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_ EDITORIAL
Buitres en forma de técnicos FP.

Si un añejo refrán dijo en su día que las ciencias adelantan que es una barbaridad, alguien ha debido querer, o pretender,
coger un tren de alta velocidad que pasaba al lado para ser más papista que el mismísimo Sumo Pontífice por lo que a continua-
ción desmenuzamos, pero a costa de unas desgraciadas circunstancias y un más que triste aprovechamiento de las mismas.

Nos explicaremos: con ocasión del reciente fallo/avería del acelerador lineal de electrones instalado en los servicios de
cobaltoterapia del Hospital Clínico de Zaragoza, siete vidas humanas se lleva cobrada una tragedia catalogada como la más
grave en la historia médica mundial en este campo concreto de actuación. Pues, bien; cuando todas las partes implicadas
—absolutamente todas — han preferido callar y dejar actuar al Juzgado encargado del caso, hete aquí que nos encontramos,
de golpe y porrazo, con la monumental sorpresa de que la llamada Asociación Española de Técnicos en Radiología decide lan-
zarse a la arena, cuando nadie la había requerido, para expresar textualmente que «diariamente vemos cómo los ATS no tienen
ni la más mínima formación sobre los distintos procedimientos radiológicos». Y dicho lo cual, el firmante se debió quedar tan
ancho como largo, tan insensatamente ancho como perniciosamente largo en su ignorancia y maledicencia.

Cuando la opinión pública de nuestro país pudo leer en un diario de difusión nacional semejante ataque, habría derivacio-
nes para todos los gustos, pero una cosa es evidente: el calumniar, que algo queda,había entrado en acción y la tarea es ahora
limpiar y lavar lo que otros ensucian.

Y, claro está, por esas no vamos a pasar ni transigir. Reconociendo el espantoso y lamentable hecho por el que enfermos
en proceso de terapia de enfermedades cancerosas. han encontrado la muerte donde sólo y únicamente debieron encontrar
vida, dejando esto por encima de todo y asumiendo la consternación que nos produce esta realidad, como profesionales y
como seres humanos, algo debemos matizar ante este ataque de técnicos de F.P. al permitirse echar cieno sobre los profesiona-
les de Enfermería destinados a esos servicios, que no es que tengan toda la sabiduría en relación con los aparatajes (porque
suponerlo sería autodenominarse imbéciles), pero que sí poseen una formación, profesionalidad, tradición y rigor colectivo co-
mo para no tolerar semejante burla.

Desde estas páginas queremos manifestar nuestra más absoluta repulsa ante semejante proceder de los técnicos de F.P.
al no respetar ni la tregua que médicos, familiares, Insalud y la propia Enfermería del centro se pusieron por delante hasta ver
el dictamen final de la Señoría encargada del sumario.

Conviene, pues, aclarar para despistados que estamos, en el caso de los técnicos de F.P., ante un protagonismo carroñero
como única razón para explicar esa postura del todo punto increíble. Y si no fuera porque, habiendo siete vidas perdidas de
por medio, el asunto no tiene más que ribetes negros, sería para preguntarse más o menos estas interrogantes:

¿Quiénes son ellos, quién, para opinar de un asunto en el que poco o nada tienen que decir, del que escasamente tienen
preparación y mucho menos autoridad moral y académica? ¿Quiénes son, seguimos dudando, esos técnicos de F.P. para saltar-
se a todos, desde catedráticos en la especialidad a la propia Administración, para ir y descalificar a los ATS/DE del Clínico?

Hora es que Enfermería, nuestros ATS/DE de toda España, volcados en los servicios de Radiología de cualquier rincón
de la geografía, digan, digamos, basta ya a esta nueva modalidad de agresión. Porque los técnicos de F.P., a los que hasta
aquí respetábamos, han perdido una ocasión que ni pintada para hacer mutis por el foro y no enturbiar algo de por sí tremebundo.

Nuestra profesión, que todo parece aguantar, no debería quedar impasible frente a lo que estos ilustrados de medio folio
acaban de realizar, poniendo frente a todos y contra todos a los ATS de un centro como el Hospital Clínico de Zaragoza. Y
no es corporativismo a ultranza, nada de eso. Es, lisa y llanamente, que no debemos tolerar las insensateces de candidatos
a ver, oír, callar y aprender del resto. Por todo lo dicho, y desde este Comentario Editorial, sólo podemos replicar a los científicos
de tres al cuarto que acaban de provocar bochorno cuando no vergúenza ajena, que sí hubiera una vara para medir la estupidez
colectiva, se -habrían llevado el lote más generoso. Porque querer hacerse notar cuando un escándalo sacude al mundo sanitario
español y hay un Juzgado tratando de investigar lo que NADIE SABE, que sean ellos, los ilustrados de poco paño llamados
técnicos de F.P. los únicos que han querido —¡ja!— sentar cátedra, es para pensarse seriamente si en el futuro debemos catalo-
gar de «compañeros» a los experimentados, científicos y respetables técnicos en radiología.

Ellos, y sólo ellos, han tenido la desfachatez de emponzoñar un asunto vidrioso, acusando cuando nada les va en el inven-
to. Y como callarnos hubiera sido asentir, de ahí que digamos lo escrito aquí y ahora. Los buitres del Hospital Clínico de Zarago-
za ya tienen nombre: ustedes los conocen. Casi tan peligrosos como el propio acelerador causante de la tragedia que lamenta-
mos en lo más profundo.
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA

QUIMIONUCLEOLISIS
Autor: D. Rafael Damián Román Obrero

Todos los seres vivos se mueven; el
movimiento es un hecho tan vital que
la pérdida de la capacidad de mover
cualquier parte del cuerpo es una tra-
gedia para el humano. La pérdida de la
movilidad atenta contra la autoestima,
se altera la imagen corporal y la perso-
na se siente incompleta.

La capacidad de movimientos de las
varias partes corporales y el control de
movimientos para que se lleven a cabo
en forma coordinada obliga a la integri-
dad de los músculos, huesos, articula-
ciones y nervios que componen estas
estructuras y de la circulación que las
nutre. Así, pues, las lesiones, enferme-
dades o problemas congénitos de hue-
sos, músculos, articulaciones, nervios o
de los vasos sanguíneos que llegan a es-
tas estructuras causan trastornos en el
funcionamiento motor.

De todos son conocidos los dolores
de espalda, ciáticas o lumbalgias. Estos
dolores a veces son provocados por
posturas inadecuadas, sobreesfuerzos
fundamentalmente. Pero en nuestro ca-
so nos ocuparemos de aquella persona

que ha sido diagnosticada por el médi-
co de una hernia de disco.

La quimionucleosis es la disolución
del núcleus pulposus del disco interver-
tebral por medios químicos. El procedi-
miento consiste en la inyección de una
enzima específica en el centro del dis-
co intervertebral herniado, en pacientes
seleccionados, para aliviar los síntomas
incapacitantes.

REVISION ANATOMICA

La técnica de la quimionucleosis de-
be limitarse a la columna lumbar, don-
de los estudios se han realizado con más
detalle y supone un menor riesgo aso-
ciado. Por lo tanto, nos ocuparemos de
la anatomía de la región lumbar.

La columna lumbar está constituida
por articulaciones capaces de soportar
grandes cargas y amortiguar choques.
Consta de cinco vértebras lumbares,
grandes, gruesas y fuertes; soportan el
cuerpo, protegen la médula espinal y la
cola de caballo y sirven de inserción a
los músculos de la espalda. En algunos
individuos la L5 puede estar fundida con

D.E. H.R.T. «Virgen del Rocío».
Sevilla.

el sacro y en otros la S1 puede no es-
tarlo.

Los discos fibrocartilaginosos que
unen las vértebras presentan cierta for-
ma de cuña y constan de dos partes:
una capa periférica, el anillo fibroso, for-
mado por fibras densas, de recorrido
oblicuo, dispuestas en capas concéntri-
cas, y un núcleo interno, el núcleo pul-
poso, blando y gelatinoso, que tiende a
estar más próximo de la superficie pos-
terior que de la anterior.

El núcleo pulposo sufre continuos
cambios estructurales a lo largo de la vi-
da y el tejido gelatinoso va siendo sus-
tituido gradualmente por fibrocartílagos,
de forma que llega un momento en que
se mezcla con anillo fibroso. El conteni-
do en agua del disco disminuye con la
edad desde un 88% aproximadamente
al nacer hasta un 70% a los setenta
años.

Una fina capa de cartílago hialino re-
cubre las caras superior e inferior del dis-
co, fijándose a las vértebras adyacentes.
Las únicas zonas inervadas del disco
normal son la porción interna de ese car-
tíilago y la externa del anillo fibroso. El
disco adulto es avascular, nutriéndose
únicamente por difusión, hecho que
probablemente explica la frecuencia de
las alteraciones degenerativas durante el
envejecimiento.

La aparición de la hernia de un disco
intervertebral es más probable en las zo-
nas de mayor movilidad de la columna
Y la mayoría ocurren en la región lum-
bar. La anatomía patológica subyacen-
te consiste en un fallo bioquímico del
disco agravado por tensiones y tirones
producidos durante el movimiento nor-
mal.

El fracaso del anillo fibroso y la pro-
tusión de material nuclear en la parte in-
terna del anillo pueden derivar de un
movimiento concreto, especialmente si
tiene un componente rotacional, pero
raramente obedecen a un esfuerzo vio-
lento. La mayoría de las hernias lumba-
res ocurren en la L4-L5 y en L5-S1, por-
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que la combinación de carga y tensión
en esos niveles acelera los cambios den-
tro del disco.

Anatómicamente es posible distinguir
entre protusión del disco, en la que el
material nuclear es desplazado pero
queda confinado dentro de las fibras del
anillo, de la hernia de disco en la que
otra parte del material nuclear se extru-
ye de los límites del anillo (disco inter-
vertebral extruido) o incluso llega a se-
parar como un secuestro y yace libre en
el canal espinal (disco intervertebral
secuestrado).

La posición de los nervios lumbo-
sacros respecto al disco herniado deter-
minará la naturaleza de los signos y sín-
tomas producidos por irritación o com-
presión. Las hernias laterales pueden
comprimir ocasionalmente más de una
raíz nerviosa y las protusiones situadas
en el centro producir signos y síntomas
en ambas piernas y/o disfunción vesical
o intestinal.

TRATAMIENTO DE LA HERNIA
DE DISCO

El tratamiento inicial de la ciática de-
bida a la hernia de disco lumbar es con-
servador (generalmente durante un pe-
riodo de dos seis semanas de duración)
y consiste en una combinación de:

— Reposo en cama: cama dura, ro-
dillas dobladas, tratamiento con calor.
Sedación durante el día y miorelajantes
si fueran necesarios.

— Medicación analgésica para aliviar
el dolor.

pasmo.
— Ejercicio con el objetivo de refor-

zar los músculos de la espalda.
Con este tratamiento médico la ma-

yoría de los pacientes se recuperan. Sin
embargo, si ese régimen no consigue ali-
viarles, suele estar indicada la cirugía or-
topédica o la neurocirugía. Hace unos
veinte años la única opción para los pa-
cientes que no respondían a las medi-
das conservadoras era la cirugía; con la
llegada de los productos de quimopa-
paína purificada para uso humano ha
abierto la posibilidad de otro tratamien-
to, la quimionucleosis. Por medio de la
quimopapaína se dispone de una técni-
ca médica que evita algunos de los ries-
gos de la cirugía abierta.

ATENCION DE ENFERMERIA

La atención de Enfermería de este pa-
ciente es desde todos los puntos de vis-
ta integral, teniendo en cuenta el con-
cepto integral como bio-psico-social.
Esta atención va desde que entra por la
puerta del hospital, planta, quirófano
post-operatorio y salida del hospital.

Ante la perspectiva de una interven-
ción quirúrgica, el paciente se encuen-
tra en un lógico estado de tensión e in-
quietud. Es importante que el personal
de Enfermería que le atiende le brinde
el apoyo moral que necesita y le propor-
cione la información que requiere, de
forma tranquila y alentadora. La amabi-
lidad en el trato será uno de los facto-
res que favorezcan la relajación anterior

a

a la operación y la pronta recuperación
en el post-operatorio.

Aunque sea una intervención desde
el punto de vista hospitalario «menor»,
para el paciente es todo un mundo, aún
más si es la primera vez, y todo lo que
representa para el enfermo-familia la en-
trada en el hospital.

1.— PREOPERATORIO

El paciente nos llegará a la planta,
normalmente, el día anterior a la quimi-
nucleosis, junto con su historia de en-
trada, estudio anestésico ya de consul-
tas externas y preinscripciones médicas
oportunas. En nuestro trabajo cotidia-
no del hospital tenemos establecido un
proceso de atención de Enfermería ha-
cia el paciente; la valoración del mismo
se hará mediante una entrevista progra-
mada según un método científico, don-
de podremos recabar información para
la recogida de datos, tanto objetivos Co-
mo subjetivos. Esta comunicación
enfermero-a y paciente tiene que ser di-
námica.

Una vez obtenidos todos los datos
mediante la entrevista podemos detec-
tar problemas potenciales y reales y lle-
gar a los distintos diagnósticos de En-
fermería. Seguidamente nos marcamos
unos objetivos y para conseguirlos ela-
boraremos un plan de cuidados a corto
plazo.

A continuación, algunos de los diag-
nósticos de Enfermería que más fre-
cuentes se pueden encontrar en estos
pacientes son:

1.— Alteración del bienestar-dolor.
2.— Alteración de la necesidad repo-

so-sueño.
3.— Alteración de la locomoción.
4.— Ansiedad.
5.— Miedo al futuro, a la intervención.
A corto plazo podemos conseguir un

máximo nivel de su comodidad, reposo-
sueño, disminuir el dolor y la ansiedad,
dar una información oportuna. Para ello:

1 y 2.—Administraremos los calman-
tes, sedantes, prescritos por el médico.

3.— Proporcionaremos una cama ade-
cuada, dura, con tabla. Le pondremos
en una posición de piernas doblada en
decúbito supino. Aplicaremos calor lo-
cal seco.

4 y 5.—Informaremos del procedi-
miento de la quimionucleosis.

Al igual que otro paciente quirúrgico,
debemos dar una preparación física. Si
es una mujer y tiene las uñas pintadas AVDA
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se le indicará que se quite esmalte, pa-
ra observar en quirófano la oxigenación
distal durante la quimionucleosis. Esta-
rá en dieta absoluta 8-10 horas antes de
la intervención.

Antes de ir a quirófano se le dirá que
se duche y se quite todo tipo de anillos
y de prótesis. A continuación se proce-
derá a la preparación del campo quirúr-
gico, igual que si fuera una punción lum-
bar; se dará por toda la región lumbar,
dorsal y sacro-coxígea con un antisép-
tico y se tapará la zona de la punción
lumbar con un apósito estéril. La cama
a igual que el paciente también deberá
estar limpia. Se le tomarán las constan-
tes vitales unos 10-15 minutos antes de
ir a quirofano, donde llegará con su his-
toria clínica y hoja de enfermería con las
anotaciones oportunas.

2.— OPERATORIO

La quimionucleosis es un procedi-
miento estrictamente hospitalario que
debe realizarse en un quirófano en con-
diciones de asepsia total y que dispon-
ga de instalaciones de reanimación. El
procedimiento consiste en una inyec-
ción de quimopapaína en el disco inter-
vertebral, bajo control con rayos X. Aun-
que no es una operación abierta, es un
procedimiento quirúrgico intrincado y
complejo.

El profesional de Enfermería de qui-
rófano será responsable de haber com-
probado con anterioridad el perfecto
funcionamiento de todo el material y
aparataje a utilizar. Para llevar a cabo el
método con seguridad y eficacia se pre-
cisa el equipo básico siguiente:

— Fluoroscopio de brazo «C» con in-
tensificador de imagen, disponiendo de
un dispositivo de memoria para reducir
el riesgo de una exposición excesiva de
radiaciones.

— Mesa de operaciones o camilla ra-
diotransparentes.

— Equipo de quirófano, que incluya:
oxígeno, aparato de succión, laringos-
copio, tubo endotraqueal, ventilación de
presión positiva, fluidos intravenosos
(coloides y cristaloides), monitores car-
díacos y de presión sanguínea, desfibri-
lador.

— Bandeja quirúrgica que debe in-
cluir: gasas, regla en cms, rotulador,
agujas de 150 mm y 90 mm, calibre de
18 con mandril y 150 mm, calibre 22; je-
ringa y tubo flexibles para conectar ala
aguja.

— Bandeja de emergencia para el tra-
tamiento de manifestaciones alérgicas:
adrenalina (1mi al 1:1000 preparada en
la jeringa), hidrocortisona inyectable, ca-
tecolaminas ionotrópicas, aminofilina in-
yectable, clorfeniramina inyectable, so-
lución de bicarbonato sódico.

Tras recibir en antequirófano al pa-
ciente y verificar todos sus datos e iden-
tificación, se pasará a quirófano, don-
de se monitorizará el ECG y controlará
la presión sanguínea. Una vez abierta
una gruesa vía venosa e independiente
del tipo de anestesia elegida por el anes-

tesista, el paciente será colocado por lo
general en decúbito lateral izquierdo con
una almohadilla bajo el costado que so-
porte y corrija cualquier escoliosis de la
columna. Deben almohadillarse todos
los puntos de presión, incluida una al-
mohadilla entre las rodillas. Las rodillas
Y la cadera están flexionadas.

No obstante la posición en decúbito
prono también puede ser elegida para
la quimionucleolisis.

Una vez colocado se comprueba el
alienamiento de la columna con el inten-
sificador en «C» en posición antero-
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posterior. Se puede asegurar una posi-
ción correcta en el momento en que las
apófisis espinosas quedan centradas en
los pedículos. Es esencial que la colum-
na quede exactamente orientada en los
planos antero-posterior y lateral; inclu-
so unos pocos grados de variación ha-
rán más difícil el procedimiento para el
cirujano, y en especial la colocación de
la aguja en el disco L5-S1.

Se preparará el campo, área de la in-
yección de forma estéril al cirujano. Si
ya viene preparado de planta, se levan-
tará el apósito manteniéndolo lo más
posible estéril y se volverá a dar con el
mismo antiséptico.

El cirujano tomará referencias anató-
micas de la altura de la cresta ilíaca y del
ángulo lumbo-sacro. Se harán radiogra-
fías tanto en posición anteroposterior
como lateral; según la destreza, habili-
dad y experiencia del cirujano, todo ello
influirá en el tiempo empleado tanto de
la técnica como de la exposición a RX
del paciente y del personal que se en-
cuentre en el quirófano durante la qui-
mionucleolisis.

Aspecto este último de protección ra-
diológica del paciente función de Enfer-
mería, en lo posible de aquellas zonas
del cuerpo del paciente que innecesa-
riamente puedan ser expuestos a las
radiaciones.

La monotorización del ECG y control
de la presión arterial debe ser extrema
en el momento de la inyección de la qui-
mopapaína; para detectar cualquier sig-
no de hipersensibilidad al enzima inyec-
tado y tratamiento inmediato en caso de
anafilaxis.

El procedimiento en sí de inyección de
la quimopapaína dura unos 2-3 minutos,
la estancia del paciente en el quirófano
suele ser de unos 25-35 minutos.

Al terminar la inyección el cirujano, se
limpiará la zona de la inyección con un
antiséptico y se pondrá un apósito.

Antes de que se marche el paciente
del quirófano se le tomarán las constan-
tes vitales, nivel de consciencia, signos
dérmicos de hipersensibilidad, se man-
tendrá la vía intravenosa. Al pasarlo a
la cama se pondrá en decúbito supino
o en la forma que él se encuentre lo más
cómodo posible.

3.— POST-OPERATORIO

El paciente nos llegará de quirófano
tras haber sido sometido a la quimionu-
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cleolisis a la sala de post-operatorio. A
su llegada comprobaremos su historia
clínica y hoja de enfermería.

Inmediatamente después de la inter-
vención debe vigilarse estrechamente al
paciente por si presenta signos de reac-
ción anafilática.

En este momento atenderemos a :
— Toma de constantes vitales.
— Visualización y control del apósito.
— Mantener la vía intravenosa.
— Monitorización ECG y de la pre-

sión sanguínea.
— Proporcionar comodidad.
— Detectar signos tempranos de

anafilaxis.
Al cabo de dos horas, el paciente

puede volver a su habitación. Permane-
cerá en reposo y podrá caminar en las
doce o treinta y seis horas siguientes.
Normalmente se le dará de alta a los dos
O tres días. Durante su estancia en el
hospital le daremos unos consejos para
su mayor pronta recuperación:

— Deben evitarse las actividades que
produzcan dolor y se limitará la posición
sentada durante las primeras 4-6 sema-
nas.

— Se recomienda abstenerse de tra-
bajar y de la actividad sexual durante un
mínimo de dos semanas.

— El ejercicio, caminar o nadar de es-
palda o de lado, es excelente, pero de-
be restringirse en caso de dolor.

— Se suele aconsejar reanudar el tra-
bajo, en ocupaciones sedentarias, a las
4-12 semanas, y en las ambulatorias a
los 3-6 meses.

El objetivo del equipo multidisciplina-
rio al atender al cliente debe ser común,
conseguir el máximo nivel de salud de
la persona. Para ello hay que tener co-
nocimiento de todas aquellas técnicas
nuevas que van apareciendo.

Enfermería ocupa un lugar importan-
te en la atención del cliente, como he-
mos visto, dentro de la quimionucleoli-
sis.

Se considera un resultado excelente
cuando el paciente vuelve a la actividad
normal sin dolor y como bueno cuando
la vuelta al trabajo sólo tenía algunas li-
mitaciones de actividad y precisaba de
analgésicos ocasionalmente.
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

EN UNA PACIENTE OSTOMIZADA
Autores: Dña. Margarita Pinto Coca, D.E.

D. Victoriano Presa Abril, D.E.
D. Generoso Sagrario Arcos, D.E.
D. Joaquín Lima Rodríguez D.E.
Hospital Universitario «Virgen Macarena»
(Sevilla).
Area Quirúrgica de Hospitalización.

INTRODUCCION

El desarrollo de la Enfermería en el
campo asistencial se debe producir a
partir de la utilización de una metodo-
logía aplicada a nuestro trabajo diario.

En el área quirúrgica de hospitaliza-
ción del Hospital Universitario «Virgen
Macarena», de Sevilla, venimos reali-
zando una experiencia en la utilización
del Proceso de Enfermería en los últimos
dos años.

Con este trabajo queremos mostraros
la forma en que lo llevamos a la prácti-
ca, mediante la presentación de un ca-
so real.

MATERIAL Y METODO

Como material de trabajo, hemos uti-
lizado los registros de Enfermería que
usamos en nuestras unidades:

Valoración inicial.
Valoración actual.
Plan de Cuidado.

Diagnósticos-Objetivos.
Cuidados-Evaluación.

El método seguido se inicia con la va-
loración del paciente a su ingreso y en
los distintos periodos de su hospitaliza-
ción (pre y postoperatorio), para conti-
nuar con la formulación de diagnóstico
de Enfermería y planificación de cuida-
dos y se finaliza con la evaluación.

RESULTADOS

CASO PRACTICO

María Luisa es una paciente que in-
gresa en nuestra unidad de Cirugía Ge-
neral para ser intervenida quirúrgica-
mente y practicarle una ileostomía de-
finitiva.

Valoración de su ingreso

Datos más significativos recogidos
mediante entrevista por su enfermera:

Mujer de diecinueve años de edad,
soltera, que vive con sus padres y un
hermano en un pueblo costero de la pro-
vincia de Cádiz.

Tiene estudios de Graduado Escolar,
habiendo interrumpido los de Forma-
ción Profesional debido a su enferme-
dad.

Diagnóstico médico de Enfermedad
de Crohn.

Motivo de ingreso intervención por
fístula recto vaginal consecuencia de su
enfermedad.

Ha sido intervenida quirúrgicamente
en dos ocasiones anteriores, por el mis-
mo motivo de ingreso, sin haberse re-
suelto el problema de su fístula.

Entre sus hábitos podemos destacar:
Sigue dieta normal, repartida en cua-

tro tomas al día. No le gusta el arroz en
amarillo ni la leche sola.

Entre sus bebidas preferidas se en-
cuentran los refrescos y la leche man-
chada (con café).

No consume alcohol, tabaco, droga,
etc.

Eliminación urinaria dentro de lo nor-
mal. Sin molestias.

Eliminación intestinal, en periodos
asintomáticos, 2 ó 3 veces al día. En pe-
riodo agudo, 4 ó 6 veces diarias.

Hábitos higiénicos adecuados.
Duerme unas diez horas nocturnas,

interrumpidas a veces para evacuar
heces.

Los momentos de ocio los dedica a
ver televisión y a coser.

Católica no practicante.

Datos significativos recogidos
mediante exploración física:



Visión: Miopía y astigmatismo, corre-
gida con lentes.

Audición dentro de lo normal.
Boca aséptica. Faltan piezas denta-

rias, corregidas con prótesis.
Piel algo pálida, sin lesiones.
Buen nivel de conciencia.
Estado emocional dentro de lo nor-

mal, con tendencia a la ansiedad en re-
lación a la intervención.

No limitaciones funcionales.

Valoración de conductas funcionales:

Alimentación: Sin alteraciones.
Respiración: Sin alteraciones.
Eliminación urinaria: Sin alteraciones.
Eliminación intestinal: Drenado de

contenido fecal por vagina, a nivel de
tercio inferior de la misma. La paciente
es autosuficiente en sus cuidados higié-
nicos.

Actividad/ Descanso: Sin alteracio-
nes.

Bienestar: Dentro de la normalidad,
expresa dudas relacionadas con la ubi-
cación del estoma.

Comunicación: Sin alteraciones.
Independencia: Sin alteraciones.
Conocimiento de su enfermedad:

Bien informada.
Conocimiento terapéutico: Plantea

dudas en relación a la intervención, fu-
turo inmediato.

Protección: Sin alteración en este
momento.

Autoimagen/Autoestima: No valora-
ble en este momento.

Adaptación: Se encuentra adaptada
a su situación.

No se valoran otras conductas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alt. Conocimiento terapéutico r/c fal-
ta de información sobre intervención y
postoperatorio inmediato.

Alt. Pot. Bienestar r/c ubicación del
estoma.

OBJETIVOS

En los días previos a la intervención
no expresará dudas en relación a qué le
va a hacer, cómo y dónde estará tras
despertar de la anestesia.

Tras conocer las distintas posibilida-
des, eligirá la ubicación del estoma.
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CUIDADOS

— Informar a la paciente sobre la
ileostomía y su función.

— Explicar la forma en que se encon-
trará tras despertar de la anestesia (lu-
gar, S.N.G., vesical, heridas, suerotera-
pia, etc.).

— Realizaremos visita a sala de des-
pertar y quirófano.

—- Aclararle posibles dudas.
— Le presentaré de forma gráfica y

anatómica las posibles ubicaciones del
estoma.

EVALUACION

Tras un par de entrevistas con la pa-
ciente, se le interroga sobre posibles du-
das en relación a lo explicado, no apa-
reciendo duda alguna. De igual forma,
se le propone al cirujano el lugar de ubi-
cación del estoma elegido por la pacien-
te.

POSTOPERATORIO INMEDIATO

La paciente ha sido intervenida qui-
rúrgicamente, practicándosele ileosto-
mía permanente. Regresa a la unidad,
tras permanecer seis horas en sala de
despertar.

VALORACION ACTUAL

Datos significativos recogidos
mediante exploración física:

P.A. 105/60 mm. Hg., Pulso 80 spm.
Respiración 18 rpm. simétricas, T*

axilar 36% C.
Piel algo pálida, heridas operatorias

(laparatómica y perineal).
Perfusión venosa central.
Catéter vesical, sonda nasogástrica.
Estoma intestinal.
Somnolienta, responde a estímulos.
Estado emocional dentro de lo nor-

mal, con tendencia a la depresión.
Limitaciones funcionales, por enca-

mamiento y dependencia a aparatos
auxiliares.

Valoración de conductas funcionales:

Alimentación: Dieta absoluta, man-
tiene S.N.G. para aspiración continua.
* Respiración: Sin alteraciones.

Eliminación urinaria: Sonda vesical,
se debe mantener por indicación
médica.

Eliminación intestinal: Eliminación
normalizada a través del estoma.

Actividad/ Descanso: Limitada por el
encamamiento e intervención reciente.

Bienestar: Mantiene pauta de analge-
sia. Tiene S.N.G. y está encamada.

Comunicación: No valorable.
Independencia: Incapacidad para su

autocuidado.
Protección: Heridas operatorias, es-

toma, venoclisis, sondas.
Autoimagen/Autoestima: No valora-

ble en este momento.
No se valoran otras conductas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alt. (*) Independencia de autocuida-
dos r/c (**) limitación funcional.

Alt. Protección r/c heridas y cateteres.
Alt. Pot. (***) Eliminación urinaria r/c

sondaje vesical.
Posible Alt. Bienestar r/c sondajes, in-

tervención reciente.
* Alt.: Alteración

** r/c: Relaciónado con
*** Pot. :Potencial

OBJETIVOS

Durante el encamamiento recibirá los
cuidados (de eliminación e higiene) ha-
bituales en la unidad.

Hasta el cierre de heridas y retirada de
catéteres, no aparecerán signos de in-
fección. No aparecerán signos de irrita-
ción en periestoma.

Hasta su retirada la sonda vesical se
mantendrá permeable, orinando espon-
táneamente tras su retirada.

En las próximas veinticuatro horas no
referirá molestias, si aparecieran identi-
ficará la causa.

CUIDADOS

— Su Aux. de Enf. realizará aseo en
cama c/24 h.

— Cambio de bolsa de orina c/24 h.
y/o cuando esté llena. Aux. Enfermería.

— Cambio de bolsa de ostomía c/24
h. y/o cuando esté llena.

— Cura local de heridas según pro-
cedimiento habitual.

— Cuidado de catéteres según pro-
cedimiento habitual.

— Cuidado de venñoclisis según pro-
cedimiento habitual. UDE

No
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— Cuidado del estoma según proce-
dimiento.

— Observar permeabilidad de sonda
vesical.

— Medir diuresis c/24 horas.
— Observar signos de molestias en

la paciente anotando la posible causa en
observación de enfermeras.

A las 24 horas aparece Alt. del Bie-
nestar r/c S.N.G.

Añadimos al plan de cuidado:
— Buena fijación de S.N.G.
— Recomiendo a la paciente que no

realice movimiento bruscos de cabeza.
— Enjuague oral o bucal con agua

limonada.
— Mantener permeabilidad de la

sonda.

La paciente está recibiendo los cuida-
dos prescritos en relación a su higiene
y eliminación.

No aparecen signos de infección.
Empieza a soportar la S.N.G.

TRAS 1* SEMANA

P.A. 100/60 mm. Hg., Pulso 84 spm.
Respiración 16 rpm. simétricas, T2

axilar 36,8” C.
Piel algo pálida, heridas operatorias

(laparatómicas y perineal).
Estoma intestinal.
Orientada, buena comunicación.
Buen estado emocional.

Alimentación: Reiniciar dieta, tras re-
tirar S.N.G.

Respiración: Sin alteraciones.
Eliminación urinaria: Retirada de son-

da vesical.
Eliminación intestinal: Normalizada a

través del estoma.
Comunicación: Tímida, pero se co-

munica bien.
Independencia: Asume sus autocui-

dados.

Heridas operatorias y

Autoimagen/Autoestima: Posibles al-
teraciones relacionadas con cambio de
imagen corporal.

Estilo de vida: Posible alteración, re-
lacionada con presencia de estoma.
Nuevos hábitos.

Manejo de regímenes terapéuticos:
Debe aprender el manejo de su estoma.

No se valoran otras conductas.

Alt. de la alimentación r/c reiniciar
dieta.

Alt. Protección r/c heridas y estoma.
Alt. Potencial r/c retirada de sonda

vesical.
Alt. Manejos terapéuticos r/c estoma.
Alt. Pot. autoimagen r/c cambios

corporales. *
Alt. Pot. Estilo de vida r/c estoma

permanente.
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OBJETIVOS

En los próximos siete días tolerará die-
ta blanda astringente.

Hasta el cierre de heridas no apare-
cerán signos de infección. Piel peries-
tomal sin irritación.

Tras la retirada de sonda vesical elimi-
nará de forma espontánea.

En los próximos siete días demostra-
rá autosuficiencia en el cuidado de es-
toma y colocación de dispositivos.

Durante la hospitalización expresará
sus sentimientos (miedos, preocupacio-
nes, temores, dudas, etc.) en relación a
su nueva imagen.

En los próximos siete días demostra-
rá conocer los hábitos que debe modi-
ficar (ejercicio, dieta, eliminación, higie-
ne, vestidos, etc.).

CUIDADOS

— Retirar S.N.G.
— Explicar el motivo de iniciar la die-

ta especial.
— Administrar en las próx. 24 h.

agua y manzanilla, pequeños sorbos
c/hora. :

— El segundo día, administrar dieta
líquida progresiva.

— El tercer día, pasar, si tolera, a se-
miblanda y progresar hasta blanda
astringente.

— Cuidados de heridas y estoma se-
gún procedimiento establecido.

— Pinzar sonda vesical, si aparece
reflejo miccional, evacuar orina.

— Repetir la operación, hasta retira-
da al día siguiente si controla.

— Le enseñaré, al cambiarle el dispo-
sitivo, los pasos a seguir.

— Le mostraré los diferentes dispo-
sitivos que puede utilizar.

— Elegir con ella el más adecuado a
sus características.

— lIniciará au autocuidado de forma
progresiva.

— Mediante entrevista, le permitiré
que exprese sus sentimientos sobre el
estoma y explicar los cambios sustan-
ciales que se producirán en sus hábitos
y costumbres. (Ejercicio, ropa, alimen-
tación, aseo, tipo de dispositivo, etc.).

EVALUACION

En el momento del alta hospitalaria la
paciente ha asimilado su dieta (normal),
no apareciendo signos de infección en

12

herida operatoria, sí algunos puntos de
irritación en periestoma, por colocación
deficiente del dispositivo, que desapa-
reció sin tratamiento. Orina espontánea-
mente, sin molestias. Es autosuficiente
en los cuidados del estoma. Habla con
naturalidad de su estoma con otras per-
sonas. Conoce los cambios de hábitos
que está asimilando.

DISCUSION

Acabamos de mostraros una forma
de trabajar metodológica, en la que he-
mos intentado aplicar el Proceso de En-
fermería con el mayor nivel científico po-
sible, cuando éste se lleva a la práctica.

Utilizar este modelo de trabajo tiene
un costo, que no debemos olvidar. Exi-
ge una mayor dedicación hacia el indi-
viduo, que debe extraerse de otras de
las muchas actividades que tradicional-
mente venimos realizando los enferme-
ros.

No podemos pretender cambiar de
método si previamente no hemos mo-
dificados viejos esquemas.

La discusión, en este sentido, se pue-
de plantear desde múltiples perspecti-
vas.

En la base de esta discusión tiene que
estar un profundo análisis sobre qué so-
mos y qué queremos ser, qué hacemos

y qué queremos hacer, para ayudar al
individuo.

En cualquier caso, la utilización de es-
te método, en nuestro caso particular,
ha supuesto un sin fin de ventajas para
nuestros pacientes y para nosotros co-
mo enfermeros.

CONCLUSION

Hemos intentado mostraros un mé-
todo de trabajo, aplicado a la práctica
asistencial, que está avalado por dos
años de experiencia y que mejora las re-
laciones enfermero-paciente, la atención
al paciente y la calidad de los cuidados
de Enfermería.
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LITOTRICIA ALTERNATIVA QUIRURGICA
Actuación de Enfermería en Unidad de Litotricia

extracorpórea por ondas de choque (II parte)
Autor: D. Luis Alfonso Aparcero Bernet

PROTOCOLO DE ACTUACION
DE ENFERMERIA

Puesto que se describe: Unidad de li-
tofragmentación de cálculos renales por
litotricia extracorpórea.

OBJETIVO:

Prestar cuidados de enfermería al pa-
ciente que se somete a sesión de lito-
tricia extracorpórea por ondas de cho-
que.

Atendiendo a las prescripciones mé-
dicas del urólogo presente en la sesión,
aplicar las técnicas necesarias para con-
seguir la fragmentación de la litiasis
renal.

RECURSOS MATERIALES:

— Instalación de litotrictor electro-
magnético.

— Equipo de radiología.
* Placas de diversos formatos.
* Reveladora.
* Contrastes iodados |.V. e intra-

vesicales.
— Material endourológico:

Citoscopio.
Opticas.
Fuente de luz fría.
Catéteres ureterales y Pig-Tail.
Material estéril y lubricantes.
Equipo de Nefrostomía.

— Material de canalización venosa y
monitorización.
* Elementos de punción y cana-

lización periférica.
* Soluciones parenterales salinas

y glucosalinas.
* Medicación analgésico-espas-

molítica.
e Electrodos para electrocardio-

grama.
* Gel conductor.

— Material auxiliar.
e Farmacia específica tratamien-

to sintomático.

Carro de paradas.
Toma de oxígeno y vacío.
Aspirador.
Sondas de diversos tipos, etc.

En ocasiones puede ser necesaria la
realización de técnicas endourológicas,
debido al tamaño del cálculo, con la ins-
tauración de algún tipo de catéter que
asegure una salida fácil de la orina, ca-
so de que se produzca un acumulo de
restos litiásicos, es por lo que se apun-
ta la necesidad de contar con el mate-
rial endourológico que se describe.

PROCEDIMIENTO

Esquemáticamente, el procedimiento
a desarrollar sería:

1.— Recepción y preparación del pa-
ciente.

2.—Aplicación de técnicas necesarias
para el tratamiento.

3.— Seguimiento durante la sesión.
4.— Final del tratamiento.

Diplomado de Enfermería
Unidad de Litotricia del Hospital
Universitario «Virgen de Valme»

1.—RECEPCION Y PREPARACION
DEL PACIENTE

Una vez el paciente en la unidad, es
importante familiarizarlo con el entorno,
mitigar la ansiedad que se produce por
la visión de un aparataje extraño y so-
fisticado, poco conocido por la pobla-
ción en general, cosa que cada vez su-
cede menos con quirófano, salas de RX,
etc., bien por su uso más frecuente o
por conocimientos en los medios de
comunicación.

Asimismo, ante cualquier maniobra o
acto médico que se suponga cruento
por parte del paciente, es inevitable que
produzca un cierto grado de miedo y an-
siedad en cuantía variable según las ca-
racterísticas del enfermo.

Es por ello por lo que en la recepción
y en la preparación del paciente convie-
ne transmitirle una cierta confianza, des-
pejando sus temores, dado que nos se-
rá útil para obtener la colaboración
deseada.

Restos litiásicos expulsados después
del tratamiento sobre el cálculo

anterior.
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Esta primera fase la podemos desglo-
sar en tres apartados a llevar a cabo:

1.1.— Indicación de la colocación en la
mesa de tratamiento

Dependiendo de la localización del
cálculo, podemos colocar al paciente en
decúbito supino, prono, oblicuo izquier-
do, derecho, o en posición invertida
(pies en la cabecera), en caso de locali-
zaciones yuxtavesicales y de uréter ter-
minal. Por lo tanto, en esta primera fa-
se indicaremos al paciente la postura a
tomar colaborando con su colocación.

1.2.— Información del tratamiento y ex-
plicación del proceso

Dado que este tipo de tratamiento lle-
va poco tiempo utilizándose, existe un
desconocimiento, aunque no descon-
fianza, por parte de los usuarios, por
tanto es importante antes de empezar
la sesión dar al paciente una breve pero
clara explicación sobre lo que se va a ha-
cer, en qué consiste, cómo son las on-
das que va a recibir, las molestias que
puede notar, etc.

1.3.—SOLICITUD DE
COLABORACION

Una vez el enfermo tranquilizado, in-
troducido y familiarizado, en la manera
de lo posible, con el entorno, es nece-
sario solicitar de él una serie de colabo-
raciones, tales como:

* Atender las órdenes que se le man-
den tendentes a cambios posturales, co-
locación, desplazamientos en la mesa,
etc.

* Necesidad de mantener una posi-
ción de inmovilidad, una vez localizado
el cálculo, casi absoluta, para evitar mo-
vilizaciones indeseables del cálculo, que
harían perder ondas de choque al per-
der el «blanco de tiro».

* Si el enfermo es colaborador y de
comprensión fácil, se le puede enseñar
a respirar de forma superficial para evi-
tar grandes desplazamientos del cálcu-
lo en las inspiraciones y espiraciones
profundas.

* Por último, solicitar de él paciencia
y tolerancia para las pequeñas molestias
que se le advierten, para mejor utilizar
la frecuencia, intensidad y número de
ondas que se le van a aplicar, debiendo
señalar aquellas molestias que sean en
algún momento de todo punto insopor-
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tables, como dolor excesivo, mareo,
náuseas, etc.

.— APLICACION DE TECNICAS
NECESARIAS PARA EL
TRATAMIENTO

2.1.— Localización radiológica

Mediante radioscopia y/o disparos di-
gitales se localizan en los monitores de
los planos | y Il el cálculo que vamos a
tratar según las indicaciones del urólo-
go presente en la sesión.

Es recomendable previamente realizar
una radiografía simple de aparato urina-
rio, que nos servirá para comparar la
conformación del cálculo antes y des-
pués del tratamiento, así como para te-
ner una visión actualizada del momen-
to actual y real de la litiasis, de igual mo-
do nos orientará sobre la táctica a se-
guir durante la sesión.

Los monitores presentan una cruz
central, lugar de convergencia de todas
las ondas de choque, donde tendremos
que hacer coincidir la masa litiásica a
tratar. (Figura 3.)

Figura 3

Todo ello se consigue desde la cabi-
na de mandos, dado que el pupitre dis-
pone de un sistema de telemandos que
moviliza la mesa en los tres ejes del es-
pacio. (Figura 4.)

Disponen además los monitores de
un punteado opcional, que con una dis-
tancia de un centímetro entre ellos, ayu-
da de forma precisa en los desplaza-
mientos de la mesa.

El centraje del que estamos hablan-
do, el llevar radiológicamente el cálculo
a la cruz central (focalizar), puede ha-
cerse de forma manual según hemos
descrito, utilizando los telemandos, o
también utilizando un sistema de cen-
taje automático al poner activo un or-
denador que por medio de un «mouse-
ratón» desplaza una segunda cruz, que
colocada sobre el cálculo lo lleva hasta
la cruz central (foco de choque), obte-
niéndose así la colocación de la mesa
de forma automática. (Figura 5.)

o
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Figura 5

Una vez localizada la masa litiásica y
colocada en el foco de choque, se pro-
cede a la colocación de los aplicadores
electromagnéticos, consistentes en
unos cañones emisores y conductores
de las ondas de choque, que estando
cargados de agua tratada, envían las on-
das sobre el área del paciente que va a
ser tratado.

Para evitar una pérdida de energía de
las ondas por refración al paso de dis-
tintas interfases, agua (del cañón), aire,
agua (tisular del paciente), se interpo-
ne entre el aplicador electromagnético
Y la piel, un gel hidrolizado que evita es-
ta distorsión.

2.2.—CANALIZACION DE LA VIA
PERIFERICA

Es aconsejable proceder a la canali-
zación periférica con suero glucosalino,
para conseguir los siguientes objetivos:

e Vehiculizar medicamentos prescri-
tos por el médico, consistentes en un
analgésico-espasmolítico, que atenúe
las molestias propias del impacto de la
onda y los espasmos ureterales que pu-
dieran producirse al movilizarse los frag-
mentos del cálculo, y un antibiótico que
de una cobertura en una posible infec-
ción al paso de fragmentos litiásicos.

* Aumentar la diuresis con el aporte
de líquidos, con lo que el cálculo queda
bañado constantemente, siendo la on-
da de choque más efectiva en un me-
dio húmedo, acción que puede poten-
ciarse con el uso de diurético intraveno-
sos.

* Conseguir un efecto de tipo psico-
lógico, que junto con la explicación de
que en analgésico vehiculizado le evitará
molestias, ejerce un efecto placebo im-
portante para conseguir la confianza y
colaboración del paciente.

EMISOR DE ONDAS DE CHOQUE

LENTE ACUSTICA FOCALIZADORA

Figura 6
* Tener un acceso vascular en caso

de reacciones no deseadas, que aunque
muy raras, no pueden descartarse en
cualquier acto médico.

* En ocasiones es necesaria la apli-
cación de contrastes iodados para la vi-
sualización de cálculos radiotransparen-
tes que evidentemente se infunden por
vía intravenosa.

2.3.— MONITORIZACION DEL
ENFERMO

El equipo consta de un monitor que
aplicado al enfermo nos va dando una
información puntual de frecuencia, rit-
mo y complejos cardíacos, en las deri-
vaciones |, Il y III, durante el tratamien-
to. Asimismo, el sistema tiene la opción
de sincronización del las ondas de cho-
que con el periodo refractario de la ac-

tivación eléctrica cardiaca, que en oca-
siones se hace muy necesaria.

2.4.—TOMA DE CONSTANTES

En ocasiones es conveniente, cuan-
do la historia del enfermo lo requiere, la
toma de tensión arterial, temperatura,
controles de frecuencia cardíaca, que
serán tenidos en cuenta durante la
sesión.

2.5.—USO DE CONTRASTES
RADIOLOGICOS

Existen cálculos de difícil visualización
radiológica que requieren la inyección
intravenosa de contrastes iodados no
iónicos, que a requerimiento del médi-
co se aplicarán según procedimientos
usuales en la exploración de RX, tales
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como urografías intravenosas, cistogra-
fías, nefrogramas, etc.

3.— SEGUIMIENTO DURANTE
LA SESION

3.1.— Una vez llevado a cabo los pa-
sos previos explicados y localizado el
cálculo en los monitores radiológicos, se
inicia la emisión de ondas de choque,
empezando por bajo kilovoltaje, tales
como 11-12 Kv. El equipo posee dos con-
tadores de ondas, uno que cuenta en
sentido retrogrado en grupos de 200 on-
das y otro de tipo sumatorio, que de
forma acumulativa nos da una visión dé
las ondas emitidas desde el inicio de la
sesión.

Durante el tratamiento es importan-
te vigilar:

— La fragmentación, por medio de
los monitores, usando el dispositivo del
pedal de escopia y disparos digitales,
rectificando la colocación del cálculo en
el foco de choque, caso de que se pro-
duzcan movimientos del paciente o des-
plazamientos del propio cálculo.

— El estado general del enfermo, que
con el seguimiento del monitor que dis-
pone de alarmas para taqui y bradiardia,
con unos límites que previamente se le
establecen. Así como el seguimiento de
trastornos y molestias que objetiva o
subjetivamente se detecten.

— Estado de la perfusión venosa, rit-
mo, volumen perfundido, estado del ac-
ceso periférico.

— Prestar cuidados de enfermería en
caso de aparición de trastornos no de-
seados como hipotensiones, náuseas,

16

3.2.—RADIOPROTECCION

Dado que es necesario en este siste-
ma el uso de radiaciones ionizantes, es
importante tener en cuenta el capítulo
de radioprotección al usuario y al per-
sonal expuesto.

La sala debe de estar debidamente
acondicionada con blindajes de barrera
primaria y secundaria, que eviten la dis-
persión de radiación directa y difusa que
unida a la Dosimetría personal aseguren
una protección adecuada a los operado-
res presentes en el tratamiento.

Con respecto al usuario se procura-
rá, en la medida de lo posible, lo
siguiente:

3.2.1.— Realizar el mínimo número de
exposiciones, sólo las estrictamente
indispensables.

3.2.2.—Colimar el haz de rayos en la
zona litiásica en tratamiento.

3.2.3.— Realizar una protección gona-
dal cuando sea posible, con material
plomado.

3.2.4.—En las mujeres en edad fértil,
realizar preguntas que aseguren que no
existe riesgo de embarazos.

3.2.5.— Evitar la acumulación de ob-
jetos inservibles en la sala que provo-
quen el rebote de la radiación ionizante.

3.2.6.— Realizar mediciones de expo-
sición y comprobar la coincidencia del
haz luminoso en los tubos con el ioni-
zante, así como la linealidad del apara-
to, diafragma, filtros, blindajes, etc.

3.2.7.—Y en general todas aquellas
medidas tendentes a evitar la exposición
excesiva al foco de radiación, así como
la presencia de personas innecesarias
durante la ejecución del tratamiento.

4.—FINAL DEL TRATAMIENTO

4.1.— Una vez comprobado por parte
del urólogo presente que la fragmenta-
ción ha sido la deseada, se procede a
dar por concluida la emisión de ondas
de choque, estando el número de on-
das necesario entre 3.000 y 4.000
impulsos.

Seguidamente se realiza una radiogra-
fía simple que sirva como testigo úÚlti-
mo de la fragmentación y como instru-
mento comparativo con la radiografía
previa realizada.

Cuando vista la radiografía quede cer-
teza del final del tratamiento, se proce-
de a la retirada de la canalización veno-
sa y de la monitorización, levantando al
enfermo de la mesa, prestándole la ayu-
da necesaria para su incorporación y
reinserción a su origen, bien su domici-
lio, enfermos ambulatorios, o su habi-
tación caso de estar hospitalizado.

4.2.— Como todo instrumental, más
o menos sofisticado, el equipo de lito-
tricia necesita de unos cuidados que
aseguren su limpieza y mantenimiento.

4.2.1.— Una vez terminada la sesión
se requiere una limpieza exhaustiva del
aplicador electromagnético de ondas,
que durante el tratamiento ha estado en
contacto con el enfermo y que lleva el
gel hidrolizado que señalábamos.

4.2.2.—Es también conveniente el
uso diario de desinfectantes, que se de-
berá usar en toda la superficie de la me-
sa, principalmente en la que presentan
mayor contacto con los pacientes.

4.2.3.— Por último, la limpieza del en-
torno y material auxiliar es importante.
Todo ello, como los apartados anterio-
res, serán tareas delegadas y supervisa-
das por el enfermero/a de la unidad al
ser realizadas por otros profesionales.
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APORTACION DE LA TERAPIA ZONAL EN
PIES A LA CONSULTA DE ENFERMERIA

La Atención Primaria permite median-
te un trato integral, multidisciplinar,
atender al enfermo en su totalidad. Por
otra parte, gracias a la autonomía en
cuanto a organización del trabajo del
personal, así como el apoyo en el desa-
rrollo de investigaciones y estudios, pue-
den llevarse a cabo iniciativas con obje-
tivos claramente medibles y resultados
evaluables. Prueba de ello es la activi-
dad llevada a cabo en el Centro de Sa-
lud de Pino Montano, mediante la cual
individuos de diversas patologías asis-
ten a terapias de reflexología en aras de
restaurar su salud mediante la estimu-
lación de determinadas zonas de los
pies a los que se les ha aplicado masaje
en profundidad. La reflexología es una
terapia que ayuda al paciente a alcan-
zar un equilibrio corporal en sus funcio-
nes y en todos los sistemas.

Como puede observarse en el gráfi-
co 1, los pies mantienen relación refle-
xógena con zonas identificables del
cuerpo, lo que nos ofrece la posibilidad
de realizar gracias al conocimiento de las
mismas una terapia de resultados fran-
camente eficaces.

La selección de los pacientes se rea-
liza en consulta de enfermería sin que
ellos mismos soliciten este tipo de asis-
tencia, dado que su presencia se debe
al control de constantes, CLT, educación
sanitaria... Para este artículo se ha se-
guido la evolución de cuatro pacientes
de diagnósticos claramente diferencia-
dos, los cuales, como es natural, están
sometidos a tratamientos farmacológi-
cos distintos.

La metodología seguida en cada pa-
ciente es la siguiente:

Primero: Abstinencia alimentaria de
al menos 3 horas.

Autora:

Segundo: Cada sesión consta de se-
senta minutos semanales, excepto las
dos primeras, realizadas durante treinta
minutos dos veces en la semana.

Tercero: La sesión se desarrolla en la
consulta de enfermería con el paciente
en posición supina, al que previamente
se le invita a relajarse. El terapeuta se co-
locará en. una posición cómoda y tam-
bién relajada, con el fin de poder alber-
gar con la misma facilidad todas y cada
una de las zonas reflejadas de los pies.

D.E. Centro de Salud de Pino Montano
(Sevilla)

La estructura física del centro de Sa-
lud y el material que éste dispone (ca-
milla, mantas, polvos talco, aceites...).

El desarrollo de uno de estos casos
es el que voy a pasar a detallar en lo que
resta de artículo.
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El sistema empleado se basa en que
después de la captación del paciente ha-
gamos un estudio exhaustivo reflexóge-
no tras el estudio médico previamente
visto. Los puntos seguidos son:

Primero: Captación del paciente en
consulta de enfermería.

Segundo: Estudio en profundidad del
diagnóstico y tratamiento médico del
paciente.

Tercero: Terapia reflexológica:
a) Examen visual de los pies, por lo

que de dificultad puede plantearnos su
estructura y patología local.

b) Detección de puntos reflexóge-
nos.

Cc) Reacciones a la terapia reflexoló-
gica.

Primero: Paciente C.C.d C., 62 años,
acude a Consulta de Enfermería aque-
jada de problemas óseos, depresión e
hipertensión. Se le ofrece la posibilidad
de asistir a estas terapias, ante lo cual
acepta agradecida.

Segundo: Historia clínica:
Los diagnósticos médicos que encon-

tramos en la historia familiar son:
— Cuadro depresivo involutivo.
— HTA.
— Colesterolemia.
— HT ocular.
Tercero: Terapia reflexológica.
Hasta la realización de este artículo se

le han practicado veintiuna sesiones.
a) Examen visual. El caso sobre el

que se va a realizar el tratamiento pre-
senta durezas (ambos pies), infección
micótica (dedo gordo). Cosa ambas que
en principio dificultan en cierta forma la
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Comienzo del masaje por la zona de los senos.

obtención de puntos dolorosos claros,
por lo que hay que saber diferenciar cuál
de estos puntos dolorosos corresponde
a un reflejo y cuál se debe a la propia
lesión. La piel se encontraba fría y em-
botada, observándose también en las
primeras sesiones una rigidez propia de
los comienzos.

b) Zonas reflejas detectadas.
Nuca, ojos, plexo solar, aparato uri-

nario, duodeno, articulaciones.
Esto, unido al estudio médico con-

vencional, puede darnos una idea bas-
tante fidedigna de la patología que pa-
dece el paciente. También puede sernos
Útil para encaminar el susodicho diag-
nóstico médico, por lo que puede ser de
gran ayuda tanto al personal de enfer-
mería como al personal médico.

Aunque esta labor diagnóstica pue-
de ser bastante válida son los resulta-
dos terapéuticos los más plausibles y
sorprendentes de esta terapia zonal.
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c) Reacciones:
— Durante la terapia: dolor a la pal-

pación de zonas reflejas. Sudoración.
— Día siguiente: cansancio, fatigas,

aumento eliminación de orina.

RESULTADO

Tras varias sesiones realizadas de for-
ma sistemática, como se ha expresado
al comienzo, obtenemos lo siguiente:

— Pérdida progresiva de la rigidez de
los pies.

— Disminución del dolor en las zo-
nas sensibles.

— Aumento de la entrega física y psí-
quica de la paciente al terapeuta.

— Mejoría progresiva global de su
patología, entre lo que encontramos una
mejoría de su estado anímico, favoreci-
miento de la movilidad cervical y lum-
bar, incremento de la tolerancia a die-
tas y en general un estado más confor-
table.

DISCUSION

El uso y aprovechamiento de esta te-
rapia de las zonas reflejas de los pies nos
ofrece la posibilidad de obtener una se-
rie de resultados altamente satisfacto-
rios tanto a nivel de tratamiento, que es
su fin último y principal, como un apo-
yo considerable, especialmente en luga-
res parcos de medios, en lo que respec-
ta a una aproximación fiable al diagnós-
tico de situación de posibles lesiones
patológicas.

Estos dos puntos son la base de esta
terapéutica reflexológica, que ha de
cumplir además con una serie de carac-
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terísticas en su ejecución, tales como
son la realización sistemática y completa
de la misma y naturalmente la pacien-
cia lógica de un proceso basado en la
estimulación de los centros vitales del
organismo.

Respecto al primero de estos dos
puntos, he de advertir al practicante de
estas técnicas que una vez obtenidos los
puntos reflexológenos no podemos limi-
tarnos en cada sesión a la simple esti-
mulación de ellos, sino que será com-
pleta la realización de la misma, aunque
eso sí, se prestará una especial atención
a los puntos aludidos.

Respecto al segundo, hemos de com-
prender que este proceso de estimula-
ción ha de llevarse a cabo como terapia
complementaria de la médica, por lo

DERECHO IZQUIERDO

que el tiempo juega el papel fundamen-
tal de la conjunción y amalgamiento de
la energía generada.

Como es de comprender una terapia
basada en la estimulación exclusiva de
puntos reflexógenos o de forma erráti-
ca en el tiempo, llevará consigo la im-
posibilidad de obtener resultados favo-
rables.

Para concluir, quisiera alentar a que
dentro de lo posible prueben como
complemento a la labor de enfermería
una terapéutica fácil y eficaz como es
esta terapia zonal de los pies.

PALABRAS CLAVES

Reflexología.
Reflejos.
Terapia zonal.
Estimulación.
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CONCURSO N? 15

PRIMER PREMIO

Autora: D* Isabel María Mañas Alvarez
Colegiada N? 8.413
Máquina: Fujica ST-705
Título: «El número uno»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 16

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S. Y D.E.
TEMA: IMAGENES INSOLITAS

2? TRIMESTRE AÑO 91 (ABRIL, MAYO, JUNIO)

El plazo de presentación finalizará el próximo 24 de mayo
de 1991.

BASES:
Premios: 1% Premio: 50.000 Ptas.

2? Premio: 25.000 Ptas.
3er Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 20x25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco). Cada partici-
pante sólo podrá presentar 2 fotografías como máximo,
aunque se optará sólo a un único premio. Cada una
de las cuales irá en sobre cerrado e identificadas en su re-
verso con el título de la composición. En sobre aparte, ce-

rrado, irá el nombre y el número de colegiado, máquina con
la que ha realizado la fotografía y sin negativo, figurando
solamente en el exterior de éste el título de la composi-
ción a fin de mantenerse en anonimato el nombre del autor
de la misma. Los ganadores tendrán de plazo una semana
para entregar los negativos. Tanto los negativos como to-
das las fotografías presentadas pasarán a ser propiedad del
Colegio, que podrá hacer uso de ellas, sin carácter lucrati-
vo y especificando el autor de la misma. El fallo del Jura-
do será inapelable.

La presentación a dicho concurso supone la aceptación de
las presentes bases.

El tema para el 3*" trimestre 91 será «Las flores».
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ESTRATEGIA PARA LA IMPLANTACION
DEL PROCESO DE ENFERMERIA COMO

METODO DE TRABAJO

La utilización del Proceso de Enfermería como método
sistemático de trabajo, en las tareas asistenciales, supone un
reto al que debemos hacer frente todos los profesionales de
Enfermería.

En los momentos actuales, la discusión ha dejado de lo-
calizarse en la conveniencia o no de utilizar el método cientí-
fico, para centrarse en cómo desarrollar, desde una perspec-
tiva práctica, dicha metodología. :

Esta situación, que para muchos supondrá una nueva
forma de ejercer nuestra profesión, debe exigir una serie de
cambios en las actitudes y aptitudes de los enfermeros, así
como una adecuada estrategia para facilitar la adopción del
nuevo método.

En este artículo intentaré mostraros cómo hemos em-
prendido esta empresa en el Area Quirúrgica de hospitaliza-
ción del Hospital Universitario «Virgen Macarena», de Sevilla.

METODOLOGIA

La experiencia a que hace referencia este trabajo se vie-
ne realizando, desde octubre del pasado año 1987, en el Hos-
pital Universitario «Virgen Macarena», de Sevilla, concreta-
mente en el Area Quirúrgica de hospitalización. Esta se com-
pone de ocho unidades de hospitalización, en la que aten-
demos a pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
quirúrgico.
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Supervisor Area Quirúrgica
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Nuestro trabajo se inició en una sola unidad y posterior-
mente se hizo extensivo a una segunda. En la actualidad in-
tentamos introducirlo en una nueva, hasta ir progresivamen-
te llevándolo a todas las que componen el área.

El comienzo de nuestra experiencia se llevó a cabo en
una unidad piloto, concretamente en parte de los pacientes
que se atendían en ésta.

DESCRIPCION DE UNA UNIDAD TIPO

Antes de continuar con mi exposición, intentaré descri-
bir algunos aspectos de nuestras unidades, personal y forma
de trabajar, para facilitar la comprensión de mis explicaciones.

Como os decía anteriormente, nuestras unidades de hos-
pitalización reciben a individuos a los que se va a aplicar tra-
tamiento quirúrgico, de las distintas especialidades médico-
quirúrgicas. En la unidad en que centraré mi exposición, per-
tenecen a las especialidades de Neurocirugía o de Cirugía de
tórax.

ASPECTO INICIAL DE UNA UNIDAD «TIPO»

— Características de la unidad.
— Recursos humanos.
— Características del Enfermero/a «medio».
— Dinámica de trabajo.

Registros de Enfermería.

Características de la unidad al iniciar nuestra experiencia

Tiene capacidad para treinta y una camas, debidamen-
te equipadas, que suelen estar ocupadas en su totalidad; es-
tán ubicadas en habitaciones de tres camas, nueve habita-
ciones, y habitaciones de dos camas, dos habitaciones.

La estancia media de hospitalización en esta unidad es
superior a los quince días, ingresando los pacientes unos días
antes de la intervención quirúrgica y permaneciendo en la mis-
ma un número de días, hasta el momento del alta, depen-
diendo de su evolución.

Recursos humanos de Enfermería

La plantilla de personal de Enfermería está formada por
once enfermeros y nueve auxiliares de Enfermería, distribui-
dos en los siguientes turnos y puestos de trabajo:
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Enfermeros Auxiliares Enfermería

LMX JVSD LMX JVSD
Mañana 3 3 333222 3 333332
Tarde 2 2 22222 2 2 22222
Noche 2 2 22211 1 1 1 1111

Turnos de trabajo:
Turno rotatorio (M.T.N.) para ocho enfermeros y ocho

auxiliares de Enfermería.
Turno fijo de noche para tres enfermeros y un auxiliar

de Enfermería.

Características de los enfermeros de nuestras unidades:

Los enfermeros/as tienen una edad media que oscila en-
tre los treinta y treinta y cinco años, la mayoría son mujeres,
casadas, con hijos. Cursaron sus estudios académicos en la
Escuela de Ayudantes Técnicos Sanitarios, y aunque conva-
lidaron su titulación académica por la de Diplomado en En-
fermería, debían recibir los conocimientos específicos de En-
fermería, que no adquirieron durante su periodo de formación.

Dinámica de trabajo:

Se venía trabajando con el método de asignación de
tareas.

Registros de Enfermería:

No existían registros específicos para recoger la infor-
mación que genera la utilización del Proceso de Enfermería.

Entre los que se venían utilizando, se encontraban:
— Hoja de Observación de Enfermeras.
— Gráfica.
— Hoja de programación de tratamientos.
— Hoja de diuresis.
— Libro de incidencias.
En una primera fase fue preciso realizar algunas modifi-

caciones preliminares, que hicieron posible ajustar la diná-
mica de trabajo que en aquellos momentos se seguía a las

necesidades del nuevo método. Estas actuaciones se centra-
ron fundamentalmente en:

ACTUACIONES PRELIMINARES

PASAR DE Asignación por tareas
A Asignación Enfermeros-Paciente

ELABORAR REGISTROS ADECUADOS AL PROCESO
DE ENFERMERIA
IMPARTIR FORMACION SOBRE EL PROCESO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS

SITUACION ACTUAL

En estos momentos se mantienen las características de
la unidad y nuestros recursos de personal siguen siendo los
mismos. Las principales modificaciones se produjeron en:

— APORTACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL
PROCESO

— MODELO DE ASIGNACION ENFERMERO-
PACIENTE

— REGISTROS ADECUADOS PARA EL PROCESO

Aportación de conocimientos

Elaboramos un programa de formación sobre aspectos
básicos del proceso de enfermería, con un desarrollo de sus
distintas etapas. Lo impartimos dentro del programa de edu-
cación en servicio, utilizando una metodología didactica ac-
tiva, en la que, con sesiones tipo taller, conseguíamos que
se trabajara con los conocimientos que se iban aportando.
Este programa se impartió dentro de las actividades de for-
mación continuada, que se realiza de forma sistemática en
el Area Quirúrgica de hospitalización.

Modelo de asignación:

En mi opinión, proceder a la asignación Enfermero/ Pa-
ciente debía ser un requisito indispensable, si quería asegu-
rar el éxito en la implantación del Proceso de Enfermería, y
en el establecimiento de relaciones más personales con nues-
tros pacientes, además de permitirnos definir la responsabi-
lidad de cada enfermero y auxiliar de Enfermería.

En la actualidad, y siempre referido a la unidad de refe-
rencia, cada enfermero es responsable de valorar, diagnosti-
car, planificar cuidados y evaluar a cuatro pacientes de su
zona de trabajo. Además, en su turno de trabajo aplicará los
tratamientos y cuidados prescritos por los médicos y sus com-
pañeros a los pacientes de su zona.

En nuestras unidades, para llegar a esta situación pro-
cedimos de la siguiente forma (ver esquema de la unidad):

Formación de equipos de trabajo

Con los ocho enfermeros de turno rotatorio se forma-
ron dos equipos. Equipos A y B. Cada equipo está constitui-
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do por cuatro enfermeros, de manera que cada equipo cuente
con un enfermero en cada turno de trabajo. Así, dentro de
cada equipo siempre contaremos, al menos, con un enfer-
mero trabajando de mañana, otro de tarde, un tercero de no-
che y el último de descanso.

A cada equipo de enfermeros asignamos la mitad, apro-
ximadamente, de los pacientes que componen el número total
de ingresados en la unidad. Así, al equipo A podemos asig-
nar los pacientes hospitalizados en la zona A y al equipo B
los pacientes de la zona B.

Asignación Enfermero-Paciente

A cada enfermero de cada equipo se asignaron cuatro
de los pacientes ingresados en su zona. De manera que ca-
da enfermero tiene asignado a cuatro pacientes y cada pa-
ciente tiene asignado un enfermero.

Ejemplo

Equipo A Enfermero 1 A — Pacientes 1, 2, 3, 4
2A —- » b, 6, 7, 8
3A—- » 9, 10, 11, 13
4A - » 13, 14, 15, 16

Equipo B Enfermero 1 B — Pacientes 17, 18, 19, 20
2B—- » 21, 22, 23, 24
3B —- » 25, 26, 27, 28
4B — » 29, 30, 31, 32

Esta asignación se mantiene estable en el tiempo, de ma-
nera que siempre que un enfermero esté trabajando atende-
rá a sus cuatro pacientes, independientemente del turno en
que se encuentre, siendo responsable, como os decía ante-
riormente, de valorarlos, diagnosticarlos, planificarles cuida-
dos y evaluarlos. Además, durante su turno de trabajo cola-
bora en la aplicación de tratamientos y cuidados al resto de
los pacientes asignados a su equipo, pudiendo modificar los
planes de cuidado elaborados por sus compañeros de equi-
po, en ausencia de éstos, si la evolución del paciente así lo
aconsejera.

Para una mejor organización interna de la unidad, he-
mos indicado en la plantila mensual de turnos, junto al nom-
bre de cada enfermero y de cada auxiliar de Enfermería, un
número que corresponde a su turno de trabajo y una letra
que corresponde a su zona y equipo de trabajo.

Ejemplo: Juan García Ruiz 1 A
José Pérez Díaz 1 B
Ana Paz Gómez 2 A

Modelos de registros

La utilización del Proceso de Enfermería exige recoger
un importante cúmulo de información, que debe ser regis-
trada por nuestros profesionales, como justificación a las ac-
ciones que posteriormente se van a emprender. Ello nos creó
la necesidad de elaborar los siguientes registros:

Registros de Valoración
Inicial

Actual
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Sistemática seguida

Al ingreso de un paciente o en el tiempo más cercano
posible a su ingreso, el enfermero responsable del mismo le
realiza una valoración inicial. En esta primera valoración, por
medio de entrevista, fundamentalmente, recoge datos que
le permiten un conocimiento general del paciente. Entre es-
tos datos, podemos destacar: -

Datos de identificación.
Aspectos socioculturales.
Diagnóstico médico, motivo de ingreso, medicación en

domicilio.
Antecedentes personales (enfermedades, intervenciones,

etc.).
Hábitos y costumbres (alimentación, eliminación, higie-

ne, sueño, ocio, etc.).
Peso, talla.
Estado de la visión y audición.
Estado de la boca.
En este primer registro, se recogen aquellos datos que

no suelen modificarse, o lo hacen mínimamente, durante la

e
o.
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hospitalización del paciente, por lo que su recogida se reali-
za una sola vez al ingreso del mismo. Estos datos nos permi-
ten conocer aspectos generales del paciente, y además, dis-
poner de datos de referencias, que nos pueden servir para
determinar posibles cambios en la evolución del mismo.

Seguidamente se realiza una valoración actual. En ésta,
mediante técnicas de exploración, observación y entrevista
realizamos una recogida de datos, fundamentalmente obje-
tivos, como son:

— Constantes vitales.
— Pulso, tensión arterial.
— Respiración.
— Temperatura.

— Estado de la piel
— Presencia de

— Vías de perfusión.
— Catéteres, drenajes.
— Etc.

— Estado emocional.
— Estado de conciencia.
— Limitaciones funcionales.
Por último, realizamos la valoración de conductas fun-

cionales del individuo. i
Así, valoramos las posibles dificultades que tiene el pa-

ciente para mantener estas conductas funcionales en su ni-
vel óptimo. Esta valoración que nosotros llamamos actual,
porque refleja la situación del individuo en un momento con-
creto, la solemos realizar en más de una ocasión, dependiendo
de la evolución del paciente. Por las características de nues-
tras unidades, solemos valorar al paciente a su ingreso y no
volvemos a hacerlo hasta después de la intervención quirúr-
gica, debido a que en el periodo preoperatorio no suelen pro-
ducirse cambios importantes en su evolución. En el periodo
postoperatorio suele ser necesario hacer más de una valora-
ción actual.

Una vez valorado el paciente, procedemos a formular su
Diagnóstico de Enfermería.

Diagnóstico de Enfermería

Nuestro modelo de diagnóstico se fundamenta en un sis-
tema de clasificación de las alteraciones o dificultades que
pueda tener el ser humano para realizar aquellas conductas
funcionales que le permitan conseguir y mantener un esta-
do óptimo de salud.

Nos basamos en la definición del Consejo Internacional
de Enfermería, sobre el papel del enfermero en el ámbito asis-
tencial. Esta, en su primera parte, dice:

«La función propia del enfermero al atender a las perso-
nas, enfermas o sanas, es evaluar sus respuestas a su esta-
do de salud y ayudarlas a realizar aquellas actividades que
contribuyan a su salud o a su restablecimiento (o a que pue-
da morir dignamente), actividades que ellas realizarían si tu-
vieran la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igual-
mente, corresponde al enfermero cumplir esta misión de for-
ma que las ayude a independizarse lo más rápidamente
posible...»

Para mí, esta definición contiene una serie de palabras
claves, que nos pueden servir de fundamento en el proceso
de diagnóstico, como pueden ser:

Actividades que contribuyan a la salud.

Que ellas realizarían si tuvieran fuerza, voluntad o
conocimiento.

Que les ayuden a independizarse.

¿Como valorar la capacidad del individuo para realizar estas
actividades?

El estudio o valoración de estas actividades no debemos
realizarlo de forma aislada, sino que, por el contrario, es con-
veniente agruparlas en base a la función o motivo por el que
se realizaron. Es decir, agruparlas dentro de su conducta
funcional.

Podemos definir el concepto de conducta funcional co-
mo el conjunto de actividades que el individuo realiza, o ac-
túa sobre ellas, de forma voluntaria o controlada, para man-
tener cualquiera de las funciones específicas de su organismo.

Igualmente podemos considerar una función como la su-
ma de las actividades que de forma voluntaria o consciente,
e involuntaria o automática realizan los distintos componen-
tes del organismo.

Así, por ejemplo, cuando realizamos ejercicios de tos y
expectoración, limpiamos nuestra mucosidad nasal, realiza-
mos inspiraciones profundas, humedificamos el ambiente
donde dorminos, o realizamos drenaje postural, estamos
manteniendo un conjunto de actividades que favorecerán
nuestra conducta respiratoria, y ayudaremos a nuestro orga-
nismo a mantener la función respiratoria dentro de sus pará-
metros de normalidad.

Después de lo anteriormente expuesto, que espero ha-
ya sido entendido, podemos afirmar que los enfermeros, al
estudiar a un individuo, debemos valorar la capacidad de és-
te para realizar las actividades que favorecen aquellas con-
ductas funcionales que le permitan mantener un estado óp-
timo de salud.

Como bien sabéis, el Diagnóstico de Enfermería resume
O concluye la etapa de valoración, definiendo las alteracio-
nes que presenta el individuo para mantener estas conduc-
tas funcionales, además de servir como justificación y pun-
to de partida a la planificación de cuidados.

El modelo de Diagnóstico que venimos utilizando reco-
ge, en su formulación, las modificaciones que en cada con-
ducta funcional se pudiera producir en el individuo, y que son
susceptibles de recibir cuidados de Enfermería.

En base a los conceptos anteriormente aportados, po-
demos decir que en la actualidad -

«El Diagnóstico de Enfermería es una relación jerarqui-
zada, en base a la priorización de cuidados de las modifica-
ciones en las conductas funcionales que desarrolla un indi-
viduo, relacionándolas con las causas o factores que las ori-
ginan, y que van a ser tratadas por los enfermeros.» (J. Li-
ma, 1990.)

Las conductas que en la actualidad venimos valorando
son:

Alimentación
Eliminación urinaria
Actividad/descanso

Respiración
Eliminación intestinal
Sueño/despertar

Bienestar Comunicación
Independencia/
dependencia para Conocimientos de

— Higiene — Su enfermedad
— Alimentacion — Su terapia
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— Eliminación — Su salud
— Termorregulación
— Movilidad
— Autocuidado

Protección Autoestima
Autoimagen Adaptación

Crecimiento/desarrollo
Estilos de vida

Sexualidad/ Reproducción
Vínculos familiares
Relaciones personales

Estas conductas están siendo estudiadas por un grupo
de enfermeros, dentro de un proyecto de trabajo que intenta
dotarlas de contenido, en base al concepto de conducta fun-
cional, para facilitar su estudio y valoración, es decir, para
que podamos aplicar en la práctica asistencial estos concep-
tos teóricos, que deben permitirnos determinar la necesidad
de cuidados de las personas que requieren de nuestros
servicios.

Este grupo entiende que es posible realizar un «mapa»
del individuo, que nos permita estudiarlo de forma distinta
a como lo hacen otros profesionales de salud, a la vez que
determinar qué tipo de ayuda específica de Enfermería, y por
lo tanto diferente de la que prestan otros colectivos, debe-
mos ofrecer a estas personas.

Definir estas conductas funcionales puede permitirnos
determinar nuestro campo de actuación y ayudarnos a de-
sarrollar el proceso de identificación profesional de Enferme-
ría.

Al formular el Diagnóstico de Enfermería distinguimos
dos partes. La primera informa sobre las conductas funcio-
nales del paciente, que pueden ser mejoradas mediante aten-
ción y cuidados de Enfermería. La segunda parte identifica
la etiología o factores con los que hay que trabajar para lo-
grar la mejoría del paciente.

Los términos utilizados para conductas funcionales son
los que recogemos en la tabla establecida en nuestro regis-
tro de valoración actual.

COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO
— Primera parte

CALIFICATIVO + CONDUCTA FUNCIONAL

Relacionado con
— Segunda parte

FACTORES MODIFICADORES

Se utilizan en la formulación de diagnósticos cuatro ca-
lificativos modificadores. La aplicación de los mismos, y es-
to debe quedar suficientemente claro, significa que el indivi-
duo precisa ayuda a nivel de esta conducta. Es decir, cuan-
do hablamos de alteración en la respiración, no estamos in-
dicando que el individuo, necesariamente, esté cianótico, dis-
neico, en insuficiencia respiratoria, etc., sino que, por el con-
trario, el individuo precisa cuidados de Enfermería, que pue-
den traducirse en aspirarle secreciones, ayudarle a realizar dre-
najes posturales, o simplemente enseñarle a realizar ejerci-
cios de tos, o a humedificar el aire que respira.

Los calificativos usados son los siguientes:
— Alteración de: Indica que la conducta funcional está

modificada en estos momentos y existen factores modifica-
dores sobre los que podemos trabajar.
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Ej. Alteración de la respiración relacionada con acumu-
lo de secreciones.

— Alteración potencial: Indica que aunque la conduc-
ta funcional no está modificada existen factores de riesgo que
provocarán en un futuro dichas modificaciones.

Ej. En un paciente encamado.
— Alteración potencial de la protección relacionado con

aumento de presión zona sacra.
— Disfunción de: Indica que la conducta funcional que

utiliza el individuo es perjudicial para su salud. Los factores
modificadores son inherentes a actitudes personales del
individuo.

Ej. Paciente diabético que no sigue su dieta.
Disfunción en la alimentación en relación a dieta inade-

cuada a su diabetes.
— Posible alteración: Indica que se pueden estar pro-

duciendo modificaciones en la conducta funcional del indi-
viduo, pero no tenemos datos suficientes para afirmarlo. Bien
porque no tengamos bien definidas características individua-
les del mismo, como pueden ser tolerancia al dolor, al males-
tar o porque no podamos identificar con seguridad los fac-
tores modificadores, en cuyo caso tendremos que seguir va-
lorando o estudiando al individuo.

Ejemplo: En un paciente recién intervenido.
Posible alteración del sueño r/c postoperatorio inme-

diato.
La segunda parte del diagnóstico describe los factores

que dan lugar a esta respuesta negativa para la salud. Se pue-
den considerar tres tipos de factores:

— Factores intrapersonales: Son inherentes al propio
individuo.

Miedo al dolor, ansiedad, proceso infeccioso, cambio en
la imagen corporal, sentimiento de soledad, etc.

— Factores interpersonales: Derivado de la relación con
otros individuos.

Sentimiento de separación, aislamiento, falta de víncu-
los afectivos, barrera lingúística, etc.

— Factores ambientales: Son aquéllos que existen en
el ambiente e influyen en los comportamientos del
individuo.

Ruidos, frío, calor, olores desagradables, falta de intimi-
dad, etc.

Este sistema, que quiza puede ser criticado de excesi-
vamente simple o elemental, nos ha permitido elaborar gru-
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pos de diagnósticos e iniciar un proceso de desarrollo, a par-
tir de poder utilizar un lenguaje unificado.

Evaluación del método

La primera evaluación se realizó a los tres meses de ini-
ciada nuestra experiencia. Del resultado de esta evaluación
se obtuvieron las siguientes conclusiones:

— Era necesario mejorar los registros que estábamos
utilizando.

— Era necesario utilizar un modelo de formulación de
Diagnósticos que fuera común a todos los que usábamos este
método de trabajo.

Nuestro plan de trabajo consistió en:
— Mejorar los modelos de registros, para llegar a los que

utilizamos en la actualidad.
— Utilizar un modelo simplificado de formulación de

Diagnóstico de Enfermería, que igulmente coincide con el que
anteriormente he expuesto.

La segunda evaluación se realizó después de un año de
trabajo y las conclusiones que pudimos destacar eran las
siguientes:

— Los enfermeros manejaban con bastante corrección
las formulaciones de diagnóstico propuestos.

— Aparecían dificultades en la elaboración de planes de
cuidados.

El plan de actuación que pusimos en marcha consistió
en:

— Hacer una recopilación de las formulaciones que se
habían recogido en las historias de enfermería elaboradas has-
ta ese momento. Este acuerdo detallado nos permitió formar
grupos de Diagnósticos, en base a conductas funcionales,
donde se recogían las causas que se habían utilizado en la
formulación del diagnóstico.

Eemplo:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

— Grupo Diagnóstico: RESPIRACION
Primera parte

Acumulo secreciones
Obstrucción de vías
Miedo al dolor
Dolor
Drenaje pleural
Disnea de esfuerzo
Depresión postanestesia
Etc.

— Elaborar un manual de planes de cuidados estánda-

Alt.: Respiración
Alt. Pot. Respiración
Disfunción Respiración
Posible Alt. Respiración

r/c

res.

Manual de planes de cuidados estándares

La elaboración de este manual se hizo a partir de la for-
mación de grupos de Diagnósticos de Enfermería. En cada
grupo aparecían las alteraciones en la conducta y las causas
que las habían originado. Finalmente se relacionaron todos
los cuidados de enfermería que podían ser utilizados para cada
grupo de Diagnósticos. Con ello intentábamos facilitar a los
enfermeros la elaboración de planes de cuidados. De esta for-
ma, cuando un enfermero tiene necesidad de planificar cui-
dados, puede consultar el manual para, de entre todos los

cuidados propuestos, seleccionar los que más se ajusten a
las características del paciente al que está planificando
cuidados.

DISCUSION

Problemática de aceptación

Aunque pudiera parecer lo contrario, las dificultades que
podíamos encontrar en la utilización de este método de tra-
bajo no serían las derivadas de falta de recursos humanos
o de grandes cargas de trabajo, como en un principio podía-
mos pensar. La mayor problemática de aceptación creo que
tiene su origen en los siguientes aspectos:

— El rechazo hacia lo desconocido.
— El desinterés de los enfermeros en utilizar una meto-

dología que aumente la calidad de los cuidados que
administra.

— Causas de origen ambiental.

El rechazo hacia lo desconocido

Toda persona que entra en una situación de cambio lle-
va consigo, inevitablemente, preocupaciones y ansiedades ha-
cia la nueva situación, especialmente si ésta le es
desconocida.

En este sentido, nuestros profesionales estaban cómo-
dos en la situación en la que venían trabajando en los últi-
mos años y que ya dominaban sin esfuerzo alguno. El cam-
biar de método y dinámica suponía entrar en una nueva si-
tuación, para ellos desconocida, que les exigiría un esfuerzo
para adquirir nuevos conocimientos y asumir nuevas respon-
sabilidades. Hacerse responsable de valorar a pacientes, uti-
lizando técnicas para la mayoría desconocida (entrevistas, ex-
ploraciones, etc.), tener que establecer diagnósticos de en-
fermería, planificar cuidados, etc., nos situaba en una situa-
ción difícil o al menos incómoda. En este contexto era lógi-
co esperar una cierta respuesta de rechazo.

Con el paso del tiempo este rechazo fue desaparecien-
do en la medida en que íbamos conociendo y manejando la
nueva metodología y alguno de los enfermeros empezaban
a descubrir ventajas, como podían ser:

— Aumento de la motivación en la realización del
trabajo.

— Mayor satisfacción personal al ver traducido su tra-
en una mejor evolución del paciente.
— Mejores relaciones enfermera-paciente.
— Motivación para consultar bibliografía, estudiar, etc.
— Mejor conocimiento de los pacientes asignados.
— Mayor delimitación de responsabilidades.
— Mejor comunicación en el equipo de enfermería.

bajo

Desinterés de los enfermeros por usar
una metodología adecuada

Los enfermeros, tradicionalmente hemos sido poco crí-
ticos y poco metódicos en nuestra forma de proceder. Es fre-
cuente ver cómo durante años hemos realizado una deter-
minada técnica o tareas sin pararnos a analizarla, sin inten-
tar mejorar los resultados que obteníamos; con frecuencia,
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cuando preparamos alguna dilución seguimos añadiendo «un
chorrito, medio vasito, etc.». Estas prácticas nos han con-
vertido, como os decía al principio, en poco exigentes con
la utilización de una metodología científica. Así, nos puede-
resultar difícil de entender que al valorar de forma sistemáti-
ca a un paciente no estamos perdiendo tiempo, sino que, por
el contrario, estamos intentando determinar en un momento
concreto todas las posibles alteraciones que éste puede pre-
sentar, que al establecer un diagnóstico de enfermería no es-
tamos mareándonos innecesariamente, sino que, por el con-
trario, estamos fundamentando y justificando los cuidados
que posteriormente vamos a aplicar a nuestros pacientes, y
así sucesivamente.

Causas de origen ambiental

Existe una serie de factores que yo llamo ambientales
y que actúan dificultando la utilización de este método,
como pueden ser:

Las estructuras de nuestras unidades, que no suelen reu-
nir las condiciones adecuadas para adaptarse a una dinámi-
ca de trabajo que no existía cuando éstas se crearon, así es
difícil contar con las condiciones adecuadas para realizar una
entrevista, para hablar con un paciente sin alterar su intimi-
dad, etc.

La dinámica de trabajo que hemos venido utilizando en
los últimos años, que da actividad a las actividades de ori-
gen paramédico, que realizamos, frente a las actuaciones es-
pecíficas de enfermería. Con frecuencia, ante una falta de
tiempo priorizamos la recogida de una temperatura frente a
unos minutos de diálogo con el paciente, que, a veces, pue-
de ser mucho más importante para éste.

La falta de respeto de otros profesionales hacia nuestro
trabajo, especialmente de los profesionales médicos, así co-
mo las pocas exigencias que los enfermeros hacemos para
conseguir este respeto, ¿cuántas veces hemos interrumpido
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la aplicación de algún cuidado para atender al médico, que
venía a preguntarnos a qué hora se aplicó tal medicación,
aun estando el dato recogido en la historia?

A pesar de todo ello, y para finalizar, quiero ser, una vez
más, optimista y pensar que nuestro avance no tiene mar-
cha atrás. Podremos hacer alguna parada en el camino, en-
lentecer el ritmo de nuestro caminar, pero los pasos que ya
hemos dado han dejado huellas. Hemos desarrollado una me-
todología útil, práctica y fácil de utilizar, que permite a los
enfermeros, si así lo desean, mejorar la calidad de los cuida-
dos que aplican.

RESUMEN

La utilización del Proceso de Enfermería, como método
sistemático de trabajo, en las tareas asistenciales, supone un
reto al que debemos hacer frente todos los profesionales de
Enfermería. Asumirlo exigirá una serie de cambios en las ac-
titudes y aptitudes de los enfermeros, así como una adecua-
da estrategia para facilitar la adopción del nuevo método.

La experiencia a que hace referencia este trabajo se vie-
ne realizando desde el año 1987 en el Area Quirúrgica de hos-
pitalización, del Hospital Universitario «Virgen Macarena» de
Sevilla.

Nuestra estrategia se fundamentó en
— Pasar del modelo de asignación por tareas al de asig-

nación enfermero paciente.
— Elaborar registros adecuados al Proceso de Enfermería.
Hemos desarrollado una metodología útil, práctica y fá-

cil de utilizar, que permite a los enfermeros, si así lo desean,
mejorar la calidad de los cuidados que aplican.

PALABRAS CLAVES

Asignación enfermero paciente.
Proceso de enfermería.
Valoración de Enfermería.
Conductas funcionales.
Diagnósticos de Enfermería.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS LA
IMPLANTACION DE UN MARCAPASOS

DEFINITIVO
Autor: D. Andrés Roldán Valenzuela

Supervisor de Enfermería
Servicio de Cirugía Cardiovascular

INTRODUCCION

Los progresos efectuados en el cam-
po de la cirugía cardiovascular en los úl-
timos cincuenta años han sido vertigi-
nosos.

Como es lógico, los profesionales de
Enfermería deben mantener al día sus
conocimientos, sobre todo en los temas
relacionados con sus áreas específicas
de trabajo cotidiano.

La labor diaria de la enfermera/o son
los cuidados, como elemento claramen-
te diferenciador sobre otros estamentos
de su entorno, en este caso hospitala-
rio. Es por ello que debe salir de los pro-
pios profesionales el ir estandarizando
y protocolizando estos cuidados.

En este caso, con este artículo lo que
pretende es dejar plasmados por escri-
to unos cuidados que aunque rutinarios
para las enfermeras/os de un servicio de
cirugía cardiovascular, deben ser cono-
cidos sobre todo por los nuevos profe-
sionales que se incorporan a dichas
áreas de trabajo, con el fin de ir unifi-
cando criterios en la forma de cuidar a
los pacientes de marcapasos.

RESUMEN-ESQUEMA GENERAL DEL
ARTICULO

— Recepción del paciente en planta.
— Cuidados inmediatos tras la recep-

ción.
— Nivel de conciencia. — Primeras cuarenta y ocho horas — Higiene y eliminación.
— Control de constantes. tras la implantación. — Alimentación.
— Marcapasos transitorios. — Seguridad física. — Ausencia de dolor.
— Vía venosa. — Constantes vitales. — Cuidados en el postoperatorio
— Inmovilización. — Electrocardiogramas. hasta el alta.
— Control de apósitos quirúrgi- — Marcapasos transitorios. — Seguridad física.

COS. — Vía venosa. — Constantes vitales.

— Información al paciente y fa- — Profilaxis antibiótica. — Profilaxis antibiótica.
miliares. — Movilización y actividad. — Electrocardiogramas.
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— Retirada del mp. transito-
rio.

— Bienestar.
— Inmovilización.
— Cuidados de la herida qui-

rúrgica.
— Higiene y alimentación.
— Actividad y ejercicios.
— Seguridad psicológica.

— Día del alta.

ETAPAS

1) Recepción del paciente en planta.
2) Cuidados inmediatos tras la

recepción.
Primeras cuarenta y ocho horas
tras la intervención.

4) Cuidados en el postoperatorio
hasta el alta.

5) Día del alta.

3

1) RECEPCION DEL PACIENTE EN
PLANTA

El paciente llegará a su habitación
conducido desde el quirófano por el ce-
lador. Este entregará de inmediato la his-
toria al personal de Enfermería.

El ATS/DE responsable del enfermo
recogerá la historia y en ella revisará:

— La hoja de Enfermería de segui-
miento del paciente quirúrgico, cono-
ciendo las incidencias allí descritas, fir-
mando la recepción y hoja de llegada a
planta.

— La hoja operatoria, para conocer
los incidentes de la intervención y el ti-
po de marcapasos implantado.

— hoja de enfermería de la sala
del despertar.

— Lahoja de preinscripciones médi-
cas, para conocer las instrucciones es-
pecíficas dadas por el cirujano para el
paciente.

Una vez puesto al corriente sobre los

datos referidos, el ATS/DE se dirigirá a
la habitación para proceder a realizar los
cuidados inmediatos tras la recepción.

2) CUIDADOS INMEDIATOS TRAS LA
RECEPCION

2.1) Control del nivel de conciencia.
2.2) Control de la frecuencia cardía-

ca y tensión arterial.
Muy importante el control de la F.C.

Se tomará el pulso del enfermo, siendo
lo normal que éste sea rítmico y esté en-
tre 60 y 90 latidos por minuto.

Si el pulso apareciese débil, irregular,
taquicárdico o bradicárdico, se hará una
tira larga de E.C.G. en derivación D2 y
se dará aviso al cirujano cardiovascular
de guardia si así se estima conveniente
Sila bradicardia o taquicardia fuesen se-
veras (menos de 40 o más de 120), se
procederá a instaurar una vía venosa de
urgencia, si es que no la trae el paciente.

2.3) Posible presencia de un marca-
pasos transitorio.

Se comprobará si está apagado o en-
cendido, si está sensando o estimulan-
do y se anotarán los parámetros esta-
blecidos.

2.4) Posible presencia de una vía
venosa.

Se comprobaría su correcto funcio-
namiento y colocación. Habitualmente
su necesidad viene dada por probables
problemas de arritmias durante la inter-
vención.

2.5) Control de la inmovilización.
Se comprobaría su correcta coloca-
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ción. El enfermo traerá de quirófano un
paño verde que le sujeta, flexiona y
mantiene pegado al cuerpo el brazo del
lado donde se le practicó la implanta-
ción.

2.6) Control de los apósitos quirúrgi-
cos.

El enfermo deberá traer colocada una
fuerte compresión sobre la herida qui-
rúrgica, ésta habitualmente se hallará en
la zona superior del tórax justo por de-
bajo de la clavícula. Hay que vigilar una
posible hemorragia, la cual haría nece-
sario revisar la herida.

2.7) Información al paciente y fami-
liares.

Se le hará saber al paciente y familiar
que deberá permanecer encamado y sin
hacer movimientos bruscos las prime-
ras veinticuatro horas. Ello implicará que
las necesidades de eliminación se reali-
zarán con ayuda en la cama.

Se dará a conocer la importancia de
la inmovilización del brazo y hombro, ya
que cualquier movimiento de la zona
podría dar lugar a una descolocación del
electrodo que va al corazón. Se infor-
mará que la inmovilización se le manten-
drá cuarenta y ocho horas.

Hasta pasadas cuatro o cinco horas
de la implantación del marcapasos de-
finitivo no comenzará a tomar su dieta
habitual.

El ATS/DE explicará todo lo que rea-
lice y dará la información que sea posi-
ble.

Todos los cuidados inmediatos reali-
zados al paciente se anotarán en la ho-
ja de enfermería.

3) PRIMERAS CUARENTA Y OCHO
HORAS TRAS LA IMPLANTACION

Se describen los cuidados a prestar
según las necesidades a cubrir.

3.1) Seguridad física.
3.1.1.) Control de constantes vitales.
— Pulso radial cada seis horas las pri-

meras veinticuatro horas. El segundo día
se tomará cada doce horas.

— Tensión arterial cada doce horas
las primeras veinticuatro horas, tras lo
cual, y si no se indicase lo contrario,
bastará hacerlo cada veinticuatro horas.

— Temperatura, cada doce horas.
3.1.2) Electrocardiogramas:
— Secealizará una tira larga de ECG

en D2 con y sin imán a las cuarenta y
ocho horas de la implantación para

comprobar el correcto funcionamiento
del marcapasos. (Si el paciente tuviese
un mp transitorio se apagaría éste an-
tes de realizar el ECG.)

— Al colocar un imán sobre la zona
del mp lo que se consigue es inhibir el
mecanismo de demanda de éste, es de-
cir, en la tira de ECG se verían solamen-
te complejos precedidos por espícula.

— Si al realizar el ECG se ve clara-
mente la espícula del mp pero no el
complejo ORS, se sospechará una pér-
dida de captura, que indicará que el mp
se activa pero el corazón no es estimu-
lado; esto sería motivo para dar aviso ur-
gente al médico del paciente.

3.1.3.) Presencia de marcapasos tran-
sitorio.

— Este mp temporal lo tendría colo-
cado el enfermo antes de la intervención
para solucionarle de entrada su proble-
ma de bloqueo auriculo-ventricular.

— Su presencia tras la intervención
nos dará seguridad, ya que si el perma-
nente no funcionara correctamente po-

dríamos estimular convenientemente al
corazón. -

— Habitualmente, pasadas las pri-
meras cuarenta y ocho horas se indica-
rá su retirada tras comprobar mediante

el ECG realizado previamente que el
nuevo mp permanente funciona perfec-
tamente.

3.1.4) Presencia de una vía venosa.
— Porlo general, se mantendrá sólo

las primeras veinticuatro horas, en pre-
visión de cualquier problema que hicie-
ra necesario la administración de medi-
cación intravenosa.

3.1.5) Profilaxis antibiótica.
— Tras la intervención, el cirujano

cardiovascular prescribirá tratamiento
antibiótico en prevención de infección
secundaria a la manipulación operato-
ria. Este tratamiento se iniciará inmedia-
tamente, según el horario de medica-
ción establecido por Enfermería. En
nuestro servicio está protocolizado que
este tratamiento sea el siguiente: Amo-
xicilina 500 mgrs. (más ácido clavuláni-
co), 1 comprimido cada ocho horas, du-
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rante una semana, y Netilmicín a 150
mgrs. vía L.M., cada doce horas durante
cuarenta y ocho horas.

3.2) Movilización y actividad.
— La inmovilización postoperatoria

del brazo y hombro se mantendrá cua-
renta y ocho horas.

— El día de la implantación, el enfer-
mo permanecerá encamado hasta pasa-
das veinticuatro horas de la interven-
ción.

— A la mañana siguiente a la inter-
vención, se levantará primero la cabe-
cera de la cama del paciente, y a conti-
nuación si no hay problemas el pacien-
te podrá sentarse en el sillón con la ayu-
da y vigilancia necesaria por parte del
personal de Enfermería.

— Las primeras cuarenta y ocho ho-
ras tras la intervención, el enfermo no
hará esfuerzo alguno que pudiese dar lu-
gar a efectos no deseables.

3.3) Higiene y eliminación.
— Durante las primeras veinticuatro

horas, las necesidades de eliminación se
realizarán con ayuda en la cama. Inclu-
so si se detectasen problemas de estre-
ñimiento se le administrará al paciente
un enema para que no haga esfuerzos.
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— La higiene al día siguiente de la
implantación se le efectuará encamado,
respetando las zonas inmovilizadas.

3.4) Alimentación.
— Pasadas de cuatro a cinco horas

de la implantación del mp definitivo, se
autorizará al paciente a tomar su dieta
habitual.

— El enfermo requerirá ayuda total
para alimentarse las primeras veinticua-
tro horas y parcial el segundo día.

3.5) Ausencia de dolor.
— Se procurará aliviar cualquier mo-

lestia o dolor al enfermo con las medi-
das habituales de Enfermería y con los
analgésicos prescritos.

4) CUIDADOS EN EL POSTOPERA-
TORIO HASTA EL ALTA

Se describen los cuidados a prestar
según las necesidades a cubrir.

4.1) Seguridad física.
4.1.1) Control de constantes vitales.
— Tensión arterial cada veinticuatro

horas.
— Temperatura cada doce horas.
— Pulso radial cada veinticuatro ho-

ras.
4.1.2.) Profilaxis antibiótica.
— Se mantendrá en el postoperato-

rio hasta que el médico la suspenda.
4.1.3) Electrocardiogramas.
— Durante el postoperatorio, y tras

el realizado a las veinticuatro horas, se
harán los ECG necesarios a reguerimien-
to médico.

4.1.4) Retirada del marcapasos tran-
sitorio.

— Pasadas cuarenta y ocho horas, y
tras haber comprobado el correcto fun-
cionamiento del definitivo, se procede-
rá a retirar el transitorio.

Para ello se actuará así: primero se
apagará colocando el interruptor en
OFF, se levantará la protección de la vía
de entrada (normalmente vena subcla-
via), se retirará la sujección a piel del
electrocatéter y se retirará de éste has-
ta su salida completa; se limpiará y pro-
tegerá la zona de entrada.

4.2) Bienestar.
4.2.1) Inmovilización.
— Pasadas cuarenta y ocho horas de

la intervención se podrá retirar la inmo-
vilización.

4.2.2) Cuidados de la herida quirúr-
gica.

Pasadas cuarenta y ocho horas de la
intervención, y tras la retirada de la in-
movilización, se levantará la compresión
que sobre el marcapasos trae el enfer-

mo del quirófano y se destapará la heri-
da. Al visualizar la incisión operatoria se
buscarán:

— signos de hemorragia.
— infección.
— edemas
— hematomas.
— enrojecimientos o exudados.
— La primera cura se hará aplicando

un antiséptico localmente, tapando con
gasa estéril y colocando esparadrapo
antialérgico.

— La presencia tras las primeras cua-
renta y ocho horas de gran edema o he-
matoma amplio, indicaría la necesidad
de recolocar la compresión.

— El ritmo de las curas vendrá dado
por el estado de la herida. Si no hay
complicaciones se revisará cada dos o
tres días.

— Se comprobará el tipo de sutura
empleado. Si es intradérmica no nece-
sitará ser retirada, si es seda se extraerá
según procedimiento habitual a los sie-
te u ocho días del postoperatorio.

4.3) Higiene y alimentación.
— Será misión de Enfermería el de-

tectar incapacidades reales o potencia-



les en estos dos campos para actuar en
consecuencia. Asimismo, se cubrirán las
posibles faltas de conocimiento sobre
higiene y alimentación del enfermo.

— Tras retirar la inmovilización a las
cuarenta y ocho horas, el paciente de-
jará normalmente de ser dependiente
para su aseo personal.

— Tras la retirada de la inmoviliza-
ción, el enfermo podrá alimentarse sin
ayuda generalmente. Tomará su dieta
habitual, aunque siempre se aconseja
no abusar de la sal.

4.4) Actividad y ejercicios.
— El enfermo no realizará esfuerzos

físicos durante el postoperatorio, ya que
podrían dar lugar a un desenclavamien-
to del electrodo que va al corazón.

— Pasadas cuarenta y ocho horas de
la implantación, y si no hay incapacidad
detectada por Enfermería o contraindi-
cación médica, el enfermo deberá em-
pezar a caminar durante el día por el pa-
sillo de la planta.

— El brazo y hombro del lado de la
intervención deberá empezar a mover-
los lentamente y sin forzarlos tras la re-

tirada de la inmovilización. Son norma-
les las molestias ocasionadas por la téc-
nica operatoria.

— Es necesario que el paciente ha-
ga ejercicios con el brazo, llevándolo
desde su posición normal hasta tocar-
se la cabeza con los dedos.

4.5) Seguridad psicológica.
— Durante el postoperatorio se refor-

zará la educación sanitaria relativa a los
marcapasos permanentes. Para ello es
ideal que el enfermo haya recibido con
anterioridad a la intervención un manual
o folleto informativo (en nuestro servi-
cio se ha confeccionado por el perso-
nal de Enfermería el manual «Vivir con
un marcapasos»).

— Se le aclararán todas las posibles
dudas que le surjan al paciente.

— Se le informará al paciente el ne-
cesario sguimiento médico que reque-
rirá durante el postoperatorio, lo cual no
implicará la realización de técnicas agre-
sivas en absoluto, simplemente contro-
les radiográficos y posibles reprograma-
ciones mediante aparatos no invasivos
del funcionamiento de su marcapasos.

— En general se procurará que la es-
tancia hospitalaria sea lo menos incó-
moda y traumática posible para el en-
fermo de marcapasos.

— Será misión de Enfermería ir pre-
parando al enfermo para su reincorpo-
ración a la actividad diaria extrahospi-
talaria. Es la preparación para el alta.

5) DIA DEL ALTA

— El alta se producirá normalmente
a los siete u ocho días de la implanta-
ción.

— Será conveniente realizar un nue-
vo ECG, incluyendo una tira larga de D2
con y sin imán.

— La herida quirúrgica se dejará al
aire, realizando previamente la última cu-
ra, limpiando con iodopovidona y apli-
cando apósito plástico en aerosol. Se le
indicará al enfermo que en un par de
días comience a lavarse la zona con un
jabón suave y que la mantenga siempre
limpia, procurando no presionar dema-
siado la zona.

— Se le indicará al enfermo que an-
te cualquier síntoma similar a los que
padecía previamente a la colocación del
marcapasos (mareos, síncopes...) se ha-
ría necesaria una inmediata revisión mé-
dica. Asimismo, si se notara inflama-
ción, enrojecimiento o supuración en la
zona de la incisión.

— Es necesario que el enfermo, si es
capaz, salga del hospital sabiéndose to-
mar a sí mismo el pulso radial, para que
lo controle a diario por las mañanas. El
ATS/DE encargado del enfermo le en-
señará, indicándole unos topes máxi-
mos y mínimos que si se sobrepasasen
harían necesaria una revisión en el hos-
pital. Si el paciente fuese incapaz, se
enseñará a un familiar proximo.

— Se le proporcionará al enfermo su
tarjeta de identificación como portador
de marcapasos.

— Se le aclararán al enfermo todas
las dudas que le surjan tras la lectura del
informe de alta médica, indicándole las
necesarias revisiones periódicas que
precisará durante toda su vida.
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Cuidados cardíacos de Enfermería. Nur-
sing photobook. DOYMA. Pág.s
107-117.

33



PREMIO NOBEL DE MEDICINA Y FISIOLOGIA 1909

EMIL THEODOR KOCHER

En 1909, por primera vez es galardo-
nado con el Premio Nobel de Medicina
y Fisiología un cirujano, Emil Theodor
Kocher, por su contribución a la fisio-
patología y la terapéutica quirúrgica de
los procesos tiroideos. Nació Kocher en
Berna, el 25 de agosto de 1841, falle-
ciendo en la misma ciudad suiza el 27
de julio de 1917. Obtuvo su graduación
en la Universidad de Berna en 1865,
completando su formación quirúrgica
en Berlín, Londres, París y Viena, bajo
el magisterio de Langenbeck, Lister, Né-
laton, Verneull y Billroth. De regreso en
Berna es nombrado profesor de clínica
quirúrgica en 1872, cargo que regentó
hasta 1911. Por su labor docente, el ele-
vado número de discípulos que a su la-
do se formaron, su obra escrita y su
contribución a la patología y ala prácti-
ca quirúrgica, Kocher llegó a ser consi-
derado el más eminente cirujano euro-
peo durante las dos primeras décadas
de nuestro siglo, como lo proclamó Sir
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Berkeley Moynihan con ocasión de su
muerte, en el British Medical Journal.
En 1905 presidió el primer Congreso In-
ternacional de Cirugía; cuatro años des-
pués, queda dicho, recibe el Premio No-
bel de Medicina.

Emil Theodor Kocher hizo aportación
meritoria a distintos campos de la ciru-
gía; de mención obligada es, en primer
lugar, su contribución a la traumatolo-
gía, expuesta en el trabajo «Eine neue
Reductionsmethode fúir Schulterverren-
kung» (Berliner klinische Wochens-
chritt, 1870: 7: 101-5); amplia difusión
tuvo su método para el tratamiento qui-
rúrgico de la hernia, explicado en el ar-
tículo «Zur Radicalcur der Hernien»
(1892); para la práctica de la hemosta-
sia Kocher recomendó las inyecciones
de coaguleno (1912), basándose en las
investigaciones de Fonio sobre las pla-
quetas. En la ablación del cáncer de ma-
ma, Kocher, como antes que él Federi-
co Rubio y posteriormente Halsted, pro-

pone una cuidadosa exéresis de los gan-
glios linfáticos circundantes («Ueber Ra-
dicalheilung des Krebses»; Deutsche
Zeitschrift fur Chirurgie; 1880: 13:
134-66). Muy leídas, con amplio influjo,
por tanto, en la cirugía europea de su
tiempo, fueron sus obras Chirurgische
Klinik zu Bern (Jena, 1891), Beitráge zur
Kenntnis einiger prektisch wichtinger
Fracturformen (Kena, 1896) y el texto
escrito en colaboración con E. Tavel Vor-
lesungen úiber chirurgische Infektions-
krankheiten (Basilea, 1895-Jena, 1909);
su tratado Chirurgische Operationsieh-
re (Jena, 1892) se difundió en versiones
inglesa, francesa, italiana, española y
rusa. En la práctica quirúrgica Kocher y
Halsted fueron los instauradores de los
métodos lentos, proceder, como escri-
bió agudamente Cushing, imperante en
las clínicas «a donde quisiéramos uste-
des y yo ser llevados si necesitásemos
de una operación quirúrgica».

La aportación fundamental de Kocher
al saber quirúrgico y médico de su tiem-
po, por la que le fue concedido el Pre-.
mio Nobel en 1909, corresponde al co-
nocimiento fisiopatológico de la glándu-
la tiroides y a su contribución al trata-
miento quirúrgico del hipertiroidismo. La
frecuente aparición de procesos tiroi-
deos en ciertas regiones suizas impulsó
a Kocher a su estudio, ensayando diver-
sas técnicas para la reducción de los bo-
cios de gran tamaño, practicando la pri-
mera tiroidectomía en 1878, operación
ésta que realizó en dos mil casos, con
una estadística de sólo un medio por
ciento de mortalidad; en 1883 Kocher
describe la «caquexia estrumipriva». En -
la historia de la cirugía del tiroides, de
la que ha hecho excelente narración Qi-
lllam S. Halsted en su trabajo «The Ope-
rative Story of Goitre» (The Johns Hop-
kins Hospital Report; 1919; 19 : 17-257),
el nombre de Emil Theodor Kocher, co-
mo el de Jacques Louis Reverdin, ocu-
pa lugar destacado. Textos de lectura
obligada para conocer esta contribución
de Kocher son sus trabajos «Extirpation
einer Struma retroesophageas» (Ko-
rrespbl schwiez Aerzte; 1878, 8 : 702-5)
y «Ueber Kropfexstirpation und ihre Fol-
gen» (Archiv fúr Klinische Chirurgie;
1883; 29 : 254-337). AVG
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CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

Barcelona - Días 9, 10 y 11 de mayo de 1991.
Información, inscripciones y secretaría:

Suport: París, 150. 08036 Barcelona.
Telf. (93) 322 65 54

dió os 50 ¿
JORNADAS DE EDUCACION SE-

XUAL Y ANTICONCEPCION
EN LA ADOLESCENCIA
Hospital Universitario de Valme
Del 23 al 26 de abril de 1991.

Información: Unidad de Formación Continuada.
Telf. (95) 469 12 00, extensión 394

De 11 a 14 horas

XII CONGRESO ENFERMERIA
CARDIOLOGICA

Santa Cruz de Tenerife - Días 24, 25, 26, 27 y 28 de
junio de 1991

información: Aptdo. Correos 369 - 38280 La Lagu-
na (Tenerife). Telf. (922) 28 25 02. Srta. Susi.

1V CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA EN

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
San Fernando (Cádiz)

Días 23, 24 y 25 mayo de 1991
Inacripción: 20.000 pesetas.

CONGRESO NACIONAL DE
ATENCION PRIMARIA DE SALUD
Castellón - Días 2, 3 y 4 de mayo de 1991

Secretaría Técnica: Colegio Oficial de ATS y DE.
C/ Caballeros, 17, entresuelo. 12001 Castellón

Telf. (964) 22 01 12

XHI REUNION DE ENFERMERIA DE
CUIDADOS INTENSIVOS

PEDIATRICOS Y NEONATALES
Córdoba - Días 9, 10 y 11 de mayo de 1991

Cuota inscripción: 20.000 pesetas.
información:

Tfno. (957) 29 11 33, extensión 20
M? Carmen Bravo

1 JORNADAS DE ENFERMERIA
DIABETOLOGICA DE LA

COMUNIDAD VALENCIANA
Valencia - Junio de 1991.

información:
AV.E.D.I. Apartado de Correos 3063.

46008 Valencia

1 CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA QUIRURGICA

Barcelona - Días 2, 3 y 4 de mayo de 1991.
Secretaría del Congreso:

Martes y jueves, de 5 a 8 de la tarde.
Avda. Virgen de Montserrat, 210, 4-1.
Teléfono 295 46 17 - 08026 Barcelona

II ENCUENTRO NACIONAL
ENFERMERIA DE ATENCION

PRIMARIA
San Sebastián - Del 9 al 12 de octubre de 1991

Colegio de A.T.S. de San Sebastián.
Manterola, 5-12. Telf. 45 15 60 - 45 45 08
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— HVE
NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

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

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

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

e Primera pagina:
— Nombre y apellidos de los autores (que no exce-

derá de seis).
— Servicio en el que se ha realizado.
— Nombre completo del centro de trabajo y direc-

ción del mismo.
— Teléfono de contacto con el autor/es.
e Texto: Conviene dividir claramente los trabajos en

apartados, siendo de desear que el esquema ge-
- neral sea el siguiente:
|

A) Trabajos de investigación

1) Introducción.
2) Material y método.
3) Resultados.
4) Discusión.
5) Bibliografía.

B) Artículos de opinión

1) Introducción.
2) Observaciones.
3) Comentarios.
4) Resumen.
5) Bibliografía.

ESTRUCTURA

e Introducción: Será lo más breve posible y su re-
gla básica consistirá en proporcionar sólo la explicación
necesaria para que el lector pueda comprender el texto
que sigue a continuación.

* Material y método: En este apartado se indicará
el centro donde se ha realizado el experimento o investi-
gación, el tiempo que ha durado, las características de
la serie estudiada, el criterio de selección empleado, las
técnicas utilizadas y explicación detallada para que la ex-

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

e Resultados: Se relatarán 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 gráficos. Las fotografías y los grá-
ficos, en conjunto, forman las figuras. Se numerarán de
forma correlativa y conjunta con números arábigos. To-
das las ilustraciones se presentarán incluidas en un sobre
aparte del texto. Los pies de las mismas se mecanogra-
fían en hojas aparte.

Las fotografías y diapositivas se seleccionarán cui-
dadosamente, procurando que sean de buena calidad y
omitiendo las que no contribuyan a una mejor compren-
sión del texto. Es muy importante que las copias foto-
gráficas sean de calidad, para obtener buenas reproduc-
ciones. La Dirección de la revista aconseja un máximo de
SEIS fotografías, aunque este número puede aumentar-
se. Las fotografías irán numeradas al dorso con una fle-
cha que señale la parte superior.

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

— El significado y la aplicación práctica de los
resultados.

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

— La relación con publicaciones similares, si las
hubiera.

— Las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones.

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

e Bibliografía: Se presentará según el orden de apa-
rición en el texto con la correspondiente numeración co-
rrelativa. En el texto constará siempre la numeración de la
cita en número, vaya 0 no acompañada del nombre de los
autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un tra-
bajo realizado por dos, se mencionarán ambos, y si se trata
de varios, se citará el primero seguido de la expresión «et al».

e Resumen: Su extensión será de doscientas pa-
labras máximo y se caracterizará por:

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

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

3) Su ordenación observará el esquema general del
artículo en miniatura.

4) No incluirá 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 elaboración del índice de la revista.
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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 año 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 algún trabajo, comunica-
ción o ponencia de trabajos inédi-
tos, y segundo, la de obtener de los
mismos un avance para la profesión
y reconocimiento de este Colegio
a la labor realizada. Todos los tra-
bajos premiados quedarán a dispo-
sición del Colegio, que podrá ha-
cer de ellos el uso que crea conve-
niente. No será premiado, bajo nin-
gún concepto, la simple asistencia
a unas Jornadas o Congreso. Para
acceder a la consecución de una
beca habrá de ser solicitada me-
diante escrito dirigido al presiden-
te de este Colegio. La solicitud de-
be de ir acompañada de una copia
del trabajo por la cual es solicita-
da. Deberá indicarse claramente el
acto a celebrar, lugar, localidad, fe-
cha y tiempo de duración.

La petición se realizará con un
margen de veinte días posteriores
o anteriores a la celebración del
evento. La concesión de la beca es-
tará supeditada de forma inexcusa-
ble a la justificación documentada
de haberse realizado o notificación
de la inclusión del trabajo en el de-
sarrollo del evento que se trate.

Para la valoración de las becas se
crea una comisión integrada por los
tres miembros que componen la
Vocalía de Formación y Especiali-
dades. En su caso esta Comisión
podrá pedir asesoramiento cientí-
fico a quien estime oportuno. Los

trabajos premiados serán aproba-
dos en la Junta de Gobierno pos-
terior a la presentación de los tra-
bajos, en su sesión ordinaria.

Serán 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 será de aplica-
ción a cada uno de los autores del
trabajo.

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

Aplicación del método cien-
tífico, 0 a 1 punto.

Estructura del trabajo, 0 a1
punto.

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

Utilidad del trabajo, 0 a 2
puntos.

Originalidad del trabajo, 0 a2
puntos.

Todos aquellos trabajos que no
alcancen un mínimo de 2,5 puntos,
serán desestimados por la Comi-
sión.

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

Los trabajos que se realicen en
el ámbito regional llevarán un incre-
mento de 3.000 pesetas. Los que
se realicen en el ámbito nacional

llevarán un incremento de 5.000 pe-
setas y aquéllos de ámbito interna-
cional llevarán un incremento de
10.000 pesetas.

La aprobación o denegación de
las becas les será comunicada a los
interesados en el menor plazo po-
sible. Una vez realizado esta, los
becados tendrán un plazo de treinta
días para proceder al cobro de las
cantidades designadas, pasado el
cual se procederá a la anulación 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 ámbito 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 científicas de cualquier ámbito.

Asimismo, se establece un má-
ximo de dos becas por colegiado
y año.

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

En ningún caso un mismo traba-
jo podrá ser becado por dos con-
ceptos distintos.

Todos los aspirantes a Becas
de Estudio deberán cumplir la
normativa de presentación de
trabajos para la posible publica-
ción en la revista HYGIA, si el
Consejo de Redacción lo esti-
mase conveniente.
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Novedades bibliográficas
PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA

La preparación psicológica para las
intervenciones quirúrgicas.

Autor: Eduardo Mardarás Platas.
Editorial: Ediciones Rol, S.A., Barce-

lona, 1990.
180 páginas, 23,5x17 cm., encuader-

nado en rústica.
Precio: 2.250 Ptas.
Quienes encontraron en «La prepara-

ción psicológica para las intervenciones
quirúrgicas» un manual práctico y pro-
fundo, hallarán ahora en «Psicoprofila-
xis quirúrgica» un libro de cabecera al
que podrán recurrir cada vez que el
comportamiento de sus pacientes les
genere alguna inquietud y siempre que
se sientan mínimamente desconcerta-
dos por el aluvión de teorías, escuelas
y técnicas que se ocupan de las com-
plejas relaciones entre el cuerpo y la
mente.

E. MARDARAS PLATAS

PSICOPROFILAXIS
QUIRURGICA

PLANES DE CUIDADOS
EN ENFERMERIA

MEDICO-QUIRURGICA

Holloway, N.M. Dirección: Malone,
R.E. Staff Nurse, Emergency Depart-
ment Children's Hospital Medical Cen-
ter Oakland, California.

520 páginas. 21x28 cm., encuaderna-
do en rústica cosida.

Setenta y cuatro planes de cuidados
clínicos que cumplen una amplia varie-
dad de situaciones médico-quirúrgicas,
analizadas por cuarenta y cuatro exper-
tos, en un texto claro y funcional que
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ofrece respuestas prácticas y clínica-
mente relevantes a los principales inte-
rrogantes que se formulan los profesio-
nales de la salud.

Una obra que diferencia con nitidez
la enfermería independiente de la inter-
dependiente, que proporciona un ban-
co de datos actualizados y que se orga-
niza por sistemas corporales, principa-
les diagnósticos médicos y situaciones
generales con las que las enfermeras se
encuentran diariamente.

ENFERMERIA PSIQUIATRICA
Estudio de casos, diagnósticos

y planes de cuidados

Pelletier, L.R. Profesor clínico adjun-
to de la Escuela de Enfermería de la
UCLA, Los Angeles. Analista de Apli-
caciones Clínicas, Hospital Information
System UCLA Neuropsychiatric Institu-
te and Hospital Los Angeles, California.

496 páginas. 15,5x21,5 cm., encua-
dernado en rústica cosida.

Una obra que ofrece respuestas so-
bre valoración de trastornos psíquicos,
planes de cuidados, formulación de
diagnóstico, diferenciación de psicopa-
tologías y agilidad en la experiencia clí-
nica, a la vez que introduce conocimien-
tos teórico-prácticos para el cuidado de
enfermos psiquiátricos.

Se trata de un título de gran utilidad
para los profesionales de enfermería que
con frecuencia tienen que hacer frente
a pacientes con enfermedades menta-
les, ya que potencia la habilidad y rapi-

dez en la detección de síntomas, orien-
ta en la administración de tratamientos
y analiza las relaciones con los familia-
res y allegados del enfermo en el cuida-
do de problemas agudos o crónicos.

Julie Steele. 200 páginas. 15x23 cm.,
más de 180 ilustraciones, encuaderna-
do en rústica cosida.

Estructurado y escrito con gran cali-
dad, este texto aporta la información y
conocimientos más actuales, en cuan-
to a la correcta administración de me-
dicamentos por vía intravenosa.

Julie Steel, ————
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Se tiene derecho con ella:

Desde el Km. 0

CAUDAL
SEGUROS

GRUPO ZURICH

SEGURO DE AUTOMOVILES

Todas las pólizas de seguro de coches, desde el obligatorio al todo riesgo, de «Caudal» están cubier-
| tos con la Tarjeta de Asistencia en viajes.

Remolque del vehículo en caso de avería o ac-
cidente.
Rescate. :
Reparación de urgencia en carretera.
Repatriación del vehículo por avería en el ex-
tranjero.
Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
ción del vehículo por avería o accidente.
Retorno del vehículo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.
Envío de repuestos.
Gastos de custodia del vehículo accidentado.

Contempla igualmente garantía sobre personas, con o sin vehículo, y conductor identificado hasta los
| límites señalados en la póliza.
| 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.

Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermería
C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA

Tlfs. (95) 441 12 11 - 441 1300



PRIMERO: 600.000 ptas.
PREMIOS

SEGUNDO: 300.000 ptas. TERCERO: 200.000 ptas.
Los premios se concederán al autor o autores que mejor contribución aporten a la investigación y trabajos científi-
cos de Enfermería que cumplan las siguientes:

1.2

2

3.

BASES

Denominación: Título ““Certamen Nacional de Enfermería, Ciudad de Sevilla”.
Objeto: Los premios se concederán a estudios monográficos o trabajos de investiga-
ción de Enfermería, no publicados, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las
Bases del mismo.
Dotación: La dotación económica será de SEISCIENTAS MIL pesetas (600.000) para
el trabajo premiado en primer lugar, de TRESCIENTAS MIL pesetas (300.000) para
el premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL pesetas (200.000) para el premia-
do en tercer lugar.
Presentación: Los trabajos que opten a este Certamen deberán ser presentados dentro
de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrán limitación de espacio
y acompañarán Bibliografía, si la hubiese. Se presentarán por duplicado ejemplar en
papel tamaño D.I.N. A4, mecanografiados a doble espacio por una sola cara, y encua-
dernado; incluirán en separata un resumen del mismo, no superior a dos páginas.
Concursantes: Sólo podrán concurrir profesionales en posesión del Título de A.T.S.
O D.E. y que se encuentren colegiados: serán admitidos trabajos realizados en equipo.
En este caso se entiende por autor, a los efectos de lo dispuesto en estas Bases, al pri-
mer firmante de cada trabajo.
Jurado: Será Presidente del Jurado el del Colegio de Diplomados de Enfermería de
Sevilla, o persona en quien él delegue. Cinco Vocales, cada uno de los cuales represen-
tarán: al Colegio de Sevilla, Consejería de Sanidad de la Junta de Andalucía, dos Voca-

- les por las Escuelas Universitarias de Enfermería y uno representando a las Unidades
de Formación Continuada de Sevilla. Todos los miembros del Jurado serán Diploma-
dos en Enfermería.
Actuará como Secretario el del Colegio de Enfermería de Sevilla, con voz pero sin vo-
to. El Jurado será nombrado anualmente, teniendo el Presidente voto de calidad.
Decisión del Jurado: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la Convo-
catoria, renuncian a toda clase de acción judicial o extrajudicial contra el fallo del Jura-
do, que será inapelable.

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE

DIPLOMADOS EN

ENFERMERIA

DE SEVILLA

8.*-

Premios 1990:
19 D? M* Dolores González de Haro
27 D. Pedro Palomino Moral
37 D? Josefina Castro Vizoso

Documentación: Los trabajos que opten al premio, serán remitidos por correo certifi-
cado, con acuse de recibo, al Colegio de A.T.S. y D.E.: calle Infanta Luisa de Or-
leáns n? 10. SEVILLA 41004. Deberán indicar en el sobre: para el 7? Certamen Na-
cional de Enfermería Ciudad de Sevilla. No llevará remite ni datos de identificación
del autor ni del Centrode Trabajo, si lo hubiere. Los trabajos será firmados con seu-
dónimos y acompañarán sobre cerrado con la misma identificación, en cuyo interior
se incluirán: nombre, dirección completa, lugar de trabajo, si lo hubiese; certificado
de colegiación reciente y “curriculum vitae”, que se abrirá tras las concesiones de
los premios.
Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten al Certamen quedarán en
propiedad del Colegio Oficial de A.T.S. y D.E. de Sevilla, que podrá hacer de ellos
el uso que estime oportuno. En caso de publicación de algún trabajo habrá de hacerse
mención de su autor. Los autores premiados solicitarán autorización por escrito a este
Colegio para su publicación en otros medios, con la única obligación de mencionar
que han sido premiados en el 79 Certamen Nacional de Enfermería Ciudad de Sevilla.
Incidencias: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptación previa de
las presentes Bases.
Titular del Premio: Será Titular del importe de los premios quien aparezca como
único o primer firmante del trabajo.
Podrán optar al mismo los trabajos presentados hasta el día 31 de Octubre de 1991.
Los premios serán comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretario del
Jurado, mediante correo certificado.
El fallo del Jurado se hará público el día 10 de Diciembre de 1991.
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BANCO DEL COMERCIO


