probar la fragmentacion del célculo.

Con una adecuada seleccién e indi-
cacion del tratamiento puede ser en ré-
gimen ambulatorio.

SISTEMA ELECTROMAGNETICO

La onda de choque se genera a partir
de un diafragma o0 membrana metélica
sometida a un campo electromagnéti-
co. Una energia eléctrica almacenada de
forma adecuada, esta en disposicion de
ser descargada en forma de tren de im-
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pulsos de milésimas de segundos de du-
racion cada uno de ellos; el dispositivo
dispone de una bobina plana frente a la
cual, debidamente aislada, est4 la refe-
rida membrana metalica.

El circuito de descarga consta de un
condensador almacenador, un descar-
gador de chispa y una bobina plana (A).
Frente a esta tltima (Circuito Primario)
esta dispuesta, separada por una lami-
na aislante {B), una l&mina metalica (C)
de buena conductividad eléctrica, que
actla practicamente como una bobina
en corto circuito (Circuito Secundario).

La baja inductividad del dispositivo
produce un choque de corriente de cre-
cimiento répido cuya corriente maxima
alcanza varios kiloamperios. El choque
de corriente en la bobina plana induce
en la ldamina metdlica (membrana), que
actia como bobina secundaria, una
contratension, origindndose asi la repul-
sion de ambos componentes.

La imitacion del sistema de bobina en
su parte posterior por un soporte cera-
mico (D), inerte al sonido, origina una
desviacion de la ldmina metélica (mem-
brana) hacia afuera contra la cdmara de
agua alll existente. Con ello se produce
en el agua un choque de presion pro-
porcional al curso de la corriente, que
se aleja de su fuente en direccidn axial,
a la velocidad del sonido.

A suficiente distancia, al final de la
camara de agua, forma el choque de
presion una onda plana. Esta es focali-
zada alli por medio de una lente aclsti-
ca (E), a fin de lograr una eficaz litofrag-
mentacion, por medio de unas amplitu-
des de presion suficientemente altas y
pronunciadas y por una limitaciéon espa-
cial.

Zona de operadores, con los monitores al fondo para seguimiento de la fragmen-

tacion. En primer plano el pupitre de Rx. A través del cristal se controla el pacien-

te y los movimientos de la mesa.

INFRAESTRUCTURA BASICA DE
LA INSTALACION DE LITOTRICIA

SISTEMA ELECTROMAGNETICO

Sin entrar en qué sistema es més ido-
neo para el tratamiento de los célculos
renales, ya que cada uno puede tener
una indicacion especifica segiin cada
caso de litiasis, vamos a partir de ahora
a referirnos y centrar este trabajo en el
sistema de litofragmentacion electro-

FIGURA 1

magnética, en lo referente a instalacio-
nes, objeto de esta primera parte, y en
lo referente al Protocolo de Enfermeria
y Procedimiento que se desglosard en
la segunda parte, en el proximo nime-
ro de esta revista.

Todo ello justificado por ser el ambi-
to de actuacion de quien realiza este tra-
bajo y ademés por ser el tipo de insta-
lacién actual en un hospital piblico de
la provincia de Sevilla (Hospital Univer-
sitario «Nuestra Sefiora de Valmey).

La infraestructura bésica la podemos
dividir en dos zonas de actuacion:

1. Zona de tratamiento.

2. Zona de mandos y manipulacién
radiolégica.

1. La zona de tratamiento (figura 2),
que es donde se ubica el paciente, cons-
ta de una mesa de emplazamiento (1),
movil en los tres ejes del espacio, pro-
vista de un antidifusor (2) de radiogra-
fias y de aplicadores electromagnéticos
de ondas de choque integradas (3).

Del techo cuelgan dos tubos de Rx
para proyecciones en AP, Tubo Vertical
o Plano |, y proyecciones axiales, Tubo
Oblicuo o Plano II.

Se complementa el sistema con un
monitor para registros electrocardiogra-
ficos, con brazo articulado (4).
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FIGURA 2

2. La zona de operadores o de man-
do incluye un pupitre central con tele-
mandos que ejecuta las 6rdenes de mo-
vimientos de la mesa de tratamiento, su-
bida y bajada de los aplicadores de on-
das, interruptor del emisor de ondas,
contador de impulsos, intensidad de la
onda de choque, marcha-paro y todas
las funciones propias del equipo.

La visualizacion del célculo se efec-
tia por medio de dos monitores que
traen la informacién desde la mesa por
medio de intensificadores de imagen
que mediante memoria almacenan en
pantalla la Gnica imagen obtenida.

Por ultimo, tenemos un pupitre de
control de Rx, para variar regimenes, se-
leccionar planos (I, Il) y realizar dispa-
ros digitales que llevaran las imagenes
a los monitores, realizar disparos en pe-
licula radiolégica o control de escopia,
pisando el pedal anexo.

Toda la instalacién va provista de ele-
mentos auxiliares, como cuarto oscuro,
zona de almacenaje de limpio y sucio,
vestuario de pacientes, farmacia, siste-
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ma de refrigeracion y calefaccion inde-
pendientes, para asegurar una tempe-
ratura y humedad constante al sistema.

RELACION DE LOS PANELES
DE MANDO

. Panel principal de mando
Interruptor de pedal

Panel de mando-generador radiolo-
gico

Paneles de mando directo

Panel de mando-colimador multipla-
no |

Panel de mando-colimador multipla-
no Il

Paneles de mando-carro de monito-
res

® m mo owm»

PROXIMO CAPITULO:

PROCEDIMIENTO
Y PROTOCOLO
DE ENFERMERIA

Relacion de los paneles de mando
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CONCURSO N? 14

PRIMER PREMIO

Autora: D? Francisca Martin
Martinez

Colegiada N? 8.951

Maquina: Minolta X-300

Titulo: «El agua es vida»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N?” 15

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE ATS. Y D.E.

TEMA: LOS DEPORTES
1¢* TRIMESTRE ANO 91 (ENERO, FEBRERO, MARZO)

El plazo de presentaci6n finalizara el proximo 5 de marzo
de 1991,

BASES:

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 sélo podré presentar 2 fotografias co-
mo maximo. Cada una de las cuales ird en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el titulo de la composi-

cion. 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 composicién a fin de mantenerse en anoni-
mato el nombre del autor de la misma,

Las fotografias presentadas pasaréan 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 2° trimestre 91 serd «lmagenes Insodlitasy.
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SEGUNDO PREMIO

Autora: D? Maria Teresa Brea
Ruiz.
Colegiada N? 8.842,
Maquina: Minolta XG-2.
Titulo: «Bajaba el agua del
rion.

TERCER PREMIO

Autora: D! Carmen Guevara
Muiioz.

Colegiada N? 8.650.

Méquina: Pentax P-30-N

Titulo: «El suefio del movi-
miento».

Miembros del Jurado del Concurso Fotogréafico:

— Martin David Millan Cobos (Colegiado 9.608)

— Maria Dolores Cadaval Garcia (Colegiada 8.870)
— Inmaculada Jurado Rodriguez (Viajes 2000).

— Elvira Ponce Ariiio (Profesora I.C.T.)
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IMPLANTACION DEL PROCESO
DE ENFERMERIA

INTRODUCCION

Al abordar el tema de la implantacién
de la Historia de Enfermeria en nuestras
Unidades de Cuidados Intensivos, lo pri-
mero que pensamos fue en la necesidad
que tiene la Enfermeria de registrar sus
actividades y, por tanto, en el beneficio
que supone para la continuidad de los
cuidados al enfermo y en el enorme in-
cremento de conocimientos que al des-
cribir las actividades, y sobre todo los
planes de cuidados y las evaluaciones,
adquieren y se intercambian unos pro-
fesionales altamente cualificados.

En este trabajo queremos haceros una
comunicacion de cémo nos hemos pre-
parado la implantacion de la historia y
explicaros cuéles fueron nuestras dudas,
nuestros problemas y lo que tuvimos
que tener en cuenta antes de iniciarla.

No pretendemos deciros qué hay que
hacer para implantar la Historia de En-
fermeria en las Unidades de Cuidados
Intensivos, sino contaros nuestra expe-
riencia con el &nimo de que os animéis
a contarnos la vuestra y, entre todos,
poder crear las bases sobre las que
afianzar una Enfermeria profesional y
cientifica, reconocida y respetada por
toda la comunidad. Esto sélo se consi-
gue con el esfuerzo unénime de todos
los profesionales de Enfermeria y de-
mostrando a la poblacion fa importan-
cia de nuestro trabajo con nuestros he-
chos y sobre todo con nuestros regis-
tros.

Quiero recordaros que la historia de
la Humanidad comienza con los prime-
ros testimonios escritos que se conser-
van. Si queremos que nuestros hechos
se conozcan, debemos conservar nues-
tras actividades en documentos escri-
tos.

FILOSOFIA

Basados en la necesidad de mejorar
la calidad de los cuidados de Enferme-

ria en nuestra Unidad de Intensivos,
donde se prestaban cuidados siguiendo
un método exclusivamente biomédico,
aunque de muy alta calidad, como es
habitual en estas unidades, nos encon-
tramos con que debiamos mejorar los
registros, ya que el propio personal cri-
ticaba los existentes.

Tras modificar el primer registro, que
fue la gréafica, nos dimos cuenta que
existia espacio para reflejar los resulta-
dos de las tareas que realizamos, pero
éstas eran casi todas tareas delegadas,
no existiendo lugar para reflejar las ta-
reas propias de Enfermeria; del mismo
modo, no existia lugar para reflejar ob-
servaciones y evolucion del paciente,

Posteriormente, y tras definir nuestro
concepto de unidad, cuidados intensi-
vos y la Enfermeria de equipo, y a la vis-
ta de los resultados, definimos el mo-
delo de Enfermeria que ibamos a aplicar.

MODELO DE CUIDADOS

Situados en este punto, con unos

Autor: D, Alejandro Garcia Nieto

Supervisor del Area de Cuidados
Intensivos. Hospital «Virgen Maca-
rena». Sevilla.

conceptos claros de lo que queriamos
que fuese nuestra unidad, de los cuida-
dos que deberiamos prestar y de la re-
lacion profesional del personal de Enfer-
meria con el resto del equipo sanitario,
s6lo nos quedaba decidirnos por un mo-
delo cientifico de Enfermeria; teniamos,
pues, que analizar los modelos conoci-
dos, para adoptar aquél que mas se
ajustara a nuestra filosofia.

Tras analizar y rechazar, por conside-
rar que no se ajustaban a nuestras ne-
cesidades, los modelos naturalista, los
de interrelacion y el de suplencia y auto-
cuidado, por fin, y tras analizarlo profun-
damente, aceptamos el modelo de su-
plencia/independencia preconizado por
Virginia Henderson.

Virginia Henderson basa su modelo
en la suplencia/independencia y deter-
mina catorce necesidades bésicas que
la Enfermeria debe sustituir cuando al
paciente le falte fortaleza fisica, volun-
tad o sabiduria para hacerlo completo,
integro o independiente.

Virginia Henderson define a la Enfer-
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meria en término de funciones como:

«La funcién de la Enfermeria es asis-
tir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recupera-
cion (o a la muerte pacifical, que éste
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza,
la voluntad o el conocimiento necesa-
rio. Y hacerlo de tal manera que lo ayu-
de a ganar independencia a la mayor
brevedad posible.»

Este podia ser el modelo que inicial-
mente se ajustara mas a la filosofia de
unidad y cuidados que habiamos acep-
tado, teniendo en cuenta que nuestros
pacientes lo que més necesitaban era
que sustituyéramos las funciones orgéa-
nicas suprimidas y ayudaramos al enfer-
mo a cubrir las funciones alteradas has-
ta hacerlo independiente.

ASIGNACION DE PACIENTES

En nuestra unidad tenemos quince
camas, atendidas por cinco enfermeros
por turno. Cada uno de ellos se encar-
ga de prestar cuidados a tres pacientes.
Semanalmente rotaban, pasando sus
pacientes a otro compafiero y asignan-
dosele otros tres distintos.

De esta forma, so6lo cuando la estan-
cia del enfermo era menor de siete dias
y durante ellos no coincidia el cambio
de asignacion de pacientes, era Gnica-
mente cuando la enfermera podia cono-
cer completa la evolucion del proceso.

Este sistema de asignacion tenia, ade-
mas, el problema de las ausencias pro-
longadas del personal en funcién de los
turnos de trabajo y la responsabilidad de
los cuidados existia solo sobre las tareas
que se realizaban durante la jornada la-
boral efectiva. Por otra parte, la comu-
nicacién del personal de Enfermeria era
muy buena entre el equipo que compo-
nia el turno laboral, pero generalmente
se limitaba al perfeccionamiento de las
técnicas, hasta el punto de que los tur-
nos se podian identificar por el tipo de
actividades que realizaban y por lo simi-
lares que eran las técnicas que aplica-
ban. Por contra, la comunicacion entre
los distintos turnos de trabajo era muy
escasa. Se centraba en el cambio de
turno entre el personal saliente y el en-
trante, informandose sobre todo de las
incidencias ocurridas en su jornada la-
boral.

Ademas, la comunicacién oral se ol-
vida facilmente y la escrita era escasa
y no se dirigia a la evaluacion de las ac-
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tividades. Este sistema dificultaba la uni-
dad de criterios entre todos los enfer-
meros del servicio.

TURNOS DE TRABAJO

Mafiana E1—eE2 —»E3 —»E4 —»E5
Tarde El—»E2—»E3 —»E4 —»E5
Noche El—»E2—»E3—»E4-—»E5S

Por ello, debiamos estudiar los distin-
tos tipos de asignacion, para implantar
un sistema que favoreciera la comuni-
cacién y por tanto incrementara la in-
formacion, aumentara el conocimiento
y favoreciera el aumento de la aptitud
profesional. Este sistema deberia hacer
factible la implantacién de |a historia de
Enfermeria.

Después de estudiar diversos tipos de
asignacion de pacientes como pueden
ser: la asignacion por tareas, asignacion
enfermera/paciente, enfermeria prima-
ria, enfermeria de equipo, y tras descar-
tar su utilizacion en nuestras unidades
y partiendo de la asignacion que tenia-
mos establecida y respetando los tur-
nos, para no alterar las condiciones la-
borales ni econémicas del personal de
Enfermeria, decidimos en primer lugar
que era necesario terminar con el roting
de pacientes, de manera que unos mis-
mos profesionales prestaran asistencia
a los mismos pacientes desde su ingre-
so en la unidad hasta el alta.

Con ello conseguiamos:

— Crear un sentimiento de respon-

sabilidad en todo el proceso.

— Aumentar la satisfaccion profesio-
nal del personal de Enfermeria al
poder evaluar el resultado de su
actividad.

— Desarrollar la profesion a través de
los cuidados de Enfermeria
continuados.

Por otra parte, definimos los grupos
de trabajo que hemos dado en llamar
«Grupos Verticales», que estdn com-
puesto por todos los profesionales de
Enfermeria que prestan asistencia a los
mismos pacientes, es decir:

TURNOS DE TRABAJO
Mafana El1 —=E2 —=E3-—»E4 —»E5

IR

Tarde El —»=E2 —»E3 —»E4 —=E5

Noche 31 —»E2 —»E3 —»E4 —»E5

Forman grupo de trabajo la enferme-
ra en turno de manana, la enfermera de
tarde, las de noche y la enfermera que
estando de descanso tiene asignado
también los mismos pacientes. Decimos
grupos de trabajo y no equipo de tra-
bajo, porque el equipo de trabajo requie-
re una jerarquizacion y una delimitacién
de tareas entre el personal que lo forma,

A estos grupos de trabajo se le asig-
nan tres pacientes y todos son respon-
sables de la planificacion de cuidados,
de la ejecucion de los planes y de la eva-
luacién de los mismos.

Con este sistema, conseguiamos que
la comunicacion e informacion que se
daba de forma horizontal también se
diera de forma vertical, con lo que el ni-
vel de conocimientos pasaba de un tur-
no a otro y la unidad de criterio era mas
factible entre toda la Enfermeria de la
unidad, al difundirse la informacioén en-
tre los miembros de cada turno y de ca-
da grupo.

Como estrategia, la confeccion de los
grupos se hizo pensando que en cada
uno de ellos hubiera al menos una per-
sona que pudiera liderarlo inicialmente,
y de forma muy subjetiva asignamos los
grupos, sin identificar quién era la per-
sona que habiamos introducido como
lider.

INFORMACION AL PERSONAL

La direccion de Enfermeria, junto con
el equipo de supervision, inicié un plan
para informar al personal de Enfermeria.
La informacion se realizé a través de reu-
niones semanales con cada turno de tra-
bajo, aprovechando unas sesiones pro-
gramadas de formacion continuada,
donde cada turno se retne una vez al
mes.

También se informé al jefe del servi-
cio de la unidad, con el fin de que co-
nociera las actividades que la Enferme-
ria iba a realizar y pedirle el apoyo que
del resto del personal de la unidad po-
diamos necesitar.

En estas reuniones, se pidié partici-
pacién al personal de Enfermeria para
que formara parte de una comisién que
estudiara los registros necesarios para el
primer proyecto de historia.

ELABORACION DE LOS REGISTROS

Este grupo fue formado por personal
voluntario de las unidades que nos ofre-
cieron su participacién y por otros que
por sus conocimientos sobre el tema
crelamos que era necesario que estuvie-
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sen, y por tanto le pedimos que forma-
ran parte del grupo; incluso participo
personal que no prestaba servicio en las
unidades de intensivos.

De este modo se formé el grupo de
colaboradores necesarios para la crea-
cion del primer proyecto de registros.
Estos profesionales trabajaron median-
te reuniones periddicas hasta conseguir-
lo. Después de lograrlo, fue pasado al
personal de Enfermeria y se inicié un tra-
bajo de campo sobre él.

A partir de este momento aparece un
ciclo continuo, donde el personal de En-
fermeria, mediante su trabajo diario, de-
tecta problemas en el sistema, y tras su
evaluacion se corrigen, y volviendo de
nuevo a la implantacion, para asi iniciar
nuevamente el ciclo.

IMPLANTACION

CORRECCION PROBLEMAS

\EVALUACION/

IMPLANTACION

Antes de decidirnos a implantar el
método, vimos la necesidad que tenia
el personal de formacion. Pensamos en
la conveniencia de realizar un programa
de formacion y después implantar el
método, o implantar la historia de En-
fermeria sin formacién previa.

Analizamos las dos posibilidades, es
decir:

* Formar al personal antes de implan-

tar la historia de Enfermeria.

* Implantar la historia y simultanea-
mente iniciar un programa de for-
macion sobre el proceso de aten-
cion de Enfermeria.

FORMACION ANTES DE
LA IMPLANTACION

— Creiamos que el personal adqui-
rila conocimientos tedrico de ba-
se, que le ayudaria después a en-
tender mejor la practica del
método.

— El tiempo que se necesita para
que todo el personal pudiera ad-
quirir una buena formacion sobre
el proceso tardaria varios meses,
y por tanto la implantacion seria
a largo plazo.

— Aparecerian en la practica proble-
mas que la teoria no habia previs-
to.

IMPLANTACION SIMULTANEA
A LA FORMACION

— El personal se encontraria con pro-
blemas que no sabria resolver.

— Creariamos un sentimiento de uni-
dad de formacion en la Enferme-
ria de la unidad.

— La formacion seria méas compren-
sible, al unir la teoria a la practica
diaria.

— Desde el primer dia, tendriamos
documentos practicos y propios
donde basar la discusion de los te-
mas que se trataran.

— La implantacion seria muy rapida.

Decidimos, pues, la implantacion sin
formacion previa, pero simultaneamente
mos encontramos con que al enfrentar
al personal de Enfermeria con el desco-
nocimiento del proceso comienzan a
aparecer los primeros problemas, todos
ellos motivados por esa falta de cono-
cimiento. Una vez que el personal co-
menz6 a demandar formacién sobre el
proceso, se planificé y desarrollé un pro-
grama de formacion sobre el mismo.

En la actualidad se siguen impartien-
do dichos seminarios cuando las nece-
sidades de las unidades asi lo deman-
dan. Observamos que cada vez se tien-
de més a la organizacion de sesiones
practicas sobre el proceso.

PROCESO ACTUAL

El modelo actual de historia de Enfer-
meria es el mismo para las tres unida-
des que componen el Area de Intensi-
vos: UCIG, UCP y UCC. Queremos evi-
tar con esto la diversidad de registros.

Los registros que componen la histo-
ria de Enfermeria son los siguientes:

* Registro de valoracién inicial.

* Registro de diagnosticos, objetivos

y actividades de Enfermeria.
* Registro de evaluacion del Plan de
Cuidados.

* Registro de alta de Enfermeria o

continuidad de cuidados.

1) Registro de valoracion inicial del
paciente

Es un registro tamaiio A-3, impreso
por ambas caras. Su presentacion es en
forma de carpeta doblada en su centro
con la finalidad de que posteriormente
contenga en su interior los demas regis-
tros que componen la historia de Enfer-
meria.

T e

La estructura com(n a todos los apar-
tados del registro de valoracion es la
siguiente:

* Agrupacion en columna de los da-
tos a valorar, siguiendo unos crite-
rios de afinidad de estados de
salud-enfermedad.

* Espacios en blanco destinados al
registro de datos que no se encuen-
tren previamente impresos.

* Casillero destinado a especificar la
no alteracion de la necesidad que
se esta valorando.

Como norma general se consigna una
x en el casillero correspondiente al pro-
blema o dato detectado o en el desti-
nado a indicar la no alteracion de la ne-
cesidad valorada.

Los apartados principales que com-
ponen este registro son los siguientes:
* Datos de identificacion del enfer-
mo.
* Fecha, hora, diagnéstico médico y
nimero de historia clinica.
Datos de filiacion del enfermo.
Comunicacion.
Oxigenacion.
Circulacion.
Nutricién.
Eliminacion.
Liquidos.
Termorregulacion.
Datos neurolégicos.
Integridad de la piel.
Actividad/seguridad fisica.
Comodidad-reposo-suefio.
Necesidades psicoldgicas.
Sistema de apoyo.
Impresiones de Enfermeria.
Identificacién del enfermero/a asig-
nado.

Esta valoracion se realiza al ingreso
del paciente en la Unidad, aunque es re-
lativamente frecuente que no se pueda
completar en ese momento, finalizando-
se en turnos posteriores.

2) Registro de diagnésticos de En-
fermeria. Objetivos y Plan de
Cuidados

Es un registro tamafio A-4, en posi-
cion apaisada, con la siguiente estruc-
tura:

* Datos de identificacion del enfer-

mo.

* Datos de identificacion del enfer-

mero/a asignado.

* Columna para los dias.

* Columna para las horas.
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* Columna destinada a numerar los

diagnosticos.

* Diagnosticos de Enfermeria.

* DObjetivos.

* Plan de cuidados.

Este registro se confecciona por par-
te del enfermero/a del turno de mafia-
na (aungue puede variar, segln las Uni-
dades y el reparto de cargas de traba-
jol, que realiza la valoracion, los diag-
nosticos, marca los objetivos y designa
las actividades a realizar durante las pro-
ximas veinticuatro horas. Esto no impi-
de que durante las horas siguientes se
puedan modificar diagndsticos o pres-
cribir nuevas actividades tras realizar
nuevas valoraciones marcadas por el
cambio en el estado del enfermo.

Todas las mafianas se procede a rea-
lizar una valoracion del paciente y apli-
car el resto del proceso. Esto se realiza
en el mismo registro indicando el dia y
la hora. Esto evita el tener que repetir
a diario aquellos diagnosticos que no
han sufrido variacion o que no han si-
do solucionados,

Los diagnésticos van numerados con
el fin de identificarlos y poder realizar su
posterior evaluacion en el registro crea-
do a tal fin y que posteriormente axpli-
caremaos.

3) Registro de Evaluacion de Activi-
dades

La evaluacion del proceso se realiza
en un registro tamafio A-4, con la si-
guiente estructura;

* Datos de identificacion del enfer-

mo.

* Columna de horas.

= |dentificacion del enfermero/a asig-

nado.

* Columna de numeracion de diag-

nosticos.

» Evaluacion de actividades.

Este registro es diario y en é| se refle-
ja la evaluacion de aquellos diagnosti-
cos que han sufrido algin cambio, in-
dicando previamente su ndmero para
que se pueda realizar su identificacion.
Una vez indicado el nimero de diagnos-
tico que ha sufrido cambio, se explica
el motivo vy se expresa gue se procede
a afiadir o a suprimir el mencionado
diagnostico, asi como reflejar nuevos
objetivos y actividades de Enfermeria.

4] Registro de Alta de Enfermeria o
Continuidad de Cuidados

Este registro se encuentra impreso en
la parte posterior del registro de valora-

cion inicial del paciente. Su estructura
es la siguiente:

* Diagnosticos pendientes de resolu-
cidn en el momento del alta.

* Otros datos de interés y continui-
dad de cuidados.

* (Observaciones.

* Datos de identificacion del enfer-
mero/a asignado.

Este registro es el que asegura la con-
tinuidad de los cuidados desde las uni-
dades a las areas de hospitalizacion.

Como resumen final diremos que a
cada enfermero/a se le entragd previa-
mente a la implantacion de cada nuevo
registro un documento donde se expli-
ca con todo detalle como debian de
confeccionar la historia de Enfermeria,
con el fin de unificar criterios entre to-
dos los profesionales de las distintas uni-
dades.

Asimismo, se entregaron otros docu-
mentos complementarios, que ayuda-
ban a la comprensién del proceso y su
aplicacién. Entre estos documentos po-
demos destacar: guias de diagndsticos
mas frecuentes, guia para la valoracién
de Enfermeria por sistemas-aparatos, v
de valoracion de Enfermeria de cabeza
a pies, etc.
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EVALUACION

EVOLUCION DE LOS REGISTROS

Desde que comenzamos la aplicacion
del proceso de Enfermeria en nuestras
unidades en el aflo 1987, los registros
han sufrido numerosos cambios, resul-
tado de las diversas evaluaciones a los
que se han sometido.

Como norma general podemos obser-
var una tendencia a la simplificacion de
registros. Pensamos que los mejores re-
gistros son papeles en blanco, donde el
personal de Enfermeria pueda registrar
el proceso. Pero esto supone un cono-
cimiento profundo tanto tedrico come
practico del proceso que en la actuali-
dad aun no se esta produciendo. Esto
llegaré a base de trabajo y después de
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algun tiempo. Hasta entonces hemos de
utilizar registros que faciliten nuestra
labor.

Es el propio personal de Enfermeria el
que en reuniones sucesivas marcara la
necesidad de introducir cambios en los
registros hacia un sentido u otro. No se
debe de cometer el error de forzar la uti-
lizacion de registros, si no han sido los
propios profesionales quienes lo hayan
demandado.

Como estructura a desarrollar, y tra-
tando de no realizar una explicacion
compleja, significard la tendencia de
cambios que en nuestra experiencia han
sufrido los distintos registros utilizados,
basandonos para ello en las distintas

etapas que componen el proceso de
atencion de Enfermeria.

REGISTROS DE VALORACION

Podemos distinguir en principio dos
tipos de valoraciones: la valoracion ini-
cial y la valoracion daria del paciente.

Con respecto a la valoracion inicial,
los registros han tendido hacia la sim-
plificacion. Nos hemos encontrado con
la dificultad de que en las primeras va-
loraciones existian registrados datos re-
feridos al estado de salud y otros referi-
dos a técnicas realizadas en el pacien-
te. Por ejemplo, figuraban datos como
pueden ser retencion de secrecciones,
hematuria y otros comoe monitorizacion
electrocardiogréfica continua, sondaje
vesical, etc.

Hemos simplificado en los siguientes
registros de valoracion, reflejando sélo
aquéllos que conllevan una actuacion
directa de Enfermeria y que ademas es-
téan referidos siempre al estado de salud-
enfermedad del paciente.

La valoracién diaria del enfermo, en
nuestros registros, la tenemos solucio-
nada al utilizar el modelo de diagnosti-
co que en la practica venimos aplicando.

Hemos de realizar valoraciones siem-
pre desde el punto de vista de Enferme-
ria, evitando realizar valoraciones para
las que no estamos preparados. Noso-
tros hemos utilizado guias de ayuda a
la realizacion de las valoraciones inicia-
les. Cada enfermero conoce los dos ti-
pos de sistemas de valoracidon mas uti-
lizados: por sistemas/aparatos y de ca-
beza a pies. El método que habitualmen-
te utilizamos es el de sistemas/aparatos,
por cubrir mejor nuestras necesidades.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

En principio utilizamos un modelo de
diagnéstico que se nos sirvié desde la
Escuela de Enfermeria. Este modelo re-
cogia los siguientes datos: sexo, edad,
estado de conciencia, limitaciones y
priorizacion de las necesidades alteradas
segin Maslow.

Tras utilizar este modelo durante al-
gun tiempo, nos dimos cuenta de que
el mismo no particularizaba al enfermo
y que era muy general e inespecifico. El
mismo diagnostico de Enfermeria se po-
dia aplicar a varios enfermos con distin-
tos grados de gravedad y de su lectura
no podiamos entrever datos singulares
que nos indicaran las actuaciones que
tendriamos que llevar a cabo.
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Tras examinar varios modelos de diag-
noésticos de Enfermeria nos decidimos
por utilizar el modelo descrito por
Carlson.

«Un diagnostico de Enfermeria es la
declaracion del estado potencial o real
de la alteracion de la salud de un usua-
rio, que se deriva de la valoracion de En-
fermeria y que requiere la intervencion
por parte del campo de la Enfermeria.»

La declaracion del diagnéstico nor-
malmente consiste en dos frases prin-
cipales: la primera describe /a alteracion
y la segunda sugiere una base o razén
para la alteracién. Ambas frases estan
conectadas por una expresion de rela-
cion como «asociado con» o «relacio-
nada a», etc. La frase alteracion es el re-
sultado de la valoracion diaria.

Recomendamos al profesional que
solo refleje en el proceso aquellos diag-
nésticos reales que se estén producien-
do en el momento y se olvide un poco
de los potenciales, aunque siempre se
respeta la libertad del enfermero/a de re-
flejar todos aquellos que considere
oportunos.

OBJETIVOS

En un principio no se reflejaban en el
modelo los objetivos del plan, pues opi-
nabamos que al reflejar las actividades
de Enfermeria mentalmente se habian fi-
jado los objetivos, aunque éstos no es-
tuviesen reflejados por escrito. Tras eva-
luar este aspecto, pensamos que ha si-
do un error, pues en la actualidad al in-
troducir esta etapa del proceso, estamos
observando la gran dificultad que tiene

el enfermero/a en definirlos. Esta dificul-
tad se refiere estrictamente a la manera
de registrar los objetivos. Registrar los
objetivos ayuda a clarificar las actuacio
nes de Enfermeria.

También hemos observado la dificul-
tad que en nuestras unidades tiene la
formulacién de objetivos en funcion del
paciente y no del personal de Enferme-
ria.

PLAN DE CUIDADOS

Esta ha sido la etapa que ha sufrido
menos cambios. Hemos de insistir que
en el plan de cuidados se deben de re-
gistrar aquellas actividades prioritarias
que se encuentren en el campo de ac-
tuacion de la Enfermeria, evitando de
este modo las actividades que no se
puedan realizar de modo auténomo. Es
muy conveniente que las actividades re-
flejadas sean muy concisas y explicitas,
bien enunciadas en cuanto a cuél ha de
ser la actividad, cuantas veces se han
de realizar y en qué tiempo.

EVALUACION

En este apartado hemos evidenciado
la dificultad del personal de no saber dis-
tinguir entre incidencias y evaluacion de
actividades. Para solucionar este aspec-
to, utilizamos el siguiente razonamien-
to: no se puede evaluar lo que previa-
mente no estéd planificado, es decir, si
aparece alguna situacion que no esta-
ba prevista se ha de valorar, diagnosti-
car, establecer objetivos, planificar cui-
dados y posteriormente evaluar, incor-
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porando de este modo la situacion al
proceso.

Si lo que se observa no es una situa-
cién que nos impulse a revisar o incluir
nuevos diagnosticos, esto nos indicara
que nos hallamos frente a una inciden-
cia y que ha de registrarse en su lugar
correspondiente.

FACTORES QUE FAVORECEN
UNA APLICACION

A continuaciébn vamos a comentar al-
gunos aspectos que pueden favorecer
una correcta implantacion del proceso
de Enfermeria.

1) Voluntad del personal de Enfer-
meria en realizar la implantacion
del proceso

Aunque obvio, es el aspecto mas im-
portante que se ha de tener en cuenta.
El personal ha de sentir la implantacién
del proceso como algo en el que él es
protagonista, y no se trata de una acti-
vidad impuesta desde otras esferas o es-
tamentos. No queremos engafar a na-
die, la Unica interesada en que se reali-
ce una aplicacion del proceso de Enfer-
meria es la propia Enfermeria.

2) Existencia de protocolos de ac-
tuacién y manuales de procedi-
mientos de Enfermeria

Es imprescindible que previamente al
proceso de implantacion del proceso de
Enfermeria exista en la unidad protoco-
los de actuacion y manuales de proce-
dimientos. Sien los planes de cuidados
van a registrarse las actividades de En-
fermeria para lograr los objetivos previs-
tos, estas actividades han de estar pre-
viamente definidas y consensuadas.

3) Decidido apoyo de la direccion
de Enfermeria en la implantacién
del proceso

Resulta fundamental que exista un
apoyo de la direccion de Enfermeria al
proceso de implantacion. Si éstas no
son las que impulsan la implantacion de-
ben, al menos, suministrar los recursos
humanos y materiales necesarios para
que se pueda realizar una correcta im-
plantacién. En nuestra modesta opi-
nion, las direcciones han de ser las que
hagan sentir la necesidad de aplicar el
proceso de Enfermeria en todas las uni-
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dades y servicios del hospital, ponien-
do en este acto las energias y entusias-
mo suficiente.

4) Conocimiento previo de otros es-
tamentos del proceso de aplica-
cion
Es necesario y conveniente que otros

estamentos y categorias profesionales

conozcan cudl es y en qué consistira la
aplicacion del proceso. Se ha de expli-
car las etapas y los objetivos que nos
proponemos al implantar la historia de

Enfermeria. Se ha de salicitar colabora-

cién y comprension en las primeras fa-

ses de la implantacion.

5) Unidades univalentes

En estas unidades se hace més facil
la aplicacion del proceso, al existir un so-
lo tipo de enfermo, lo que facilita tanto
la creacion de registros como la progra-
macién de sesiones de formacién.

6) Unidades con un ndmero aproxi-
mado de seis camas

La aplicacion del proceso en las uni-
dades de seis camas aproximadamente

tiene mas probabilidades de éxito. Pen-
samos que es debido a que la unidad de
criterio es mayor entre el personal de En-
fermeria, al ser éste menor y encontrar-
se mas compactado en pequefias uni-
dades que en otras de mayores dimen-
siones.

7] Unidades equilibradas en cuanto
a la ratio Enfermeria/cama

Podemos constatar que la implanta-
cion del proceso es mas factible en
aquellas unidades con ratios Enfermeria-
cama altos. En las unidades donde la ra-
tio Enfermeria-cama es de 2:1 (es decir,
un enfermero cuida a dos enfermos), el
intento contard con un mayor porcen-
taje de éxito,

8) Unidades estables

Seguln nuestra experiencia, la cumpli-
mentacion del proceso es mayor en
aquellas unidades en que el namero de
personal eventual es menor. Esto es de-
bido a que el personal eventual no esta
informado sobre el proceso e introduce,
involuntariamente, variaciones en el re-
sultado final.

FACTORES QUE DIFICULTAN LA
APLICACION DEL PROCESO

1) Unidades polivalentes

Las unidades polivalentes exigen del
personal de Enfermeria un esfuerzo adi-
cional al tener que aplicar el proceso de
Enfermeria a diversos tipos de enfermos,
lo que requiere un conocimiento mas
profundo en las técnicas de valoracion
de cada tipo de enfermos, asi como en
los planes de cuidados y las evaluacio-
nes.

2) Unidades con gran numero de
camas

El mayor niimero de camas y conse-
cuentemente el mayor nimero de enfer-
meras/os que las atienden dificultan los
procesos de aplicacion, debido a la
complicacion que se produce en los pro-
cesos de comunicacion.

3) Implantacién por etapas del pro-
ceso

Pensamos que el introducir el proce-
so, siguiendo las etapas que componen
el proceso, no es rentable, ya que se pro-
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duce en el personal aburrimiento, al no
poder realizar una vision de conjunto y
total del proceso. Con este método el
profesional no puede ver el resultado de
su trabaJo, al no estar el proceso con-
cluido.

4) Existencia de lagunas en la apli-
cacion del proceso

Quizas una de las mayores dificulta-
des que manifiesta el personal de Enfer-
meria es la no aplicacion del proceso por
parte del compariero. Esto hace que se
tenga que realizar un esfuerzo suple-
mentario para actualizar el proceso, lo
que a la larga, y de persistir estas lagu-
nas, hacen que los compafieros caigan
en la apatia al ver que sus esfuerzos dia-
rios no son continuados por los demés.,

5) Falta de lenguaje propio y seman-
tica de los términos

Es incuestionable que la falta de un
lenguaje propio de Enfermeria dificulta
la aplicacién del proceso. Con el tiem-
po se podré adquirir este lenguaje. Tam-
bién, y relacionado con este tema, exis-
ten problemas de semantica en la defi-
niciéon de los términos, como pueden
ser: diagnodstico, alta de Enfermeria, etc.
Para solucionar este tema es necesario
establecer buenos canales de comuni-
cacion entre estamentos, explicando, en
caso necesario, los fundamentos de es-
ta terminologia.

6) Existencias de turnos fijos de
noche

En todas las evaluaciones hemos ob-
servado que los porcentajes de cumpli-
mentacion descienden en los turnos fi-
jos de noche. Este hecho es debido al
aislamiento en que caen estos turnos,
a los que les es mas dificil acceder a las
interrelaciones que se producen entre
los demés turnos laborales.

Utilizacion del proceso como ele-
mento de presion

En nuestra experiencia hemos obser-
vado que se utiliza el proceso como ele-
mento de presion y arma arrojadiza en
diversas circunstancias. La implantacion
del proceso es el resultado de un esfuer-
zo colectivo durante largo tiempo que
en escasos minutos se puede frenar o
incluso paralizarse.

CONSIDERACIONES FINALES

Para finalizar queremos poner en
vuestro conocimiento algunas conside-
raciones extraidas de la experiencia real
de la implantacién del proceso de En-
fermerfa en nuestras unidades.

El mejor registro de Enfermeria para
la implantacion del proceso es el que se
confecciona entre el personal. Es el mas
adecuado para la unidad, pues lo crea
quien mejor conoce la realidad de la
misma.

7]
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Cualquier registro, por imperfecto que
sea, es mejor que ninguno. Al menos un
mal registro puede ser evaluado para
proceder a su correccion.

No debemos complicar el proceso.
Quizas nuestra profesion peque de ser
demasiado perfeccionista y pretender
lograr alcanzar en pocos afios lo que
otras han logrado en cientos.

Todos los problemas referidos a la im-
plantaciéon del proceso de Enfermeria
son problemas de mentalidad. El saber
para qué se esta aplicando el proceso
y la trascendencia que para el futuro de
nuestra profesion tiene, hace disminuir
las dificultades de aplicacion.
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BECAS CONCEDIDAS

. TITULO AUTOR CUANTIA
Publicacion en Enfermeria Cientifica Félix Julio Jara Fernandez 24.950 ptas.
Jornada de Enfermeria Social (Fuden Madrid) Juan Pablo Sobrino Toro 23.200 ptas.
Il Reunién Asociacion Intensiva Andaluza Francisco Javier Vega Vazquez 18.050 ptas.
V Congreso Nacional Enfermeria Traumatolo-
gia y Ortopedia Benigna Arjona Hernando 17.600 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos Domingo Morén Romero 18.650 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos M? Dolores Garcia Perea 16.200 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos M? José Arbeloa Mena 21.800 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos Joaquin Guilmain Contreras 17.950 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos Emilio Dguez-Palacios Gémez 16.550 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Anélisis
Clinicos Jesus Garcia Masegoso 21.100 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos Jesus Garcia Masegoso 27.400 ptas.
IX Congreso Nacional Especialista Analisis
Clinicos Lourdes Gonzl-Tabares Casado 13.750 ptas.
Publicacién de Enfermeria Cientifica n? 98.
Mayo 90 Félix Julio Jara Fernandez 15.550 ptas.
| Jornadas de Enfermeria Andaluza Integral Elena Garcia Recio 19.450 ptas.
| Jornadas de Enfermeria Andaluza Integral Rosalia Holgado Moreno 11.750 ptas.

Las decisiones de la Junta de Gobierno referente a la concesién o denegacion de becas son inapelables.
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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 poblacion en una zona basi-
ca de salud como consecucion del
desarrollo de la consulta de Enfer-
meria en los centros de salud: su
evaluaciéon 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
realizaran 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-
cion relativa al mismo.

3) El autor o autores deberén 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 deberén 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-
bréan 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 deberdn ser Diplo-
mados en Enfermeria o ATS/DE en
ejercicio activo.

11) La Comision de Seguimien-
to estara 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 presentacién del proyec-
to significa la aceptacion 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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EDUCACION SEXUAL

Mediante un curso de sexualidad, los
escolares de 2 FP1 del INB Utrera-1 re-
ciben conocimientos, habitos y actitu-
des favorecedoras de una sexualidad ar-
moénica y positiva. Conseguida a través
de charlas-coloquio, material audiovi-
sual y cuadernillos divulgativos respec-
to al tema.

Dicho curso fue demandado por el
Departamento de Animacién Sociocul-
tural, incluyéndose la imparticién den-
tro de las horas lectivas de dichas asig-
naturas.

INTRODUCCION

Partimos de la realidad de nuestros
dias, consecuencia de un precipitado
cambio social en el que se da mas «li-
bertad» al adolescente, en un contexto
de:

a) Ofrecimiento de drogas (alcohol,

opiaceos...)

b) Ambientes de relacidon con musi-
ca estridente (discotecas, pub,
tascas...), que incitan poco a la re-
lacion y didlogo interpersonal, pe-
ro potencian, quizas bastante, el
«libertinaje sexualy.

c) Etc., etc.

Ante esto es de resaltar la obligacion
que nosotros, como profesionales de la
Salud, tenemos que educar y formar in-
tegramente a este colectivo de indivi-
duos tan especial por la edad y fase di-
namica que viven, en la que tienen lu-
gar profundos cambios en el desarrollo
fisiologico, fisico y bioquimico, asi co-
mo en el de la personalidad. De tal ma-
nera que el nifio se transforma en adul-
to capaz de intervenir en la reproduc-
cién.

La educacion sexual presenta en ge-
neral un auge en nuestros dias, debido
a las transformaciones anteriormente ci-
tadas (biologicas, psicolégicas y socia-
les).

El desafio frente a la sociedad adulta
consiste en la no aceptacion de sus cos-
tumbres. Muchos adultos temen que tal
actitud se haya extendido hasta una re-
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Autoras:

futacion de los modulos adultos en
otros terrenos, como precisamente el de
las relaciones sexuales.

James Anthony ha estudiado las
reacciones o respuestas estereotipicas
de los adultos ante el adolescente y se-
fiala los siguientes tipos:

1. Objeto peligroso.

2. Objeto sexual.

3. Individuo inadaptado.
4. Objeto perdido.

En consecuencia de todo ello, el ho-
gar ya no es tal, sino un conjunto de ha-
bitaciones, como una pension que se-
grega al joven, le impulsa a la calle, a
la discoteca, al cine..., todos cargados
de sexualidad.

Es por todo lo hasta ahora citado la

Diha. Maria José Sanchez Fernandez
D.E. Centro Salud Pino Montano

Dfa. Inmaculada Sanchez Fernandez

Psicologa

relevante importancia de la educacién
en el terreno de la sexualidad, con el fin
de crear en el joven un comportamien-
to sexual sano, equilibrado e integrador
para con su propia persona y la del otro.

OBJETIVOS

1) Promocionar la salud sexual, defi-
nida por la O.M.S.:

«La integracién de los elemen-
tos somaticos, emocionales, inte-
lectuales y sociales por medios que
sean positivamente enriquecedo-
res, que potencien la personalidad,
la comunicacién.»

2) Detectar y paliar las lagunas de co-
nocimientos teoéricos sobre el pro-
pio cuerpo y el del sexo contrario.

N? 14
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completaron en el inicio del curso, los
adolescentes que participaron en el mis-
mo, y motivo de nuestro estudio, pue-
de alcanzarse una serie de conclusiones
sobre sexualidad representativa de dicha
muestra, mediante las cuales, y siempre
dentro de las posibilidades de este tra-
bajo, se pone de manifiesto a groso mo-
do tanto el nivel de conocimientos co-
mo de actitudes y de necesidades sen-
tidas que alberga el mundo adolescente.

A continuacién se pasan a detallar los

GG
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resultados obtenidos del cuestionario
punto por punto:

Sobre tu propio cuerpo sabes:
mucho, bastante, poco, muy
poco,

A esta pregunta que hacia referencia
a conocimientos que sobre el cuerpo
crelan tener, es significativo que sola-
mente el 52,7 por ciento crean saber
bastante, mientras que el 37,5 por cien-
to reconocen su ignorancia.

3) Indagar y solventar el desconoci-
miento de métodos anticoncepti-
vos, asi como su correcta utiliza-
cioén.

4) Conocer las inquietudes e intere-
ses respecto al tema del propio co-
lectivo del curso para ser tratados
en el mismo.

5) Que el adolescente asuma la res-
ponsabilidad de sus hechos tras el
conocimiento y la formacién reci-
bidos en el campo de la salud se-
xual;

METODOLOGIA

El campo de accién es un grupo de
alumnos de edades comprendidas en-
tre 15-20 afios, siendo la media de 16,6,
repartidos en un grupo de treinta y seis
participantes, siendo el total setenta y
dos.

El curso consistio en seis sesiones, de
unos sesenta minutos cada una, impar-
tidas en una cada semana para cada
grupo.

Una vez recogidas las dudas de los
alumnos e imparticion de un cuestiona-
rio anénimo e individual, se parti6 a las
charlas-coloquio, acompafiadas de
abundante, claro y didactico material
audiovisual referente Unica y exclusiva-
mente al tema.

Al final del curso se les hizo entrega
a alumnos y profesores de una carpeta
con material divulgativo, asi como de un
cuadernillo de elaboracién nuestra don-
de se recogia todo el contenido impar-
tido en el mismo.

ANALISIS DEL CUESTIONARIO

Partiendo del analisis cualitativo ba-
sado en el cuestionario anénimo que

k|

A

: 1 observacion
. estan como siempre?
! (tamano. color, forma. etc.)
/
/\:l '. @

AUTOEXPLORACION MAMARIA
POST-MENSTRUAL

5 minutos al mes
pueden representar
anos de tranquilidad

2 palpacion
con la mano plana
y la otra detras de la nuca
(¢ existen bultos?)

3 exploracion axilar

finalizar la exploracion por la parte
externa de la mama, hasta liegar
ala axila

PLANIFICAR ES DECIDIR CON TRANQUILIDAD |
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¢Donde actaa

1.—BARRERA (Conddn)
2.—-DIAFRAGMA

2. Sobre el otro sexo sabes: mu-
cho, bastante, poco, muy
poco.

Los datos anteriores que detectan
cierto desconocimiento se ven aumen-
tados en la encuesta hasta el 50 por
ciento en adolescentes que aseguran sa-
ber poco sobre el sexo contrario.

3. (Como has aprendido lo que
sabes sobre el sexo? Pa-
dre/madre, profesores, ami-
gos, hermanos, libros, otros.

En esta pregunta es apabullante la in-
cidencia a través de los amigos (81,9 por
ciento), seguidos muy de lejos por li-
bros, profesores, padres y hermanos,
respectivamente.

4. La palabra sexo te produce:
bastante curiosidad, una cier-
ta inquietud, un interés relacio-
nado con tu cuerpo y el del
otro, no te produce ningun
efecto, algo que no sabes
definir.

cada método?

3.—DIU
4.—PILDORA

De la sensacion producida por la pa-
labra sexo y sus connotaciones es des-
tacable un porcentaje superior al 30 por
ciento que refiere tener bastante curio-
sidad, seguida por casi el 20 por ciento
a los cuales les ocasiona cierta inquie-
tud. Otro 20 por ciento no sabe definirla.

5. ¢Con quién hablas de temas de
sexualidad? Madre/padre, pro-
fesor, hermanos, amigas/os,
otros.

Vuelve a ser significativo el que a la
pregunta de con quién hablan de temas
de sexualidad ascienda a un 88 por cien-
to los que eligen a los amigos para ello.

6. Cita los temas de sexualidad
que mas te interese conocer.

7. :Qué tipos de experiencias se-
xuales has tenido?

Muy interesante de analizar es la di-
cotomia existente entre los temas que
mas interesan al adolescente y las rela-
ciones que han tenido, pues su mayor
interés se centra en cuestiones como:

masturbacion, primer coito, métodos
anticonceptivos, relaciones prematrimo-
niales, aborto, higiene. Temas principa-
les de interés que se contraponen casi
al hecho de que sus relaciones sexua-
les se basan mayoritariamente en mas-
turbacién y besos, seguidos a distancia
por el coito (2,6 por ciento).

8. :En qué momento crees gque
deben comenzar las relacio-
nes?

Enlazando con lo anterior, es intere-
sante destacar en que casi todos coin-
ciden en que la adolescencia es la edad
ideal para comenzar las relaciones, lo
que justifica la necesidad precoz de edu-
carles en una sexualidad sana y benefi-
ciosa.

9. (Conoces algo que se utilice
para evitar que la mujer quede
embarazada?

10. ;Sabes qué es el aborto?
Explicalo.

11. ;Crees que es necesario que se
te dé educacion en la escuela?

El método anticonceptivo mas cono-
cido es el preservativo, mientras que so-
lo el 10 por ciento es capaz de definir
lo que es un aborto, lo que corrabora la
necesidad que ellos mismos manifiestan
respecto a una buena informacién se-
xual en la escuela, obteniendo asi esta
contestacion en el 88,6 por ciento de los
hombres y el 98,2 de las mujeres,

12. Para conocer el nivel de tu vo-
cabulario sexual di lo que se-
pas de cada una de estas pala-
bras: vulva, pene, himen, vagi-
na, glande, menopausia, frigi-
dez sexual, impotencia.

Ante la pregunta que se les hacia so-
bre determinadas palabras del vocabu-
lario sexual, es reafirmativo del bajo ni-
vel poseido por estos escolares el que
tan solo el 7 por ciento sea capaz de
contestar correctamente, lo cual da idea
de la presencia de grandes equivocos y
errores productos de una muy deficien-
te educacion.

Como anotacion final, sélo comuni-
car la peticion casi a gritos que emite
este colectivo de la necesidad de una
educacién sexual que, por otro lado, dis-
minuiria en gran medida, para satisfac-
cién de todos, el nimero de chicas em-
barazadas sumado a la cantidad de pro-
blemas sexuales que se viven actual-
mente. Y un largo etc. que ocasiona,
por otra parte, el desarrollo de una per-
sonalidad no-integra y deficitaria.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA Y FISIOLOGIA 1908

ELIE METCHNIKOFF

Elie Metchnikoff, bacteriélogo de ori-
gen ruso, nacio en Charkow el 15 de ma-
yo de 1845; estudié en su ciudad natal
y més tarde en las Universidades de Gies-
sen y Munich, en esta Gltima bajo el ma-
gisterio de Siebold; hizo trabajos en Na-
poles, en colaboracién con Kovalevsky,
regresando a Rusia en 1867; en 1870 es
nombrado profesor de Zoologia en la
Universidad de QOdessa, ejerciendo la do-
cencia hasta 1882; consagrado desde
ahora por entero a la investigacion, ocu-
pd por breve tiempo, en 1886, la direc-
cion del Instituto Bacteriologico de
Odessa; durante una estancia en Messi-
na, en 1883, inici6 los trabajos que ha-
bia de permitirle elaborar el mas valioso
capitulo de su obra cientifica. Los estu-
dios de Louis Pasteur sobre el tratamien-
to de la rabia atraen a Metchnikoff a Pa-
ris, vinculéndole, y definitivamente, al
Instituto de Pasteur, en cuya direccion
sucedio a su fundador (1895), mantenién-
dose en este puesto hasta su muerte,
acaecida en Paris el 15 de julio de 1916.

Un aspecto, muy disputado en la épo-
ca, de su labor cientifica lo componen

sus teorias sobre la longevidad, basadas
en el papel que atribuyd a los procesos
de putrefaccion intestinal en el enveje-
cimiento. Testimonio de sus opiniones
son sus obras, de 1903. Etude sur la na-
ture humaine, essai de philosophie op-
timiste y La vieillese. De su labor escri-
ta, directamente ligada con sus investi-
gaciones como zodlogo y bacteriélogo,
hay que recordar en primer lugar los tra-
bajos de la primera época (1863-1886).
Residiendo ya en Paris publica, en los
Annales de l'institut Pasteur, en 1889,
sus «Recherches sur la digestion intra-
cellulairen, y en fecha ulterior las «Re-
cherches sur le choléra et ses vibrions»
(1894); en 1908, el trabajo «Etudes sur
la flore intestinaley, y dos afios mas tar-
de el articulo «Poissons intestinaux et
sclérose», Mencion especial merecen
los trabajos sobre sifilis realizados con
Emile Roux. La primera exposiciéon de
tales indagaciones, aparecio en los Ana-
les del Instituto Pasteur con el titulo
«Etudes expérimentales sur la syphilis»
(1903-4; 17: 809-21; 18 1-6); en 1905 se
publican las «Recherches microbiologi-

ques sur la syphilisy, también firmadas
por Metchnikoff y Roux, quienes al si-
guiente afio presentan un resumen de
sus indagaciones en el Congreso Der-
matologico de Berna. Sus valiosas Le
cons sur la pathologie comparée de I'in-
flammation se editan en 1892.
Metchnikoff fue galardonado en 1908
con el Premio Nobel de Medicina y Fi-
siologia, que comparte con Paul Ehrlich,
por sus trabajos, que fueron decisivos,
para elaborar la doctrina de la inmuni-
dad. El proceso biolégico de la fagoci-
tosis, observado y descrito por Elie
Metchnikoff, empezd a ser entrevisto
por este bacteridlogo en Messina, y de
él hizo una inicial comunicacién al Con-
greso de Odessa (1883), publicando so-
bre el tema, en el Virchow's Archiv fiir
Pathologische Anatomie und Physiolo-
gie (1884; 96: 177-95), el trabajo «Ueber
eine Sprosspilzkrankheit der Daphnien.
Beitrag zur Lehre {iber den Kampf der
Phagocyten gegen Krankheitserregers.
Articulos de fecha posterior reafirman
esta primera explicacion, debiendo re-
cordarse el trabajo «Sur la destruction
extracellulaire des bactéries dans |'orga-
nisme» (Annales de l'institut Pasteur.
1895; 9: 433-61) y el volumen titulado
L'immunité dans les maladies infectieu-
ses (Paris, 1901), cuya version inglesa se
edit6é en Nueva York en 1905. Metchni-
koff firma el capitulo «Die Lehre von der
Phagozyten und deren experimentelle
Grundlagen», del Handbuch der patho-
genen Mikroorganismen de Kolle y Was-
sermann (Jena, 1903-1909). Preceden-
tes del hallazgo de Metchnikoff son la
observacion de Th. Langhans (1870) so-
bre la capacidad de los leucocitos de en-
globar restos de hematies destruidos y
la sugerencia de que tal actividad podria
servir para destruir microbios formula-
da por P.L. Panum (1874) y K. Roser
(1881). El descubrimiento de la fagoci-
tosis por Metchnikoff y el del poder bac-
tericida de la sangre y la presencia en
ella de «alexinas», hecho en 1889 por
Hans Buchner, inician la teoria de la in-
munidad, respectivamente los aspectos
celular y humoral de la misma, que iba
a ser elaborada en sus Ultimos postula-
dos por Jules Bordet y Paul Ehrlich.

33



R 5 7 T, e T T
COMPARACION DE LOS HEMOCULTIVOS

EXTRAIDOS POR ATS/DE DE PLANTA
Y LABORATORIO

Autores: Diia. Dolores Garcia Perea

INTRODUCCION

Los motivos que nos llevaron a la pro-
yeccién de este trabajo fueron obtener
informacién sobre el origen de la con-
taminacion de los hemocultivos realiza-
dos en nuestro hospital. Las extraccio-
nes se efectuaron en nuestro medio hos-
pitalario, tanto por el ATS/DE adscrito
al laboratorio de Microbiologia como por
el ATS/DE de las plantas de hospitali-
zacion.

Nos interesaba estudiar fundamental-
mente si el hecho de la extraccion por
una u otra persona tenia repercusiones
en el numero de contaminaciones, asi
como en &l numero de hemocultivos
con valor clinico obtenido.

MATERIAL Y METODOS

Hemocultivos

Durante los meses de febrero y mar-
zo de 1990 se realizaron en el Hospital
Universitario «Virgen Macarena», de Se-
villa, 1.027 extracciones de sangre para
hemocultivo: 167 fueron realizadas por
los ATS/DE del laboratorio de Microbio-
logia y 860 por los ATS/DE de los dife-
rentes servicios del hospital. Los hemo-
cultivos se procesaron mediante un
BACTEC no radiométrico NR 660 de
becton Dickinson que realiza lecturas
diarias de los frascos incubados en es-
tufa a 37°C en aerobiosis y anaerobio-
sis, durante siete dias, al cabo de los
cuales se realiza un subcultivo ciego en
placa de Brucella Agar y Agar chocola-
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te de los hemocultivos negativos. Sino
se obtiene crecimiento, el hemocultivo
se informa como negativo, excepto en
sospecha de otras enfermedades produ-
cidas por microorganismos de creci-
miento lento, como es la brucelosis, cu-
yo periodo de incubacién se prolonga
a cuatro semanas.

Estudio estadistico

El estudio de la significacion estadis-
tica se realizd6 mediante chi cuadrado.

Valor clinico de los hemocultivos

La valoracion de los hemocultivos que

D s -

FOTOGRAFIA N?° 1: Desinfeccién de la zona de puncion del enfermo.

D.E

Diha. M? Jesas Clavijo Ledesma
D.E.

D. José Luis Garcia Lopez
Médico adjunto

Departamento Microbiologia.
Hospital Universitario «Virgen
Macarena». Sevilla.

- -~ -“
resultaron positivos se llevo a cabo de

forma conjunta por el infectélogo vy el
médico responsable del enfermo.

Técnica de tomas de muestras

Debe ser aséptica, para evitar conta-
minaciones. Una vez elegida la vena se
aplica alcohol y a continuacién tintura
de yodo o povidona yodada, dejandola
secar 1-2 minutos (fotografia nGmero 1).
Una vez hecho esto, el lugar de puncién
no debe ser reconocido por el dedo, a
menos que haya sido simultdneamente
decontaminado o se usen guantes es-
tériles (fotografia nimero 2). También
debe decontaminarse el tapon de cau-

-
e.
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FOTOGRAFIA N° 2:

de los dedos que paipan la zona de

puncion.

cho del frasco. Los frascos se inocula-
ran con agujas nuevas, descartando la
aguja utilizada para la obtencion de la
sangre.

Si se usan equipos de extraccion con
doble aguja, el frasco debe colocarse
por debajo del nivel de puncién venosa
para evitar reflujo de sangre.

La sangre se reparte entre los frascos,
inoculando éstos con el volumen nece-
sario para que la sangre se diluya al 1/10
en el medio de cultivo, inoculando en
primer lugar el frasco para estudio de
anaerobio (no dejar entrar el aire) y a
continuacién el frasco para estudio de
aerobios (fotografia nimero 3), permi-
tiendo que el aire de la habitacion reem-
place el vacio a través de la aguja, des-
conectada de la jeringuilla.

Una vez extraido el hemocultivo de-
be incubarse a 35-37°C lo mas rapido
posible.

Resultados

En la tabla | observamos que el ni-
mero total de hemocultivos positivos es
mas alto en las realizadas por el ATS/DE
de planta. Sin embargo, podemos ob-
servar también como la diferencia con
respecto a los hemocultivos positivos
realizados por los ATS/DE de laborato-
rios es a expensas de los hemocultivos
positivos sin valor clinico.

En la tabla 2 se muestra como el ran-
go de microorganismos aislados por el

T e

puesto que la cifra aceptada es de un
2% de contaminaciones. Esta cifra es
muy superior a las contaminaciones de
los hemocultivos extraidos por ATS/DE
del laboratorio de Microbiologia; esta di-
ferencia es estadisticamente significati-
va (P<0,01).

Los hemocultivos extraidos por los
ATS/DE de las plantas del hospital dan
lugar a unos aislamientos con valor cli-
nico en un porcentaje ligeramente su-
perior a los extraidos por los ATS/DE del
laboratorio de Microbiologia (8,3 y 7,6
por ciento, respectivamente). Esta dife-
rencia no es significativa estadistica-
mente y podria ser debida a la mayor
proximidad del ATS/DE de las plantas
de enfermos, que facilita la obtencién
de las muestras en el momento adecua-
do en el caso de bacteriemia disconti-
nua. En la tabla 2 de aprecia cémo la
mayoria de aislamientos de los hemo-
cultivos extraidos por ATS/DE del labo-

ratorio de Microbiologia, correspondia
TABLA |

HEMOCULTIVOS REALIZADOS HEMOCULTIVOS POSITIVOS

Hemocultivos Sin valor Con valor

reslizados clinico clinico TOTAL
ATS LAB. 167 { 16,1%) 4 (2,4%) 13 (7,8%) 17 (10,20%)
ATS PLANTA | 860 ( 83,9%)| 74 (8,6%) 71 {8,3%) 145 (16,7%)
TOTAL 1.027 (100%!) 78 (7,6%) 84 (8,2%)
ATS/DE de planta es mucho mayor que TABLAII

el aislado por el ATS/DE de laboratorio,
en los cuales observamos cémo mas del
50% de los hemocultivos positivos son
debidos a bacteriemias por Staphylo-
COOCUS aureus.

En la tabla 3 se aprecia cémo los he-
mocultivos contaminados son debido a
microorganismos normalmente residen-
tes en la piel con un claro predominio
de Staphylocoocus coagulasa negativo
y bacilos gram positivos no esporulados.

En la tabla 4 observamos como el nid-
mero de contaminaciones generales es
muy alto, sobre todo en los servicios
médicos y pediatricos.

Discusion

De los anteriores resultados podemos
deducir que en los hemocultivos extrai-
dos por los ATS/DE de las plantas del
hospital se produce un nimero excesi-
vamente alto de contaminaciones,

MICROORGANISMOS AISLADOS
EN LOS HEMOCULTIVOS CON
VALOR CLINICO

Microorganismos Plants  Laboratorio
Staphylococcus

aureus 15 6
S. Epidermis 7 0
Neumococo 8 0
Enterococcus faecalis 2 0
Streptococcus sp. 5 2
Neisseria meningitidis 1 0
E. coli 9 1
K. pneumonias 4 0
S. marcescens 4 0
E. cloacae 3 0
M. morganil 1 0
P. mirabilis 1 0
Pseudomonas sp. 5 3
Fusobacterium sp. 2 0
C. albicans 4 1
TOTAL 7 13



TABLA 1lI

MICROORGANISMOS AISLADOS EN
LOS HEMOCULTIVOS SIN VALOR

CLINICO
Microorganismo Plang Laboratono
Micrococcus sp. 4 0
Streptococcus sp. 2 0
Estafilococo coag. neg. 41 2
Staphylococcus aureus 1 0
Curynebacterium sp. 10 2
Propyonibacterium sp. 16 0
TOTAL 74 4

a bacteriemias continuas: Seis Sta-
phylocoocus aureus debidos a catéte-
res intravenosos infectados y dos casos
de endocarditis por Streptocoocus.

Por todo lo anterior, creemos que el
hemocultivo debe ser extraido por el
ATS/DE que atiende al paciente, si bien
es necesario disminuir el nimero de las
contaminaciones, que, tal como se ob-
serva en la tabla 3, son debidas a mi-
croorganismos comensales de la piel;
por ello, es necesario un seguimiento
mas riguroso de las técnicas de tomas
de muestras de hemocultivos. En esta
situacion juega un papel fundamental la
Formacién Continuada del personal
ATS/DE que atiende al enfermo en plan-
ta. En esta puesta al dia del personal de
planta, el ATS/DE del laboratorio (de
Microbiologia) debe tomar una actitud
activa.

2V I e

TABLA IV

PROCEDENCIA Y RESULTADO DE LOS HEMOCULTIVOS REALIZADOS

] Hemocultivos positivos
N° Total Hemocqllivos Con valor Sin valor
- fota hegativos clinico clinico

uct (1) 355 (24,8) 204 (23,6) 33 {39,3) 18 (23,1)

Ser. Médic. 554 (53,9) 489 (56,5) 24 (28,6) 41 (52,6)

Ser. quirdr, (2) 56 ( 5,5) 47 ( 5,4) 6(71) 3(38)

Pediatria 63 ( 6,1) 48 ( 5,6) 6(71 9(11,5)

Urgencias 99 ( 9,6) 77 ( 8,9) 15 (17,9) 71(9,0
Total 1.027 865 84 78

Este trabajo es s6lo el inicio de un pro-
yecto mas ambicioso que estamos de-
sarrollando en nuestro servicio y del cual
se procederd a una nueva evaluacion al
cabo de un afio.

RESUMEN

Durante febrero y marzo se han reali-
zado en HUS 1.027 extracciones de san-
gre para hemocuitivos, 167 fueron reali-
zados por ATS/DE del laboratorio de Mi-
crobiologia y 860 por los ATS/DE de los
distintos servicios del hospital.

Se obtuvo crecimiento bacteriano en
diecisiete (10,2%) hemocultivos realiza-
dos por los ATS/DE de Microbiologia y
en ciento cuarenta y cinco (16,7%) de
los realizados en otros servicios. Anali-

FOTOGRAFIA N? 3: Frascos de hemocultivos para incubacién en aerobio-

sis y anaerobiosis.
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zando los resultados obtenidos se han
interpretado como posibles contamina-
ciones cuatro (2,4%) de los hemoculti-
vos realizados por los ATS/DE de Micro-
biolgia y setenta y cuatro (8,6%) de los
realizados en los demés servicios.

El porcentaje de hemocultivos positi-
vos considerados con valor clinico fue
similar: trece (7,8%) de los hemoculti-
vos realizados por los ATS/DE de Micro-
biologia y setenta y uno (8,3%) de los
realizados por otro personal del hospital.

De los resultados anteriores conclui-
mos que en nuestro hospital debe con-
cienciarse a los ATS/DE de los servicios
de hospitalizacion de la importancia de
obtener las muestras clinicas para micro-
biologia atendiendo rigurosamente las
recomendaciones dadas.

Palabras claves

Hemocultivo, contaminacion.
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CURSOS * JORNADAS » CONGRESOS

IX CERTAMEN DE ENFERMERIA
ESPANOLA SAN JUAN DE DIOS

Primer premio: 3.000.000 ptas.
Segundo premio: 700.000 ptas.
Tercer premio: 300.000 ptas.
Madrid
Plazo de presentacion: Hasta el 8 de febrero de 1991

I CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA QUIRURGICA

. Barcelona - Dias 2, 3 y 4 de mayo de 1991
Secretaria del congreso:
Martes y jueves de 5 a 8 de la tarde.
Av. Virgen de Montserrat 210-4-1. 08026. Barcelona
Telf. 235 46 17

Il JORNADAS NACIONALES
DE SUPERVISION

Barcelona - Dias 13, 14 y 15 de febrero de 1991.
Informacién e inscripcion: Catalana de Congreso.

Sant Pere Mitja, 17. 08003 Barcelona.
Telf. (93) 319 09 55

CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

Barcelona - Dias 9, 10 y 11 de mayo de 1991.
Informacion, inscripciones y secretaria:
Suport: Paris, 150. 08036 Barcelona.
Telf. (93) 322 65 54

| JORNADAS NACIONALES
DE ENFERMERIA
EN NUTRICION Y DIETETICA

Madrid - Dias 8 v 9 de marzo de 1991
Informacion:
Asociacién de Diplomados de Enfermeria
de Nutricién y Dietética.

Hospital de la Princesa. Diego de Leon, 62. Madrid.

Telf. 402 80 00. Ext. 237

XX CURSO INTENSIVO
DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE ATS. Y D.E. EN UROLOGIA

Pamplona - Dias 10 y 11 de mayo de 1991
Informacion: Carmen Unanua Aragon. Hospital
de Navarra. Servicio de Urologia. Pamplona.
Telf. 10 21 00

XV CONGRESO NACIONAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ANATOMIA PATOLOGICA
Dias 25 al 30 de mayo de 1991
Informacion e inscripcion: H.V. «Virgen Macarenas.
Dpto. Anatomia Patologica. Avda. Dr. Fedriani, s/n.
Telf. (95) 437 12 84. Sevilla

Il JORNADAS ARAGONESAS
DE ENFERMERIA

Teruel - Dias 25, 26 y 27 de abril de 1991
Sede Jornadas:
Direccion Provincial de Educacion y Ciencia
¢/ San Vicente de Paul, 1. Teruel
Cuota inscripcion: 12.000 ptas. antes 18 marzo.
14,000 ptas. después 18 marzo

Il ENCUENTRO NACIONAL
ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA

San Sebgstién - Del 9 al 12 de octubre de 1991
Colegio de A.T.S. de San Sebastian.
Manterola, 5-1°. Telf. 45 15 60 - 45 45 08
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Cuadro resumen de actividades docentes

AREA MEDICO QUIRURGICA

O

D

E

r

* | Curso Urgencias Médico-quirargicas

* Actuaciones ante Ulceras y Heridas

#* | Curso sobre Cuidados Coronarios

AREA DE GERIATRIA

“| Curso de Enfermeria Geriatrica

AREA MATERNO INFANTIL

m{[ ]| m|[]

= | (] = ||

<

* | Curso de Enfermeria Pediatrica

LI S |03 = |60

* Cuidados de Enfermeria en Patologia Mamaria

AREA DE SALUD MENTAL

> ]| »

* Especializacion en Drogodependencia

CI] = |

* Técnicas de Apoyo en Psiquiatria

[]

AREA DE SALUD COMUNITARIA

* VI Curso de Atenciéon Primaria

ES

AREA DE ENFERMERIA BASICA

“ IX Curso Supervision en Enfermeria

# X Curso Supervision en Enfermeria

* Aportaciones Psicologicas al trabajo de Enfermeria

“ |l Curso de Habilidades Sociales

AREA COMPLEMENTARIA o) DIE[F|[M|A|M
* 1l Curso sobre Fotografia D D [:l
OTRAS ACTIVIDADES o DIE|F|M[A[M

* Jornadas sobre Diagnostico de Enfermeria




Hlustre o Oficial CAU DAL
de Enfermeria SEGUROS
GRUPO ZURICH

- SEGURO DE AUTOMOVILES |

Todas las pélizas de seguro de coches, desde el obligatono al todo riesgo, de «Caudal» estan cubier-
tos con la Tarjeta de Asistencia en viajes.

Se tiene derecho con ella:
Desde el Km. 0

e Remolque del vehiculo en caso de averia 0 ac-
cidente.

e Rescate.

® Reparacion de urgencia en carretera.

® Repatriacion del vehiculo por averia en el ex-
tranjero.

e Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
cion del vehiculo por averia o accidente.

® Retorno del vehiculo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.

® Envio de repuestos.

e Gastos de custodia del vehiculo accidentado.

Contempla igualmente garantia sobre personas, con o sin vehiculo, y conductor identificado hasta los
limites sefalados en la péliza.

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

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

C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA

!

|

|

' Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermeria
\ Tifs. (95) 441 12 11 - 441 1300



ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE AYUDANTES TECNICOS SANITARIOS
Y DIPLOMADOS EN ENFERMERIA
DE SEVILLA
A TODOS LOS DIPLOMADOS EN ENFERMERIA SEVILLANOS

Este Colegio Profesional, ante la situacion de hechos consumados con la aprobacion
del Nuevo Plan de Estudios de la Carrera de Diplomados en Enfermeria (Real Decreto
1.466/90, BO.E. 20-11-90), se ve en la ineludible obligacién de informar a los profesionales
de esta Provincia el inicio de acciones juridicas pertinentes junto a la mas enérgica pro-
testa por la agresiéon de que es objeto nuestra Profesion, al rebajarse las horas lectivas
de la Carrera desde las 4.600 actuales, a un minimo de 1.800 y un maximo de 2.700 horas.

No se entiende como el Gobierno de Espafia, que esta obligado a cumplir las Directi-
vas Comunitarias, haya castigado nuestro Colectivo INCUMPLIENDO LAS REFERENTES
A NUESTRA PROFESION (77/452-453), por lo que los AT.S./D.E. Espafoles no podran
convalidar su Titulo en Paises de la Comunidad Europea, pero si, triste y cierto, recibir
profesionales de otras naciones que ocuparan puestos de trabajo en nuestros centros
sanitarios.

También hay que DENUNCIAR, en consecuencia, la enorme degradacion que se pro-
ducira en la calidad asistencial para los ciudadanos en el Sistema de Salud, donde la
Enfermeria tiene un papel y unas responsabilidades absolutamente importantes a
desempenar.

Por tanto, este Colegio va a interponer Recurso Contencioso Administrativo contra
el Real Decreto antes mencionado.

Reiteramos nuestra INDIGNACION ante lo que es un atropello, humillacién y retroce-
so en la situacion de nuestra Carrera Universitaria. Esta profesion de Enfermeria padece
secularmente una larga serie de afrentas, vejaciones y marginaciones ante las que ha
respondido sobradamente con entrega, humanidad y preparacion.

El Plan de Estudios es, por ahora, el penultimo agravio a que someten al colectivo
de Enfermeria. MANIFESTAMOS CATEGORICAMENTE LA CULPABILIDAD Y RESPON-
SABILIDAD DE ESTE GOBIERNO, e invitamos al colectivo profesional a que haga una
seria reflexion sobre dénde nos estd conduciendo la actual politica Sanitaria.

Finalmente, ante situaciones tan impropias de un Pais que se dice moderno, quere-
mos dejar constancia tanto de la protesta de este Colegio como del sentir general de frus-
tracién y asombro de sus integrantes colegiados. Estamos ante un reto histérico frente
al que debemos reaccionar desde la honda conviccién de que nadie, absolutamente na-
die, puede quedarse impasible ante los ataques que desvirtian anos y afos de esfuerzo
y entrega.

Sevilla, 12 de Diciembre de 1990
LA JUNTA DE GOBIERNO DEL COLEGIO DE ENFERMERIA




