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__EDITORIAL

Buitres en forma de técnicos F.P.

Si un afiejo refran dijo en su dia 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 mas papista que el mismisimo Sumo Pontifice por lo que a continua-
cion desmenuzamos, pero a costa de unas desgraciadas circunstancias y un mas que triste aprovechamiento de las mismas.

Nos explicaremos: con ocasion del reciente fallo/averia del acelerador lineal de electrones instalado en los servicios de
cobaltoterapia del Hospital Clinico de Zaragoza, siete vidas humanas se lleva cobrada una tragedia catalogada como la més
grave en la historia médica mundial en este campo concreto de actuacién. Pues, bien; cuando todas las partes implicadas
—absolutamente todas — han preferido callar y dejar actuar al Juzgado encargado del caso, hete aqui que nos encontramos,
de golpe y porrazo, con la monumental sorpresa de que la llamada Asociacién Espafiola de Técnicos en Radiologia decide lan-
zarse a la arena, cuando nadie la habia requerido, para expresar textualmente que «diariamente vemos ¢como los ATS no tienen
ni la mas minima formacién sobre los distintos procedimientos radiologicos». Y dicho lo cual, el firmante se debié quedar tan
ancho como largo, tan insensatamente ancho como perniciosamente largo en su ignorancia y maledicencia.

Cuando la opinién piblica de nuestro pais pudo leer en un diario de difusién nacional semejante ataque, habria derivacio-
nes para todos los gustos, pero una cosa es evidente: el calumniar, que algo queda, habia entrado en accion y la tarea es ahora
limpiar y lavar lo que otros ensucian.

Y, claro esta, 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 solo y Gnicamente debieron encontrar
vida, dejando esto por encima de todo y asumiendo la consternacion 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 Enfermeria destinados a esos servicios, que no es que tengan toda la sabiduria en relacién con los aparatajes (porque
suponerlo seria autodenominarse imbeéciles), pero que si poseen una formacion, profesionalidad, tradicién y rigor colectivo co-
mo para no tolerar semejante burla.

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

Conviene, pues, aclarar para despistados que estamos, en el caso de los técnicos de F.P., ante un protagonismo carrofiero
como Unica razén para explicar esa postura del todo punto increible. Y si no fuera porque, habiendo siete vidas perdidas de
por medio, el asunto no tiene mas que ribetes negros, seria para preguntarse méas o0 menos estas interrogantes:

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

Hora es que Enfermeria, nuestros ATS/DE de toda Espafia, volcados en los servicios de Radiologia de cualquier rincon
de la geografia, digan, digamos, basta ya a esta nueva modalidad de agresién. Porque los técnicos de F.P., a los que hasta
aqui respetabamos, han perdido una ocasion que ni pintada para hacer mutis por el foro y no enturbiar algo de por si tremebundo.

Nuestra profesion, que todo parece aguantar, no deberia 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 Clinico 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, oir, callar y aprender del resto. Por todo lo dicho, y desde este Comentario Editorial, sélo podemos replicar a los cientificos
de tres al cuarto que acaban de provocar bochorno cuando no vergiienza ajena, que si hubiera una vara para medir la estupidez
colectiva, se habrian llevado el lote mas generoso. Porque querer hacerse notar cuando un escandalo sacude al mundo sanitario
espafiol y hay un Juzgado tratando de investigar lo que NADIE SABE, que sean ellos, los ilustrados de poco pafio llamados
técnicos de F.P. los Gnicos que han querido — jjal — sentar catedra, es para pensarse seriamente si en el futuro debemos catalo-
gar de «compaferosy a los experimentados, cientificos y respetables técnicos en radiologia.

Ellos, y solo ellos, han tenido la desfachatez de emponzofiar un asunto vidrioso, acusando cuando nada les va en el inven-
to. Y como callarnos hubiera sido asentir, de ahi que digamos lo escrito aqui y ahora. Los buitres del Hospital Clinico 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 mas profundo.
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ATENCION DE ENFERMERIA EN LA
QUIMIONUCLEOLISIS

Autor: D. Rafael Damian Roman Obrero

INTRODUCCION

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 ia
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 musculos, huesos, articula-
ciones y nervios que componen estas
estructuras y de la circulacion que las
nutre. Asi, pues, las lesiones, enferme-
dades o problemas congénitos de hue-
sos, musculos, articulaciones, nervios o
de los vasos sanguineos que llegan a es-
tas estructuras causan trastornos en el
funcionamiento motor.

De todos son conocidos los dolores
de espalda, ciaticas o lumbalgias. Estos
dolores a veces son provocados por
posturas inadecuadas, sobreesfuerzos
fundamentalmente. Pero en nuestro ca-
S0 nos ocuparemos de aquella persona

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

La quimionucleosis es la disolucién
del ndcleus pulposus del disco interver-
tebral por medios quimicos. El procedi-
miento consiste en la inyeccién de una
enzima especifica en el centro del dis-
co intervertebral herniado, en pacientes
seleccionados, para aliviar los sintomas
incapacitantes.

REVISION ANATOMICA

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

La columna lumbar esta 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 insercion a
los musculos de la espalda. En algunos
individuos la L5 puede estar fundida con

D.E. H.R.T. «Virgen del Rocion.
Sevilla.

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

Los discos fibrocartilaginosos que
unen las vértebras presentan cierta for-
ma de cufia 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 nucleo interno, el nlcleo pul-
poso, blando y gelatinoso, que tiende a
estar mas proximo de la superficie pos-
terior que de la anterior.

El nicleo pulposo sufre continuos
cambios estructurales a lo largo de la vi-
da y el tejido gelatinoso va siendo sus-
tituido gradualmente por fibrocartilagos,
de forma que liega 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
anos.

Una fina capa de cartilago hialino re-
cubre las caras superior e inferior del dis-
co, fijandose a las vértebras adyacentes.
Las Gnicas zonas inervadas del disco
normal son la porcién interna de ese car-
tilago y la externa del anillo fibroso. El
disco adulto es avascular, nutriéndose
unicamente por difusién, hecho que
probablemente explica la frecuencia de
las alteraciones degenerativas durante el
envejecimiento.

La aparicion de la hernia de un disco
intervertebral es mas probable en las zo-
nas de mayor movilidad de la columna
y la mayoria ocurren en la region lum-
bar. La anatomia patolégica subyacen-
te consiste en un fallo bioquimico del
disco agravado por tensiones y tirones
producidos durante el movimiento nor-
mal.

El fracaso del anillo fibroso y la pro-
tusion 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 mayoria de las hernias lumba-
res ocurren en la L4-L5 y en L5-S1, por-
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que la combinacion de carga y tension
en esos niveles acelera los cambios den-
tro del disco.

Anatémicamente es posible distinguir
entre protusion 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 limites 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 posicion de los nervios lumbo-
sacros respecto al disco herniado deter-
minara la naturaleza de los signos y sin-
tomas producidos por irritacién o com-
presion. Las hernias laterales pueden
comprimir ocasionalmente mas de una
raiz nerviosa y las protusiones situadas
en el centro producir signos y sintomas
en ambas piernas y/o disfuncion vesical
o intestinal.

TRATAMIENTO DE LA HERNIA
DE DISCO

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

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

— Medicacion analgésica para aliviar
el dolor.

— Relajantes musculares para el es-
pasmo.

— Ejercicio con el objetivo de refor-
zar los musculos de la espalda.

Con este tratamiento médico la ma-
yoria de los pacientes se recuperan. Sin
embargo, si ese régimen no consigue ali-
viarles, suele estar indicada la cirugia or-
topédica o la neurocirugia. Hace unos
veinte afos la (nica opcion para los pa-
cientes que no respondian a las medi-
das conservadoras era la cirugia; con la
llegada de los productos de quimopa-
paina purificada para uso humano ha
abierto la posibilidad de otro tratamien-
to, la quimionucleosis. Por medio de la
quimopapaina se dispone de una técni-
ca médica que evita algunos de los ries-
gos de la cirugia abierta.

ATENCION DE ENFERMERIA

La atencion de Enfermeria 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 atencion va desde que entra por la
puerta del hospital, planta, quiréfano
post-operatorio y salida del hospital.

Ante la perspectiva de una interven-
cion quirtirgica, el paciente se encuen-
tra en un légico estado de tension e in-
quietud. Es importante que el personal
de Enfermeria que le atiende le brinde
el apoyo moral que necesita y le propor-
cione la informacién que requiere, de
forma tranquila y alentadora. La amabi-
lidad en el trato sera uno de los facto-
res que favorezcan la relajacion anterior
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a la operacion y la pronta recuperacion
en el post-operatorio.

Aunque sea una intervencion desde
el punto de vista hospitalario «menor»,
para el paciente es todo un mundo, ain
mas 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 llegara a la planta,
normalmente, el dia 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 atencion de Enfermeria ha-
cia el paciente; la valoracion del mismo
se hard mediante una entrevista progra-
mada segun un método cientifico, don-
de podremos recabar informacion para
la recogida de datos, tanto objetivos co-
mo subjetivos. Esta comunicacién
enfermero-a y paciente tiene que ser di-
namica.

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

A continuacion, algunos de los diag-
nosticos de Enfermeria que mas fre-
cuentes se pueden encontrar en estos
pacientes son:

1.—Alteracion del bienestar-dolor.

2.—Alteracion de la necesidad repo-
so-suefio.

3.—Alteracion de la locomocién.

4.—Ansiedad.

5.—Miedo al futuro, a la intervencion.

A corto plazo podemos conseguir un
maximo nivel de su comodidad, reposo-
sueno, disminuir el dolor y la ansiedad,
dar una informacion oportuna. Para ello:

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

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

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

Al igual que otro paciente quirargico,
debemos dar una preparacion fisica. Si
es una mujer y tiene las ufias pintadas
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se le indicara que se quite esmalte, pa-
ra observar en quiréfano la oxigenacion
distal durante la quimionucleosis. Esta-
r4 en dieta absoluta 8-10 horas antes de
la intervencion.

Antes de ir a quiréfano se le dira que
se duche y se quite todo tipo de anillos
y de protesis. A continuacion se proce-
derd a la preparacién del campo quirdr-
gico, igual que si fuera una puncion lum-
bar; se dara por toda la regiéon lumbar,
dorsal y sacro-coxigea con un antisép-
tico y se tapara la zona de la puncion
lumbar con un apoésito estéril. La cama
a igual que el paciente también debera
estar limpia. Se le tomaran las constan-
tes vitales unos 10-15 minutos antes de
ir a quifofano, donde llegara con su his-
toria clinica y hoja de enfermeria con las
anotaciones oportunas.

2.—OPERATORIO

La quimionucleosis es un procedi-
miento estrictamente hospitalario que
debe realizarse en un quiréfano en con-
diciones de asepsia total y que dispon-
ga de instalaciones de reanimacion. El
procedimiento consiste en una inyec-
cién de quimopapaina en el disco inter-
vertebral, bajo control con rayos X. Aun-
que no es una operacion abierta, es un
procedimiento quirdrgico intrincado y
complejo.

El profesional de Enfermeria de qui-
réfano sera 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 basico siguiente:

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

— Mesa de operaciones o camilla ra-
diotransparentes.

— Equipo de quiréfano, que incluya:
oxigeno, aparato de succion, laringos-
copio, tubo endotraqueal, ventilacion de
presion positiva, fluidos intravenosos
{coloides y cristaloides), monitores car-
diacos y de presion sanguinea, desfibri-
lador.

— Bandeja quirtrgica 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 a la
aguja.

[ IS

— Bandeja de emergencia para el tra-
tamiento de manifestaciones alérgicas:
adrenalina (1Im1 al 1:1000 preparada en
la jeringa), hidrocortisona inyectable, ca-
tecolaminas ionotrépicas, aminofilina in-
yectable, clorfeniramina inyectable, so-
lucién de bicarbonato soédico.

Tras recibir en antequiréfano al pa-
ciente y verificar todos sus datos e iden-
tificacion, se pasara a quir6fano, don-
de se monitorizara el ECG y controlara
la presion sanguinea. Una vez abierta
una gruesa via venosa e independiente
del tipo de anestesia elegida por el anes-

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

No obstante la posicion en decuibito
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 posicion antero-
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posterior. Se puede asegurar una posi-
cion correcta en el momento en que las
apofisis espinosas quedan centradas en
los pediculos. Es esencial que la colum-
na quede exactamente orientada en los
planos antero-posterior y lateral; inclu-
S0 unos pocos grados de variacion ha-
ran mas dificil el procedimiento para el
cirujano, y en especial la colocacion de
la aguja en el disco L5-S1.

Se preparara el campo, area de la in-
yeccion de forma estéril al cirujano. Si
ya viene preparado de planta, se levan-
tard el aposito manteniéndolo lo mas
posible estéril y se volvera a dar con el
mismo antiséptico.

El cirujano tomara referencias anaté-
micas de la altura de la cresta iliaca y del
angulo lumbo-sacro. Se haran radiogra-
fias tanto en posicién anteroposterior
como lateral; segun la destreza, habili-
dad y experiencia del cirujano, todo ello
influird en el tiempo empleado tanto de
la técnica como de la exposicion a RX
del paciente y del personal que se en-
cuentre en el quiré6fano durante la qui-
mionucleolisis,

Aspecto este Gltimo de proteccion ra-
diologica del paciente funcion de Enfer-
meria, en lo posible de aquellas zonas
del cuerpo del paciente que innecesa-
riamente puedan ser expuestos a las
radiaciones.

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

El procedimiento en si de inyeccion de
la quimopapaina dura unos 2-3 minutos,
la estancia del paciente en el quiréfano
suele ser de unos 25-35 minutos.

Al terminar la inyeccion el cirujano, se
limpiara la zona de la inyeccion con un
antiséptico y se pondré un apdsito.

Antes de que se marche el paciente
del quirdfano se le tomaran las constan-
tes vitales, nivel de consciencia, signos
dérmicos de hipersensibilidad, se man-
tendra la via intravenosa. Al pasarlo a
la cama se pondra en decubito supino
o en la forma que él se encuentre lo mas
coémodo posible.

3.—POST-OPERATORIO

El paciente nos llegara de quir6fano
tras haber sido sometido a la quimionu-
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cleolisis a la sala de post-operatorio. A
su llegada comprobaremos su historia
clinica y hoja de enfermeria.

Inmediatamente después de la inter-
vencion debe vigilarse estrechamente al
paciente por si presenta signos de reac-
cién anafilatica.

En este momento atenderemos a :

— Toma de constantes vitales.

— Visualizacion y control del apésito.

— Mantener la via intravenosa.

— Monitorizacion ECG y de la pre-
sion sanguinea.

— Proporcionar comodidad.

— Detectar signos tempranos de
anafilaxis.

Al cabo de dos horas, el paciente
puede volver a su habitacion. Permane-
cera en reposo y podra caminar en las
doce o treinta y seis horas siguientes.
Normalmente se le dara de alta a los dos
o tres dias. Durante su estancia en el
hospital le daremos unos consejos para
Su mayor pronta recuperacion:

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

— Se recomienda abstenerse de tra-
bajar y de la actividad sexual durante un
minimo 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.

RESUMEN

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

Enfermeria ocupa un lugar importan-
te en la atencion 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 s6lo tenia algunas li-
mitaciones de actividad y precisaba de
analgésicos ocasionalmente.
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APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
EN UNA PACIENTE OSTOMIZADA
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D. Victoriano Presa Abril, D.E.
D. Generoso Sagrario Arcos, D.E,
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INTRODUCCION

El desarrollo de la Enfermeria en el
campo asistencial se debe producir a
partir de la utilizacién de una metodo-
logia aplicada a nuestro trabajo diario.

En el area quirdrgica de hospitaliza-
cion del Hospital Universitario «Virgen
Macarena», de Sevilla, venimos reali-
zando una experiencia en la utilizacién
del Proceso de Enfermeria en los tltimos
dos afios.

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

MATERIAL Y METODO

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

Valoracién inicial.

Valoracion actual.

Plan de Cuidado.
Diagndsticos-Objetivos.
Cuidados-Evaluacion.

El método seguido se inicia con la va-
loracién del paciente a su ingreso y en
los distintos periodos de su hospitaliza-
cion (pre y postoperatorio), para conti-
nuar con la formulacion de diagnéstico
de Enfermeria y planificacion de cuida-
dos y se finaliza con la evaluacion.

RESULTADOS
CASO PRACTICO

Maria Luisa es una paciente que in-
gresa en nuestra unidad de Cirugia Ge-
neral para ser intervenida quirdrgica-
mente y practicarle una ileostomia de-
finitiva.

Valoracién de su ingreso

Datos mas significativos recogidos
mediante entrevista por su enfermera:

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

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

Diagnéstico médico de Enfermedad
de Crohn.

Motivo de ingreso intervenciéon por
fistula recto vaginal consecuencia de su
enfermedad.

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

Entre sus habitos podemos destacar:

Sigue dieta normal, repartida en cua-
tro tomas al dia. 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.

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

Eliminaciéon intestinal, en periodos
asintomaticos, 2 6 3 veces al dia. En pe-
riodo agudo, 4 6 6 veces diarias.

Héabitos higiénicos adecuados.

Duerme unas diez horas nocturnas,
interrumpidas a veces para evacuar
heces.

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

Catolica no practicante.

Datos significativos recogidos
mediante exploracion fisica:

Peso, 44 kilos. Talla, 6,63 m. P.A.
95/55 mm. Hg. Pulso, 88 spm.

Respiracion, 16 rpm. simétricas, T
axilar 36,2° C.
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Vision: Miopia y astigmatismo, corre-
gida con lentes.

Audicion dentro de lo normal.

Boca aséptica. Faltan piezas denta-
rias, corregidas con protesis.

Piel algo palida, sin lesiones.

Buen nivel de conciencia.

Estado emocional dentro de lo nor-
mal, con tendencia a la ansiedad en re-
lacion a la intervencion.

No limitaciones funcionales.

Valoracién de conductas funcionales:

Alimentacion: Sin alteraciones.

Respiraciéon: Sin alteraciones.

Eliminacion urinaria: Sin alteraciones.

Eliminacion 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-
cacion del estoma.

Comunicacién: Sin alteraciones.

Independencia: Sin alteraciones.

Conocimiento de su enfermedad:
Bien informada.

Conocimiento terapéutico: Plantea
dudas en relacion a la intervencion, fu-
turo inmediato.

Proteccion: Sin alteracion en este
momento.

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

Adaptacion: Se encuentra adaptada
a su situacion.

No se valoran otras conductas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alt. Conocimiento terapéutico r/c fal-
ta de informacion sobre intervencion y
postoperatorio inmediato.

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

OBJETIVOS

En los dias previos a la intervencion
no expresara dudas en relacion a que le
va a hacer, como y donde estara tras
despertar de la anestesia.

Tras conocer las distintas posibilida-
des, eligira la ubicacién del estoma.
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CUIDADOS

— Informar a la paciente sobre la
ileostomia y su funcion.

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

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

— Aclararle posibles dudas.

— Le presentaré de forma grafica y
anatémica las posibles ubicaciones del
estoma.

EVALUACION

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

POSTOPERATORIO INMEDIATO

La paciente ha sido intervenida qui-
rurgicamente, practicandosele ileosto-
mia permanente. Regresa a la unidad,
tras permanecer seis horas en sala de
despertar,

VALORACION ACTUAL

Datos significativos recogidos
mediante exploracion fisica:

P.A. 105/60 mm. Hg., Pulso 80 spm.

Respiracion 18 rpm. simétricas, T°
axilar 36° C.

Piel algo palida, heridas operatorias
(laparatomica y perineal).

Perfusion venosa central.

Catéter vesical, sonda nasogastrica.

Estoma intestinal.

Somnolienta, responde a estimulos.

Estado emocional dentro de lo nor-
mal, con tendencia a la depresion.

Limitaciones funcionales, por enca-
mamiento y dependencia a aparatos
auxiliares.

Valoracion de conductas funcionales:

Alimentacion: Dieta absoluta, man-
tiene S.N.G. para aspiracion continua.
Respiracion: Sin alteraciones.

Eliminaciéon urinaria: Sonda vesical,
se debe mantener por indicacion
médica.

Eliminacién intestinal: Eliminacién
normalizada a través del estoma.

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

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

Comunicacion: No valorable.

Independencia: Incapacidad para su
autocuidado.

Proteccion: 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 (**) limitacién funcional.

Alt. Proteccion r/c heridas y cateteres.

Alt. Pot. (***) Eliminacion urinaria r/c
sondaje vesical.

Posible Alt. Bienestar r/c sondajes, in-
tervencion reciente.

* Alt.: Alteracién
** r/c: Relacionado con
*** Pot.:Potencial

OBJETIVOS

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

Hasta el cierre de heridas y retirada de
catéteres, no apareceran signos de in-
feccion. No apareceran signos de irrita-
cién en periestoma.

Hasta su retirada la sonda vesical se
mantendréa permeable, orinando espon-
tdneamente tras su retirada.

En las préximas veinticuatro horas no
referird molestias, si aparecieran identi-
ficara la causa.

CUIDADOS

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

— Cambio de bolsa de orina ¢/24 h.
y/o cuando esté llena. Aux. Enfermeria.

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

— Cura local de heridas segun pro-
cedimiento habitual.

— Cuidado de catéteres seguin pro-
cedimiento habitual.

— Cuidado de venoclisis segin pro-
cedimiento habitual.
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— Cuidado del estoma segun proce-
dimiento.

— Observar permeabilidad de sonda
vesical.

— Medir diuresis c¢/24 horas.

— Observar signos de molestias en
la paciente anotando la posible causa en
observacion de enfermeras.

EVALUACION

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

Afadimos al plan de cuidado:

— Buena fijacion 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.

EVALUACION

La paciente esté recibiendo los cuida-
dos prescritos en relacion a su higiene
y eliminacion.

No aparecen signos de infeccion.

Empieza a soportar la S.N.G.

TRAS 1* SEMANA
VALORACION ACTUAL

Datos significativos recogidos

mediante exploracion fisica

P.A. 100/60 mm. Hg., Pulso 84 spm.

Respiracion 16 rpm. simétricas, T
axilar 36,8°C.

Piel algo palida, heridas operatorias
(laparatémicas y perineal).

Estoma intestinal.

Orientada, buena comunicacion.

Buen estado emocional.

Valoracion de conductas funcionales

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

Respiracion: Sin alteraciones.

Eliminacion urinaria: Retirada de son-
da vesical.

Eliminacion intestinal: Normalizada a
través del estoma.

Comunicacion: Timida, pero se co-
munica bien.

Independencia: Asume sus autocui-
dados.

Proteccion:
estoma.

Heridas operatorias vy

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

Estilo de vida: Posible alteracion, re-
lacionada con presencia de estoma.
Nuevos héabitos.

Manejo de regimenes terapéuticos:
Debe aprender el manejo de su estoma.
No se valoran otras conductas.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alt. de la alimentacion r/c reiniciar
dieta.

Alt. Proteccion 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.

n
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OBJETIVOS

En los proximos siete dias tolerara die-
ta blanda astringente.

Hasta el cierre de heridas no apare-
ceran signos de infeccion. Piel peries-
tomal sin irritacion.

Tras la retirada de sonda vesical elimi-
nara de forma espontanea.

En los proximos siete dias demostra-
ra autosuficiencia en el cuidado de es-
toma y colocacion de dispositivos.

Durante la hospitalizacion expresara
sus sentimientos (miedos, preocupacio-
nes, temores, dudas, etc.) en relacion a
su nueva imagen.

En los préximos siete dias demostra-
ré4 conocer los habitos que debe modi-
ficar (ejercicio, dieta, eliminacion, higie-
ne, vestidos, etc.).

CUIDADOS

— Retirar S.N.G.

— Explicar el motivo de iniciar la die-
ta especial.

— Administrar en las prox. 24 h.
agua y manzanilla, pequenos sorbos
c/hora.

— El segundo dia, administrar dieta
liquida progresiva.

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

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

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

— Repetir la operacion, hasta retira-
da al dia siguiente si controla.

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

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

— Elegir con ella el mas adecuado a
sus caracteristicas.

— Iniciara au autocuidado de forma
progresiva.

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

EVALUACION

En el momento del alta hospitalaria la
paciente ha asimilado su dieta (normal),
no apareciendo signos de infeccion en
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herida operatoria, si algunos puntos de
irritacion en periestoma, por colocacion
deficiente del dispositivo, que desapa-
recio sin tratamiento. Orina espontanea-
mente, sin molestias. Es autosuficiente
en los cuidados del estoma. Habla con
naturalidad de su estoma con otras per-
sonas. Conoce los cambios de habitos
que esta asimilando.

DISCUSION

Acabamos de mostraros una forma
de trabajar metodologica, en la que he-
mos intentado aplicar el Proceso de En-
fermeria con el mayor nivel cientifico po-
sible, cuando éste se lleva a la practica.

Utilizar este modelo de trabajo tiene
un costo, que no debemos olvidar. Exi-
ge una mayor dedicacion 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
meétodo si previamente no hemos mo-
dificados viejos esquemas.

La discusion, en este sentido, se pue-
de plantear desde multiples perspecti-
vas.

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

y qué queremos hacer, para ayudar al
individuo.

En cualquier caso, la utilizacion 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 practica
asistencial, que estd avalado por dos
afnos de experiencia y que mejora las re-
laciones enfermero-paciente, la atencion
al paciente y la calidad de los cuidados
de Enfermeria.
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LITOTRICIA ALTERNATIVA QUIRURGICA

Actuacion de Enfermeria en Unidad de Litotricia
extracorporea por ondas de choque (Il parte)

Autor: D. Luis Alfonso Aparcero Bernet

PROTOCOLO DE ACTUACION
DE ENFERMERIA

Puesto que se describe: Unidad de li-
tofragmentacion de célculos renales por
litotricia extracorporea.

OBJETIVO

Prestar cuidados de enfermeria al pa-
ciente que se somete a sesion de lito-
tricia extracorporea por ondas de cho-
que.

Atendiendo a las prescripciones mé-
dicas del urélogo presente en la sesion,
aplicar las técnicas necesarias para con-
seguir la fragmentacion de la litiasis
renal.

RECURSOS MATERIALES:

— Instalacion de litotrictor electro-
magnético.
— Equipo de radiologia.
* Placas de diversos formatos.
¢ Reveladora.
* Contrastes iodados V. e intra-
vesicales.
— Material endourolégico:
Citoscopio.
Opticas.
Fuente de luz fria.
Catéteres ureterales y Pig-Tail.
Material estéril y lubricantes.
Equipo de Nefrostomia.
— Material de canalizacion venosa y
monitorizacion.
* Elementos de puncion y cana-
lizacién periférica.
* Soluciones parenterales salinas
y glucosalinas.
* Medicacion analgésico-espas-
molitica.
* Electrodos para electrocardio-
grama.
* Gel conductor.
— Material auxiliar.
* Farmacia especifica tratamien-
to sintomatico.

Carro de paradas.
Toma de oxigeno y vacio.
Aspirador.
Sondas de diversos tipos, etc.
En ocasiones puede ser necesaria la
realizacion de técnicas endourolégicas,
debido al tamafio del célculo, con la ins-
tauracion de algln tipo de catéter que
asegure una salida facil de la orina, ca-
so de que se produzca un acumulo de
restos litidsicos, es por lo que se apun-
ta la necesidad de contar con el mate-
rial endourolégico que se describe.

PROCEDIMIENTO

Esquematicamente, el procedimiento
a desarrollar seria:

1.—Recepcion y preparacion del pa-
ciente.

2.—Aplicacién de técnicas necesarias
para el tratamiento.

3.—Seguimiento durante la sesion.

4.—Final del tratamiento.

Calculo de uréter terminal antes
del tratamiento.

Diplomado de Enfermeria

Unidad de Litotricia del Hospital
Universitario «Virgen de Valmey

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 vision de un aparataje extrafio y so-
fisticado, poco conocido por la pobla-
cion en general, cosa que cada vez su-
cede menos con quirdfano, salas de RX,
etc., bien por su uso mas frecuente o
por conocimientos en los medios de
comunicacion.

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

Es por ello por lo que en la recepcion
y en la preparacion del paciente convie-
ne transmitirle una cierta confianza, des-
pejando sus temores, dado que nos se-
ra atil para obtener la colaboracién
deseada.

Restos litidsicos expulsados después
del tratamiento sobre el calculo
anterior.

13




- (7]

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

1.1.—Indicacion de la colocacion en la

mesa de tratamiento

Dependiendo de la localizacion del
calculo, podemos colocar al paciente en
decubito supino, prono, oblicuo izquier-
do, derecho, o en posicion 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 colocacion.

1.2.—Informacion del tratamiento y ex
plicacion del proceso

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

1.3.—S
<J

OoOwm

OLICITUD DE
OLABORACION

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 6rdenes que se le man-
den tendentes a cambios posturales, co-
locacién, desplazamientos en la mesa,
etc.

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

* Si el enfermo es colaborador y de
comprension facil, se le puede ensefar
a respirar de forma superficial para evi-
tar grandes desplazamientos del calcu-
lo en las inspiraciones y espiraciones
profundas.

* Por Gltimo, solicitar de €l paciencia
y tolerancia para las pequefias molestias
que se le advierten, para mejor utilizar
la frecuencia, intensidad y nimero de
ondas que se le van a aplicar, debiendo
sefialar aquellas molestias que sean en
algin momento de todo punto insopor-
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tables, como dolor excesivo, mareo,
nauseas, etc.

TECNICAS

ICACION DE

SARIAS PARA EL

calizacion radiologica

Mediante radioscopia y/o disparos di-
gitales se localizan en los monitores de
los planos | y Il el calculo que vamos a
tratar segun las indicaciones del urélo-
go presente en la sesion.

Es recomendable previamente realizar
una radiografia simple de aparato urina-
rio, que nos servird para comparar la
conformacion del céalculo antes y des-
pués del tratamiento, asi como para te-
ner una vision actualizada del momen-
to actual y real de la litiasis, de igual mo-
do nos orientara sobre la tactica a se-
guir durante la sesion.

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

Figura 4

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

El centraje del que estamos hablan-
do, el llevar radiolégicamente el calculo
a la cruz central (focalizar), puede ha-
cerse de forma manual segin hemos
descrito, utilizando los telemandos, o
también utilizando un sistema de cen-
taje automatico al poner activo un or-
denador que por medio de un «mouse-
raton» desplaza una segunda cruz, que
colocada sobre el célculo lo lleva hasta
la cruz central (foco de choque), obte-
niéndose asi la colocacion de la mesa
de forma automatica. (Figura 5.)
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Una vez localizada la masa litidsica y
colocada en el foco de choque, se pro-
cede a la colocacion de los aplicadores
electromagnéticos, consistentes en
unos cafiones emisores y conductores
de las ondas de choque, que estando
cargados de agua tratada, envian las on-
das sobre el area del paciente que va a
ser tratado.

Para evitar una pérdida de energia de
las ondas por refracion al paso de dis-
tintas interfases, agua (del cafién), aire,
agua (tisular del paciente), se interpo-
ne entre el aplicador electromagnético
y la piel, un gel hidrolizado que evita es-
ta distorsion.

2.2.—CANALIZACI LA VIA

PERIFERICA

ON DE

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

* \fehiculizar medicamentos prescri-
tos por el médico, consistentes en un
analgésico-espasmolitico, que atente
las molestias propias del impacto de la
onda y los espasmos ureterales que pu-
dieran producirse al movilizarse los frag-
mentos del calculo, y un antibidtico que
de una cobertura en una posible infec-
cion al paso de fragmentos litiasicos.

e Aumentar la diuresis con el aporte
de liquidos, con lo que el calculo queda
bafado constantemente, siendo la on-
da de choque mas efectiva en un me-
dio hiimedo, accién que puede poten-
ciarse con el uso de diurético intraveno-
SOS.

* Conseguir un efecto de tipo psico-
légico, que junto con la explicacion de
que en analgésico vehiculizado le evitara
molestias, ejerce un efecto placebo im-
portante para conseguir la confianza y
colaboracion del paciente.

JICALIZADORA

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-
cacion de contrastes iodados para la vi-
sualizaciéon de calculos radiotransparen-
tes que evidentemente se infunden por
via intravenosa.

2.3.—~MONITORIZACION DEL
ENFERMO

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

tivacion 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 tension arterial, temperatura,
controles de frecuencia cardiaca, que
seran tenidos en cuenta durante la
sesion.

2.5.—USO DE CONTRASTES
RADIOLOGICOS

Existen célculos de dificil visualizacion
radiolégica que requieren la inyeccion
intravenosa de contrastes iodados no
ibnicos, que a requerimiento del médi-
co se aplicaran segin procedimientos
usuales en la exploracion de RX, tales
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como urografias intravenosas, cistogra-
fias, nefrogramas, etc.

3.—~SEGUIMIENTO DURANTE
LA SESION

3.1.—Una vez llevado a cabo los pa-
sos previos explicados y localizado el
calculo en los monitores radiologicos, se
inicia la emision 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 vision de
las ondas emitidas desde el inicio de la
sesion.

Durante el tratamiento es importan-
te vigilar:

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

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

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

— Prestar cuidados de enfermeria en
caso de aparicion de trastornos no de-
seados como hipotensiones, nauseas,
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vomitos, sudoracion, etc., que suelen
aparecer en contadas ocasiones.

3.2.—-RADIOPROTECCION

Dado que es necesario en este siste-
ma el uso de radiaciones ionizantes, es
importante tener en cuenta el capitulo
de radioproteccion 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-
persion de radiacién directa y difusa que
unida a la Dosimetria personal aseguren
una proteccion adecuada a los operado-
res presentes en el tratamiento.

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

3.2.1.—Realizar el minimo nimero de
exposiciones, soélo las estrictamente
indispensables.

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

3.2.3.— Realizar una proteccién 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 acumulacién de ob-
jetos inservibles en la sala que provo-
quen el rebote de la radiacion ionizante.

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

3.2.7.—Y en general todas aquellas
medidas tendentes a evitar la exposicion
excesiva al foco de radiacién, asi como
la presencia de personas innecesarias
durante la ejecucion del tratamiento.

4.—FINAL DEL TRATAMIENTO

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

Seguidamente se realiza una radiogra-
fia simple que sirva como testigo Glti-
mo de la fragmentacion y como instru-
mento comparativo con la radiografia
previa realizada.

Cuando vista la radiografia quede cer-
teza del final del tratamiento, se proce-
de a la retirada de la canalizacion veno-
sa y de la monitorizacion, levantando al
enfermo de la mesa, prestandole la ayu-
da necesaria para su incorporacion y
reinsercion a su origen, bien su domici-
lio, enfermos ambulatorios, o su habi-
tacion caso de estar hospitalizado.

4.2.— Como todo instrumental, mas
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 sesion
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 sefalabamos.

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

4.2.3.—Por ultimo, la limpieza del en-
torno y material auxiliar es importante.
Todo ello, como los apartados anterio-
res, seran 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

José Sanchez Fernandez

Autora: Dia. Maria

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

La Atencion Primaria permite median-
te un trato integral, multidisciplinar,
atender al enfermo en su totalidad. Por
otra parte, gracias a la autonomia en
cuanto a organizacion del trabajo del
personal, asi 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 patologias asis-
ten a terapias de reflexologia en aras de
restaurar su salud mediante la estimu-
lacion de determinadas zonas de los
pies a los que se les ha aplicado masaje
en profundidad. La reflexologia 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 grafi-
co 1, los pies mantienen relacion refle-
xoégena 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.

METODOLOGIA

La seleccion de los pacientes se rea-
liza en consulta de enfermeria sin que
ellos mismos soliciten este tipo de asis-
tencia, dado que su presencia se debe
al control de constantes, CLT, educacion
sanitaria... Para este articulo se ha se-
guido la evoluciéon de cuatro pacientes
de diagnosticos claramente diferencia-
dos, los cuales, como es natural, estan
sometidos a tratamientos farmacologi-
cos distintos.

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

Primero: Abstinencia alimentaria de
al menos 3 horas.

Masajes en area linfatica.

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

Tercero: La sesion se desarrolla en la
consulta de enfermeria con el paciente
en posicion supina, al que previamente
se le invita a relajarse, El terapeuta se co-
locara en.una posicion comoda 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.

La estructura fisica 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 articulo.
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El sistema empleado se basa en que
después de la captacion del paciente ha-
gamos un estudio exhaustivo reflexége-
no tras el estudio médico previamente
visto. Los puntos seguidos son:

Primero: Captacién del paciente en
consulta de enfermeria.

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

Tercero: Terapia reflexologica:

a) Examen visual de los pies, por lo
que de dificultad puede plantearnos su
estructura y patologia local.

b) Deteccion de puntos reflexdge-
nos.

c) Reacciones a la terapia reflexold-
gica.

Primero: Paciente C.C.d C., 62 afios,
acude a Consulta de Enfermeria aque-
jada de problemas 6seos, depresion e
hipertension. Se le ofrece la posibilidad
de asistir a estas terapias, ante lo cual
acepta agradecida.

Segundo: Historia clinica:

Los diagnosticos médicos que encon-
tramos en la historia familiar son:

— Cuadro depresivo involutivo.

— HTA.

Colesterolemia.

— HT ocular.

Tercero: Terapia reflexolégica.

Hasta la realizacién de este articulo se
le han practicado veintiuna sesiones.

a) Examen visual. El caso sobre el
que se va a realizar el tratamiento pre- el
senta durezas (ambos pies), infeccion Comienzo del masaje por la zona de los senos.
micética (dedo gordo). Cosa ambas que

en principio dificultan en cierta forma la obtencion de puntos dolorosos claros,
por lo que hay que saber diferenciar cual
de estos puntos dolorosos corresponde
a un reflejo y cudl se debe a la propia
lesion. La piel se encontraba fria y em-
botada, observandose 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 patologia que pa-
dece el paciente. También puede sernos
util para encaminar el susodicho diag-
nostico médico, por lo que puede ser de
gran ayuda tanto al personal de enfer- -
meria como al personal médico. A

Aunque esta labor diagnostica pue- 2
de ser bastante valida son los resulta- i

dos terapéuticos los mas plausibles y
Preparacion para el masaje con técnicas de relajacion. sorprendentes de esta terapia zonal.
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c) Reacciones:

— Durante la terapia: dolor a la pal-
pacion de zonas reflejas. Sudoracion.

— Dia siguiente: cansancio, fatigas,
aumento eliminacion de orina.

RESULTADO

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

— Pérdida progresiva de la rigidez de
los pies.

— Disminucién del dolor en las zo-
nas sensibles.

— Aumento de la entrega fisica y psi-
quica de la paciente al terapeuta.

— Mejoria progresiva global de su
patologia, entre lo que encontramos una
mejoria de su estado animico, favoreci-
miento de la movilidad cervical y lum-
bar, incremento de la tolerancia a die-
tas y en general un estado mas 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 Gltimo y principal, como un apo-
yo considerable, especialmente en luga-
res parcos de medios, en lo que respec-
ta a una aproximacion fiable al diagnés-
tico de situacion de posibles lesiones
patolégicas.

Estos dos puntos son la base de esta
terapéutica reflexoldgica, que ha de
cumplir ademas con una serie de carac-

Ejercicios de relajacion del plexo solar.

teristicas en su ejecucion, tales como
son la realizacion sistematica y completa
de la misma y naturalmente la pacien-
cia légica de un proceso basado en la
estimulacion 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 reflexolégenos no podemos limi-
tarnos en cada sesion a la simple esti-
mulacion de ellos, sino que serd com-
pleta la realizacion de la misma, aunque
eso si, se prestara una especial atencion
a los puntos aludidos.

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

que el tiempo juega el papel fundamen-
tal de la conjuncion y amalgamiento de
la energia generada.

Como es de comprender una terapia
basada en la estimulacién exclusiva de
puntos reflexégenos o de forma errati-
ca en el tiempo, llevara 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 enfermeria
una terapéutica facil y eficaz como es
esta terapia zonal de los pies.

PALABRAS CLAVES

Reflexologia.
Reflejos.
Terapia zonal.
Estimulacién.
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CONCURSO N? 15

PRIMER PREMIO (

Autora: D? Isabel Maria Maihas Alvarez \
Colegiada N? 8.413
Maquina: Fujica ST-705
Titulo: «El nGimero uno»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA N? 16

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S. Y D.E.

TEMA: IMAGENES INSOLITAS
27 TRIMESTRE ANO 91 (ABRIL, MAYO, JUNIO)

El plazo de presentacion finalizara el proximo 24 de mayo
de 1991.

BASES:

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

Formato: 20x25 cm. color, enmarcada en cartulina blan-
ca de 2 cm. de margen (24x29 con marco). Cada partici-
pante solo podra presentar 2 fotografias como méaximo,
aunque se optara sélo a un Gnico premio. Cada una
de las cuales ird en sobre cerrado e identificadas en su re-

verso con el titulo de la composicion. En sobre aparte, ce-

rrado, ird el nombre y el nimero de colegiado, méaquina con
la que ha realizado la fotografia y sin negativo, figurando
solamente en el exterior de éste el titulo de la composi-
cion a fin de mantenerse en anonimato el nombre del autor
de la misma. Los ganadores tendran de plazo una semana
para entregar los negativos. Tanto los negativos como to-
das las fotografias presentadas pasarén a ser propiedad del
Colegio, que podra hacer uso de ellas, sin caracter lucrati-
vo y especificando el autor de la misma. El fallo del Jura-
do sera inapelable.

La presentacion a dicho concurso supone la aceptacion de
las presentes bases.

El tema para el 32" trimestre 91 serd «Las flores».
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ESTRATEGIA PARA

LA IMPLANTACION

DEL PROCESO DE ENFERMERIA COMO
METODO DE TRABAJO

INTRODUCCION

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

En los momentos actuales, la discusion ha dejado de lo-
calizarse en la conveniencia o no de utilizar el método cienti-
fico, para centrarse en cémo desarrollar, desde una perspec-
tiva practica, dicha metodologia.

Esta situacion, que para muchos supondrd una nueva
forma de ejercer nuestra profesion, debe exigir una serie de
cambios en las actitudes y aptitudes de los enfermeros, asi
como una adecuada estrategia para facilitar la adopcion del
nuevo método.

En este articulo intentaré mostraros cémo hemos em-
prendido esta empresa en el Area Quirtrgica de hospitaliza-
cion del Hospital Universitario «Virgen Macarena, de Sevilla.

METODOLOGIA

La experiencia a que hace referencia este trabajo se vie-
ne realizando, desde octubre del pasado afio 1987, en el Hos-
pital Universitario «Virgen Macarena», de Sevilla, concreta-
mente en el Area Quirirgica de hospitalizacion. Esta se com-
pone de ocho unidades de hospitalizacion, en la que aten-
demos a pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
quirdrgico.

2

Autor: D. Joaquin Lima Rodriguez, D.E.

Supervisor Area Quirirgica
de Hospitalizacion.
H.U. Virgen Macarena (Sevilla)

Nuestro trabajo se inicio 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 llevandolo a todas las que componen el area.

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

DESCRIPCION DE UNA UNIDAD TIPO

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

Como os decia anteriormente, nuestras unidades de hos-
pitalizacion reciben a individuos a los que se va a aplicar tra-
tamiento quirtrgico, de las distintas especialidades médico-
quirdrgicas. En la unidad en que centraré mi exposicion, per-
tenecen a las especialidades de Neurocirugia o de Cirugia de
térax.

ASPECTO INICIAL DE UNA UNIDAD «TIPO»

Caracteristicas de la unidad.

— Recursos humanos.

— Caracteristicas del Enfermero/a «medio».
— Dinadmica de trabajo.

— Registros de Enfermeria.

Caracteristicas 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-
tan ubicadas en habitaciones de tres camas, nueve habita-
ciones, y habitaciones de dos camas, dos habitaciones.

La estancia media de hospitalizacion en esta unidad es
superior a los quince dias, ingresando los pacientes unos dias
antes de la intervencién quirirgica y permaneciendo en la mis-
ma un numero de dias, hasta el momento del alta, depen-
diendo de su evolucion.

Recursos humanos de Enfermeria

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

LM XJVSD LM XJVSD

Mafana 3 3 3 3 3 2 2 3: 33 3 B3 2
Tarde y R O B 2 G S 2 2222 22
Noche 22 2.2 2 % 1. T ¥1 ¢

Turnos de trabajo:

Turno rotatorio (M.T.N.) para ocho enfermeros y ocho
auxiliares de Enfermeria.

Turno fijo de noche para tres enfermeros y un auxiliar
de Enfermeria.

Caracteristicas de los enfermeros de nuestras unidades:

Los enfermeros/as tienen una edad media que oscila en-
tre los treinta y treinta y cinco afios, la mayoria son mujeres,
casadas, con hijos. Cursaron sus estudios académicos en la
Escuela de Ayudantes Técnicos Sanitarios, y aunque conva-
lidaron su titulacién académica por la de Diplomado en En-
fermeria, debian recibir los conocimientos especificos de En-
fermeria, que no adquirieron durante su periodo de formacion.

Dinamica de trabajo:

Se venia trabajando con el método de asignacién de
tareas.

Registros de Enfermeria:

No existian registros especificos para recoger la infor-
macion que genera la utilizacion del Proceso de Enfermeria.

Entre los que se venian utilizando, se encontraban:

— Hoja de Observacién de Enfermeras.

— Gréfica.

— Hoja de programacién de tratamientos.

— Hoja de diuresis.

— Libro de incidencias.

En una primera fase fue preciso realizar algunas modifi-
caciones preliminares, que hicieron posible ajustar la dina-
mica de trabajo que en aquellos momentos se seguia a las
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necesidades del nuevo método. Estas actuaciones se centra-
ron fundamentalmente en:

ACTUACIONES PRELIMINARES

PASAR DE Asignacion por tareas

A Asignacion 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 caracteristicas 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

Aportacion de conocimientos

Elaboramos un programa de formacion sobre aspectos
basicos del proceso de enfermeria, con un desarrollo de sus
distintas etapas. Lo impartimos dentro del programa de edu-
cacion en servicio, utilizando una metodologia didactica ac-
tiva, en la que, con sesiones tipo taller, conseguiamos que
se trabajara con los conocimientos que se iban aportando.
Este programa se impartié dentro de las actividades de for-
macion continuada, que se realiza de forma sistematica en
el Area Quirargica de hospitalizacion.

Modelo de asignacion:

En mi opinion, proceder a la asignacion Enfermero/Pa-
ciente debia ser un requisito indispensable, si queria asegu-
rar el éxito en la implantacion del Proceso de Enfermeria, y
en el establecimiento de relaciones mas personales con nues-
tros pacientes, ademas de permitirnos definir la responsabi-
lidad de cada enfermero y auxiliar de Enfermeria.

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. Ademas, en su turno de trabajo aplicara los
tratamientos y cuidados prescritos por los médicos y sus com-
pafieros a los pacientes de su zona.

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

Formacion de equipos de trabajo

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

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

Asignacion 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.

f:,'c‘/!);l/[’

Equipo A Enfermero 1 A — Pacientes 1, 2, 3, 4
2A - » 5 6, 7, 8
3A - » 9,10, 11, 13
4 A — » 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 asignacion se mantiene estable en el tiempo, de ma-
nera que siempre que un enfermero esté trabajando atende-
ra a sus cuatro pacientes, independientemente del turno en
que se encuentre, siendo responsable, como os decia ante-
riormente, de valorarlos, diagnosticarlos, planificarles cuida-
dos y evaluarlos. Ademas, durante su turno de trabajo cola-
bora en la aplicacion de tratamientos y cuidados al resto de
los pacientes asignados a su equipo, pudiendo modificar los
planes de cuidado elaborados por sus companeros de equi-
po, en ausencia de éstos, si la evolucion del paciente asi lo
aconsejera.

Para una mejor organizacion 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 Enfermeria, un
namero que corresponde a su turno de trabajo y una letra
que corresponde a su zona y equipo de trabajo.

Ejemplo: Juan Garcia Ruiz 1 A

José Pérez Diaz 1 B
Ana Paz Gémez 2 A

Modelos de registros

La utilizacion del Proceso de Enfermeria exige recoger
un importante cimulo de informacién, que debe ser regis-
trada por nuestros profesionales, como justificacion a las ac-
ciones que posteriormente se van a emprender. Ello nos cre6
la necesidad de elaborar los siguientes registros:

Registros de Valoracion

Inicial
Actual
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Registros de Plan de Cuidados
Diagnostico-Objetivos
Cuidados-Evaluacion
Ademads, mantenemos los registros que se venian utili-
zando y fueron citados al principio.

Sistemaéatica seguida

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

Datos de identificacion.

Aspectos socioculturales.

Diagnostico médico, motivo de ingreso, medicacién en
domicilio.

Antecedentes personales (enfermedades, intervenciones,
etc.).

Héabitos y costumbres (alimentacion, eliminacion, higie-
ne, suefio, ocio, etc.).

Peso, talla.

Estado de la vision y audicion.

Estado de la boca.

En este primer registro, se recogen aquellos datos que
no suelen modificarse, o lo hacen minimamente, durante la
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hospitalizacion 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 ademas, dis-
poner de datos de referencias, que nos pueden servir para
determinar posibles cambios en la evolucion del mismo.
Seguidamente se realiza una valoracion actual. En ésta,
mediante técnicas de exploracién, observacién y entrevista
realizamos una recogida de datos, fundamentalmenté obje-
tivos, como son:
— Constantes vitales.
— Pulso, tension arterial.
— Respiracion.
— Temperatura.
— Estado de la piel
— Presencia de
— Vias de perfusién.
— Catéteres, drenajes.
— Ete.
— Estado emocional.
— Estado de conciencia.
— Limitaciones funcionales.
Por ultimo, realizamos la valoracién de conductas fun-
cionales del individuo. A
Asi, valoramos las posibles dificultades que tiene el pa
ciente para mantener estas conductas funcionales en su ni-
vel 6ptimo. Esta valoracion que nosotros llamamos actual,
porque refleja la situacion del individuo en un momento con-
creto, la solemos realizar en més de una ocasién, dependiendo
de la evolucion del paciente. Por las caracteristicas de nues-
tras unidades, solemos valorar al paciente a su ingreso y no
volvemos a hacerlo hasta después de la intervencién quirtr-
gica, debido a que en el periodo preoperatorio no suelen pro-
ducirse cambios importantes en su evolucion. En el periodo
postoperatorio suele ser necesario hacer mas de una valora-
cion actual.
Una vez valorado el paciente, procedemos a formular su
Diagnéstico de Enfermeria.

Diagnéstico de Enfermeria

Nuestro modelo de diagnéstico se fundamenta en un sis-
tema de clasificacion 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 6ptimo de salud.

Nos basamos en la definicion del Consejo Internacional
de Enfermeria, sobre el papel del enfermero en el &mbito asis-
tencial. Esta, en su primera parte, dice:

«La funcién 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 realizarian si tu-
vieran la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Igual-
mente, corresponde al enfermero cumplir esta mision de for-
ma que las ayude a independizarse lo mas rapidamente
posible...»

Para mi, esta definicion contiene una serie de palabras
claves, que nos pueden servir de fundamento en el proceso
de diagnéstico, como pueden ser:

Actividades que contribuyan a la salud.
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Que ellas realizarian si tuvieran fuerza, voluntad o
conocimiento.,

Que les ayuden a independizarse,

¢/Como valorar la capacidad del individuo para realizar estas
actividades?

El estudio o valoracion de estas actividades no debemos
realizarlo de forma aislada, sino que, por el contrario, es con-
veniente agruparlas en base a la funcién 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-
tda sobre ellas, de forma voluntaria o controlada, para man-
tener cualquiera de las funciones especificas de su organismo.

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

Asi, por ejemplo, cuando realizamos ejercicios de tos y
expectoracion, limpiamos nuestra mucosidad nasal, realiza-
mos inspiraciones profundas, humedificamos el ambiente
donde dorminos, o realizamos drenaje postural, estamos
manteniendo un conjunto de actividades que favoreceran
nuestra conducta respiratoria, y ayudaremos a nuestro orga-
nismo a mantener la funcién respiratoria dentro de sus para-
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 6p-
timo de salud.

Como bien sabéis, el Diagnostico de Enfermeria resume
o concluye la etapa de valoracion, definiendo las alteracio-
nes que presenta el individuo para mantener estas conduc-
tas funcionales, ademas de servir como justificaciéon y pun-
to de partida a la planificacion de cuidados.

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

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

«El Diagnostico de Enfermeria es una relacion jerarqui-
zada, en base a la priorizacién de cuidados de las modifica-
ciones en las conductas funcionales que desarrolla un indi-
viduo, relacionandolas 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:
Alimentacion Respiracion
Eliminacién urinaria Eliminacién intestinal
Actividad/descanso Suefio/despertar
Bienestar Comunicacion
Independencia/
dependencia para Conocimientos de
— Higiene — Su enfermedad
— Alimentacion — Su terapia
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— Eliminacion — Su salud
— Termorregulacion
— Movilidad
— Autocuidado
Proteccion Autoestima
Autoimagen Adaptacion

Crecimiento/desarrollo
Estilos de vida

Sexualidad/Reproduccion
Vinculos familiares
Relaciones personales

Estas conductas estan 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 valoracion, es decir, para
que podamos aplicar en la practica asistencial estos concep-
tos teodricos, 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 especifica de Enfermeria, 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 actuacién y ayudarnos a de-
sarrollar el proceso de identificaciéon profesional de Enferme-
ria.

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

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

COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO
— Primera parte
CALIFICATIVO + CONDUCTA FUNCIONAL

Relacionado con
— Segunda parte
FACTORES MODIFICADORES

Se utilizan en la formulacién de diagnosticos cuatro ca-
lificativos modificadores. La aplicaciéon 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 alteracién en la respiracion, no estamos in-
dicando que el individuo, necesariamente, esté cianotico, dis-
neico, en insuficiencia respiratoria, etc., sino que, por el con-
trario, el individuo precisa cuidados de Enfermeria, que pue-
den traducirse en aspirarle secreciones, ayudarle a realizar dre-
najes posturales, o simplemente ensefarle a realizar ejerci-
cios de tos, o a humedificar el aire que respira.

Los calificativos usados son los siguientes:

— Alteracién de: Indica que la conducta funcional esta
modificada en estos momentos y existen factores modifica-
dores sobre los que podemos trabajar.
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Ej. Alteracion de la respiracion relacionada con acumu-
lo de secreciones.

— Alteracion potencial: Indica que aunque la conduc-
ta funcional no estd modificada existen factores de riesgo que
provocaran en un futuro dichas modificaciones.

Ej. En un paciente encamado.

— Alteraciéon potencial de la proteccion relacionado con
aumento de presion zona sacra.

— Disfuncion 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.

Disfuncién en la alimentacion en relacién a dieta inade-
cuada a su diabetes.

— Posible alteracion: 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 caracteristicas 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 alteracion del suefio r/c postoperatorio inme-
diato.

La segunda parte del diagnéstico 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 relacién con

otros individuos.

Sentimiento de separacion, aislamiento, falta de vincu-
los afectivos, barrera linglistica, etc.

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

Ruidos, frio, 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 diagnésticos e iniciar un proceso de desarrollo, a par-
tir de poder utilizar un lenguaje unificado.

Evaluacion del método

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

— Era necesario mejorar los registros que estdbamos
utilizando.

— Era necesario utilizar un modelo de formulacién de
Diagnosticos que fuera comun a todos los que usdbamos este
método de trabajo.

Nuestro plan de trabajo consistio en:

— Mejorar los modelos de registros, para llegar a los que
utilizamos en la actualidad.

— Utilizar un modelo simplificado de formulacién de
Diagnostico de Enfermeria, que igulmente coincide con el que
anteriormente he expuesto.

La segunda evaluacion se realizé después de un afio de
trabajo y las conclusiones que pudimos destacar eran las
siguientes:

— Los enfermeros manejaban con bastante correccion
las formulaciones de diagnéstico propuestos.

— Aparecian dificultades en la elaboracion de planes de
cuidados.

El plan de actuacién que pusimos en marcha consistio
en:

— Hacer una recopilacion de las formulaciones que se
habian recogido en las historias de enfermeria elaboradas has-
ta ese momento. Este acuerdo detallado nos permitié formar
grupos de Diagnosticos, en base a conductas funcionales,
donde se recogian las causas que se habian utilizado en la
formulacién del diagnoéstico.

Eemplo:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

— Grupo Diagnostico: RESPIRACION
Primera parte
Alt.: Respiracion
Alt. Pot. Respiracion

Disfunciéon Respiracion
Posible Alt. Respiracion

Acumulo secreciones
Obstruccién de vias
Miedo al dolor
Dolor
Drenaje pleural
r/c Disnea de esfuerzo
Depresion postanestesia
Etc.
— Elaborar un manual de planes de cuidados estanda-
res.

Manual de planes de cuidados estandares

La elaboraciéon de este manual se hizo a partir de la for-
macion de grupos de Diagnosticos de Enfermeria. En cada
grupo aparecian las alteraciones en la conducta y las causas
que las habian originado. Finalmente se relacionaron todos
los cuidados de enfermeria que podian ser utilizados para cada
grupo de Diagnosticos. Con ello intentabamos facilitar a los
enfermeros la elaboracién 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
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cuidados propuestos, seleccionar los que més se ajusten a
las caracteristicas del paciente al que esta planificando
cuidados.

DISCUSION
Problemética de aceptacion

Aunque pudiera parecer lo contrario, las dificultades que
podiamos encontrar en la utilizacion de este método de tra-
bajo no serian las derivadas de falta de recursos humanos
o de grandes cargas de trabajo, como en un principio podia-
mos pensar. La mayor problematica de aceptacion creo que
tiene su origen en los siguientes aspectos:

— El rechazo hacia lo desconocido.

— El desinterés de los enfermeros en utilizar una meto-
dologia que aumente la calidad de los cuidados que
administra,

— Causas de origen ambiental.

El rechazo hacia lo desconocido

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

En este sentido, nuestros profesionales estaban como-
dos en la situacion en la que venian trabajando en los (lti-
mos afios y que ya dominaban sin esfuerzo alguno. El cam-
biar de método y dindmica suponia entrar en una nueva si-
tuacién, para ellos desconocida, que les exigiria un esfuerzo
para adquirir nuevos conocimientos y asumir nuevas respon-
sabilidades. Hacerse responsable de valorar a pacientes, uti-
lizando técnicas para la mayoria desconocida (entrevistas, ex-
ploraciones, etc.), tener que establecer diagnésticos de en-
fermeria, planificar cuidados, etc., nos situaba en una situa-
cion dificil o al menos incomoda. En este contexto era l6gi-
co esperar una cierta respuesta de rechazo.

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

— Aumento de la motivacion en la realizacion del
trabajo.

— Mayor satisfaccion personal al ver traducido su tra-
bajo en una mejor evolucién del paciente.

— Mejores relaciones enfermera-paciente.

— Motivacién para consultar bibliografia, estudiar, etc.

— Mejor conocimiento de los pacientes asignados.

— Mayor delimitacion de responsabilidades.

— Mejor comunicacién en el equipo de enfermeria.

Desinterés de los enfermeros por usar
una metodologia adecuada

Los enfermeros, tradicionalmente hemos sido poco cri-
ticos y poco metdodicos en nuestra forma de proceder. Es fre-
cuente ver como durante afios hemos realizado una deter-
minada técnica o tareas sin pararnos a analizarla, sin inten-
tar mejorar los resultados que obteniamos; con frecuencia,
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cuando preparamos alguna dilucion seguimos afiadiendo «un
chorrito, medio vasito, etc.». Estas practicas nos han con-
vertido, como os decia al principio, en poco exigentes con
la utilizacién de una metodologia cientifica. Asi, nos puede
resultar dificil de entender que al valorar de forma sistemati-
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 diagnéstico de enfermeria no es-
tamos maredndonos innecesariamente, sino que, por el con-
trario, estamos fundamentando y justificando los cuidados
que posteriormente vamos a aplicar a nuestros pacientes, y
asi sucesivamente.

~

Causas de origen ambiental

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

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

La dindmica de trabajo que hemos venido utilizando en
los ultimos afios, que da actividad a las actividades de ori-
gen paramédico, que realizamas, frente a las actuaciones es-
pecificas de enfermeria. Con frecuencia, ante una falta de
tiempo priorizamos la recogida de una temperatura frente a
unos minutos de didlogo con el paciente, que, a veces, pue-
de ser mucho méas importante para éste.

La falta de respeto de otros profesionales hacia nuestro
trabajo, especialmente de los profesionales médicos, asi co-
mo las pocas exigencias que los enfermeros hacemos para
conseguir este respeto, jcuantas veces hemos interrumpido
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la aplicacion de algtn cuidado para atender al médico, que
venia a preguntarnos a qué hora se aplicé tal medicacién,
aun estando el dato recogido en la historia?

A pesar de todo ello, y para finalizar, quiero ser, una vez
mas, optimista y pensar que nuestro avance no tiene mar-
cha atras. 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-
todologia atil, practica y facil de utilizar, que permite a los
enfermeros, si asi lo desean, mejorar la calidad de los cuida-
dos que aplican.

RESUMEN
La utilizacion del Proceso de Enfermeria, como método
sistemético de trabajo, en las tareas asistenciales, supone un
reto al que debemos hacer frente todos los profesionales de
Enfermeria. Asumirlo exigird una serie de cambios en las ac-
titudes y aptitudes de los enfermeros, asi como una adecua-
da estrategia para facilitar la adopcion del nuevo método.

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

Nuestra estrategia se fundamentoé en

— Pasar del modelo de asignacion por tareas al de asig-
nacion enfermero paciente.

— Elaborar registros adecuados al Proceso de Enfermeria.

Hemos desarrollado una metodologia til, practica y fa-
cil de utilizar, que permite a los enfermeros, si asi lo desean,
mejorar la calidad de los cuidados que aplican.

CLAVES

PALABRAS
Asignacion enfermero paciente.
Proceso de enfermeria.
Valoracién de Enfermeria.
Conductas funcionales.
Diagnosticos de Enfermeria.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA TRAS LA

IMPLANTACION DE UN MARCAPASOS
DEFINITIVO

Autor: D. Andrés Roldan Valenzuela
Supervisor de Enfermeria
Servicio de Cirugia Cardiovascular

Hospital General «Virgen del
Rocio»

INTRODUCCION

Los progresos efectuados en el cam-
po de la cirugia cardiovascular en los Gl-
timos cincuenta afios han sido vertigi-
nosos.

Como es légico, los profesionales de
Enfermeria deben mantener al dia sus
conocimientos, sobre todo en los temas
relacionados con sus dreas especificas
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 articulo lo que
pretende es dejar plasmados por escri-
to unos cuidados que aunque rutinarios
para las enfermeras/os de un servicio de
cirugia cardiovascular, deben ser cono-
cidos sobre todo por los nuevos profe-
sionales que se incorporan a dichas
dreas 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

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

cion.

— Nivel de conciencia. — Primeras cuarenta y ocho horas — Higiene y eliminacion.

— Control de constantes. tras la implantacion. — Alimentacién.

— Marcapasos transitorios. — Seguridad fisica. — Ausencia de dolor.

— Via venosa. — Constantes vitales. — Cuidados en el postoperatorio

— Inmovilizacion. — Electrocardiogramas. hasta el alta.

— Control de apésitos quirargi- — Marcapasos transitorios. — Seguridad fisica.
CoS. — Via venosa. — Constantes vitales.

— Informacién al paciente y fa- — Profilaxis antibiotica. — Profilaxis antibi6tica.
miliares. — Movilizacion y actividad. — Electrocardiogramas.




— Retirada del mp. transito-
rio.
— Bienestar.
— Inmovilizacién.
— Cuidados de la herida qui-
rargica.
— Higiene y alimentacion.
— Actividad y ejercicios.
— Seguridad psicolégica.
— Dia del alta.

ETAPAS

1) Recepcion del paciente en planta,

2) Cuidados inmediatos tras la
recepcion.

3) Primeras cuarenta y ocho horas
tras la intervencion.

4) Cuidados en el postoperatorio
hasta el alta.

5) Dia del alta.

1) RECEPCION DEL PACIENTE EN
PLANTA

El paciente llegara a su habitacion
conducido desde el quiréfano por el ce-
lador. Este entregara de inmediato la his-
toria al personal de Enfermeria.

El ATS/DE responsable del enfermo
recogera la historia y en ella revisara:

— La hoja de Enfermeria de segui-
miento del paciente quirdrgico, cono-
ciendo las incidencias alli descritas, fir-
mando la recepcion y hoja de llegada a
planta.

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

— La hoja de enfermeria de la sala
del despertar.

— La hoja de preinscripciones médi-
cas, para conocer las instrucciones es-
pecificas dadas por el cirujano para el
paciente.

Una vez puesto al corriente sobre los

datos referidos, el ATS/DE se dirigira a
la habitacion para proceder a realizar los
cuidados inmediatos tras la recepcion.

2) CUIDADOS INMEDIATOS TRAS LA
RECEPCION

2.1) Control del nivel de conciencia.

2.2) Control de la frecuencia cardia-
ca y tension arterial.

Muy importante el control de la F.C.
Se tomaré el pulso del enfermo, siendo
lo normal que éste sea ritmico y esté en-
tre 60 y 90 latidos por minuto.

Si el pulso apareciese débil, irregular,
taquicardico o bradicardico, se hara una
tira larga de E.C.G. en derivacion D2 y
se dara aviso al cirujano cardiovascular
de guardia si asi se estima conveniente
Si la bradicardia o taquicardia fuesen se-
veras (menos de 40 o mas de 120), se
procedera a instaurar una via venosa de
urgencia, si es que no la trae el paciente.

2.3) Posible presencia de un marca-
pasos transitorio.

Se comprobara si esta apagado o en-
cendido, si esta sensando o estimulan-
do y se anotaran los parametros esta-
blecidos.

2.4) Posible presencia de una via
venosa.

Se comprobaria su correcto funcio-
namiento y colocacion. Habitualmente
su necesidad viene dada por probables
problemas de arritmias durante la inter-
vencion.

2.5) Control de la inmovilizacién.

Se comprobaria su correcta coloca-
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cion. El enfermo traera de quiréfano un
pafio verde que le sujeta, flexiona y
mantiene pegado al cuerpo el brazo del
lado donde se le practicé la implanta-
cion.

2.6) Control de los apésitos quirirgi-
cos.

El enfermo debera traer colocada una
fuerte compresion sobre la herida qui-
rirgica, ésta habitualmente se hallara en
la zona superior del térax justo por de-
bajo de la clavicula. Hay que vigilar una
posible hemorragia, la cual haria nece-
sario revisar la herida.

2.7) Informacién al paciente y fami-
liares.

Se le hara saber al paciente y familiar
que debera permanecer encamado y sin
hacer movimientos bruscos las prime-
ras veinticuatro horas. Ello implicara que
las necesidades de eliminacion se reali-
zaran con ayuda en la cama.

Se dara a conocer la importancia de
la inmovilizacion del brazo y hombro, ya
que cualquier movimiento de la zona
podria dar lugar a una descolocacion del
electrodo que va al corazon. Se infor-
mara que la inmovilizacion se le manten-
dra cuarenta y ocho horas.

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

El ATS/DE explicara todo lo que rea-
lice y daré la informacion que sea posi-
ble.

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

3) PRIMERAS CUARENTA Y OCHO
HORAS TRAS LA IMPLANTACION

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

3.1) Seguridad fisica.

3.1.1.) Control de constantes vitales.

— Pulso radial cada seis horas las pri-
meras veinticuatro horas. El segundo dia
se tomara cada doce horas.

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

— Temperatura, cada doce horas.

3.1.2) Electrocardiogramas:

— Se realizara una tira larga de ECG
en D2 con y sin imén a las cuarenta y
ocho horas de la implantacion para
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comprobar el correcto funcionamiento
del marcapasos. (Si el paciente tuviese
un mp transitorio se apagaria éste an-
tes de realizar el ECG.)

— Al colocar un iman 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 verian solamen-
te complejos precedidos por espicula.

— Si al realizar el ECG se ve clara-
mente la espicula del mp pero no el
complejo QRS, se sospechara una pér-
dida de captura, que indicara que el mp
se activa pero el corazén no es estimu-
lado; esto seria motivo para dar aviso ur-
gente al médico del paciente.

3.1.3.) Presencia de marcapasos tran-
sitorio.

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

— Su presencia tras la intervencion

nos dara seguridad, ya que si el perma-
nente no funcionara correctamente po-

driamos estimular convenientemente al
corazon. :

— Habitualmente, pasadas las pri-
meras cuarenta y ocho horas se indica-
r4 su retirada tras comprobar mediante
el ECG realizado previamente que el
nuevo mp permanente funciona perfec-
tamente.

3.1.4) Presencia de una via venosa.

— Por lo general, se mantendra solo
las primeras veinticuatro horas, en pre-
vision de cualquier problema que hicie-
ra necesario la administracion de medi-
cacion intravenosa.

3.1.6) Profilaxis antibidtica.

— Tras la intervencion, el cirujano
cardiovascular prescribira tratamiento
antibi6tico en prevencion de infeccién
secundaria a la manipulacion operato-
ria. Este tratamiento se iniciara inmedia-
tamente, segtin el horario de medica-
cion establecido por Enfermeria. En
nuestro servicio esta protocolizado que
este tratamiento sea el siguiente: Amo-
xicilina 500 mgrs. (mas acido clavulani-
co), 1 comprimido cada ocho horas, du-
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rante una semana, y Netilmicin a 150
mgrs. via L.M., cada doce horas durante
cuarenta y ocho horas.

3.2) Movilizacién y actividad.

— La inmovilizacidbn postoperatoria
del brazo y hombro se mantendra cua-
renta y ocho horas.

— El dia de la implantacion, el enfer-
mo permanecera encamado hasta pasa-
das veinticuatro horas de la interven-
cion.

— A la mafana siguiente a la inter-
vencion, se levantard primero la cabe-
cera de la cama del paciente, y a conti-
nuacion si no hay problemas el pacien-
te podra sentarse en el sillon con la ayu-
da y vigilancia necesaria por parte del
personal de Enfermeria.

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

3.3) Higiene y eliminacién.

— Durante las primeras veinticuatro
horas, las necesidades de eliminacién se
realizaran con ayuda en la cama. Inclu-
s0 si se detectasen problemas de estre-
fiimiento se le administrard al paciente
un enema para que no haga esfuerzos.
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— La higiene al dia siguiente de la
implantacion se le efectuard encamado,
respetando las zonas inmovilizadas.

3.4) Alimentacién.

— Pasadas de cuatro a cinco horas
de la implantacién del mp definitivo, se
autorizara al paciente a tomar su dieta
habitual.

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

3.5) Ausencia de dolor.

— Se procurara aliviar cualquier mo-
lestia o dolor al enfermo con las medi-
das habituales de Enfermeria y con los
analgésicos prescritos.

4) CUIDADOS EN EL POSTOPERA-
TORIO HASTA EL ALTA

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

4.1) Seguridad fisica.

4.1.1) Control de constantes vitales.

— Tension arterial cada veinticuatro
horas.

— Temperatura cada doce horas.

— Pulso radial cada veinticuatro ho-
ras.

4.1.2.) Profilaxis antibiotica.

— Se mantendra 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
haran los ECG necesarios a requerimien-
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-
ra a retirar el transitorio.

Para ello se actuard asi: primero se
apagara colocando el interruptor en
OFF, se levantaré la proteccion de la via
de entrada (normalmente vena subcla-
via), se retirara la sujecciéon a piel del
electrocatéter y se retirara de éste has-
ta su salida completa; se limpiard y pro-
tegera la zona de entrada.

4.2) Bienestar.

4.2.1) Inmovilizacion.

— Pasadas cuarenta y ocho horas de
la intervencion se podra retirar la inmo-
vilizacion.

4.2.2) Cuidados de la herida quirGr-
gica.

Pasadas cuarenta y ocho horas de la
intervencion, y tras la retirada de la in-
movilizacién, se levantara la compresion
que sobre el marcapasos trae el enfer-

mo del quiréfano y se destapara la heri-
da. Al visualizar la incision operatoria se
buscaran:

— signos de hemorragia.

— infeccion.
edemas

— hematomas.

— enrojecimientos o exudados.

— La primera cura se haré aplicando
un antiséptico localmente, tapando con
gasa esteéril y colocando esparadrapo
antialérgico.

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

— El ritmo de las curas vendra dado
por el estado de la herida. Si no hay
complicaciones se revisar4 cada dos o
tres dias.

— Se comprobara el tipo de sutura
empleado. Si es intradérmica no nece-
sitara ser retirada, si es seda se extraera
segln procedimiento habitual a los sie-
te u ocho dias del postoperatorio.

4.3) Higiene y alimentacion.

— Sera mision de Enfermeria el de-
tectar incapacidades reales o potencia-




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

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

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

4.4) Actividad y ejercicios.

— El enfermo no realizara esfuerzos
fisicos durante el postoperatorio, ya que
podrian dar lugar a un desenclavamien-
to del electrodo que va al corazén.

— Pasadas cuarenta y ocho horas de
la implantacion, y si no hay incapacidad
detectada por Enfermeria o contraindi-
cacién médica, el enfermo debera em-
pezar a caminar durante el dia por el pa-
sillo de la planta.

— El brazo y hombro del lado de la
intervencion deberd empezar a mover-
los lentamente y sin forzarlos tras la re-
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tirada de la inmovilizacién. Son norma-
les las molestias ocasionadas por la téc-
nica operatoria.

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

4.5) Seguridad psicologica.

— Durante el postoperatorio se refor-
zara la educacion sanitaria relativa a los
marcapasos permanentes, Para ello es
ideal que el enfermo haya recibido con
anterioridad a la intervencién un manual
o folleto informativo (en nuestro servi-
cio se ha confeccionado por el perso-
nal de Enfermeria el manual «Vivir con
un marcapasosy).

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

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

— En general se procurara que la es-
tancia hospitalaria sea lo menos incé-
moda y traumatica posible para el en-
fermo de marcapasos.

— Sera mision de Enfermeria ir pre-
parando al enfermo para su reincorpo-
racion a la actividad diaria extrahospi-
talaria. Es la preparacion para el alta.

5) DIA DEL ALTA

— El alta se producird normalmente
a los siete u ocho dias de la implanta-
cion.

— Sera conveniente realizar un nue-
vo ECG, incluyendo una tira larga de D2
con y sin iman,

— La herida quirtrgica se dejara al
aire, realizando previamente la Gltima cu-
ra, limpiando con iodopovidona y apli-
cando aposito plastico en aerosol. Se le
indicara al enfermo que en un par de
dias comience a lavarse la zona con un
jabén suave y que la mantenga siempre
limpia, procurando no presionar dema-
siado la zona.

— Se le indicara al enfermo que an-
te cualquier sintoma similar a los que
padecia previamente a la colocacion del
marcapasos (mareos, sincopes...) se ha-
ria necesaria una inmediata revision mé-
dica. Asimismo, si se notara inflama-
cién, enrojecimiento o supuracion en la
zona de la incision.

— Es necesario que el enfermo, si es
capaz, salga del hospital sabiéndose to-
mar a si mismo el pulso radial, para que
lo controle a diario por las mafianas. El
ATS/DE encargado del enfermo le en-
sefiara, indicandole unos topes maxi-
mos y minimos que si se sobrepasasen
harian necesaria una revision en el hos-
pital. Si el paciente fuese incapaz, se
ensenara a un familiar proximo.

— Se le proporcionara al enfermo su
tarjeta de identificacion como portador
de marcapasos.

— Se le aclararan al enfermo todas
las dudas que le surjan tras la lectura del
informe de alta médica, indicandole las
necesarias revisiones periddicas que
precisard durante toda su vida.
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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 Fisiologia un cirujano, Emil Theodor
Kocher, por su contribucion a la fisio-
patologia y la terapéutica quirtrgica de
los procesos tiroideos. Nacié Kocher en
Berna, el 25 de agosto de 1841, falle-
ciendo en la misma ciudad suiza el 27
de julio de 1917. Obtuvo su graduacion
en la Universidad de Berna en 1865,
completando su formacion quirtirgica
en Berlin, Londres, Paris y Viena, bajo
el magisterio de Langenbeck, Lister, Né-
laton, Verneuil y Billroth. De regreso en
Berna es nombrado profesor de clinica
quirtrgica en 1872, cargo que regentd
hasta 1911. Por su labor docente, el ele-
vado numero de discipulos que a su la-
do se formaron, su obra escrita y su
contribucion a la patologia y a la practi-
ca quirurgica, Kocher llego a ser consi-
derado el mas eminente cirujano euro-
peo durante las dos primeras décadas
de nuestro siglo, como lo proclamé Sir

34

Berkeley Moynihan con ocasién de su
muerte, en el British Medical Journal.
En 1905 presidi6 el primer Congreso In-
ternacional de Cirugia; cuatro afios des-
pués, queda dicho, recibe el Premio No-
bel de Medicina.

Emil Theodor Kocher hizo aportacién
meritoria a distintos campos de la ciru-
gia; de mencion obligada es, en primer
lugar, su contribucién a la traumatolo-
gia, expuesta en el trabajo «Eine neue
Reductionsmethode fir Schulterverren-
kung» (Berliner klinische Wochens-
chritt, 1870: 7: 101-5); amplia difusion
tuvo su método para el tratamiento qui-
rargico de la hernia, explicado en el ar-
ticulo «Zur Radicalcur der Hernien»
(1892); para la practica de la hemosta-
sia Kocher recomendo las inyecciones
de coaguleno (1912), basandose en las
investigaciones de Fonio sobre las pla-
quetas. En la ablacion del cancer de ma-
ma, Kocher, como antes que él Federi-
co Rubio y posteriormente Halsted, pro-

pone una cuidadosa exéresis de los gan-
glios linfaticos circundantes («Ueber Ra-
dicalheilung des Krebses», Deutsche
Zeitschrift fir Chirurgie; 1880: 13:
134-66). Muy leidas, con amplio influjo,
por tanto, en la cirugia europea de su
tiempo, fueron sus obras Chirurgische
Klinik zu Bern {Jena, 1891), Beitrdge zur
Kenntnis einiger prektisch wichtinger
Fracturformen (Kena, 1896) y el texto
escrito en colaboracion con E. Tavel Vor-
lesungen Lber chirurgische Infektions-
krankheiten (Basilea, 1895-Jena, 1909);
su tratado Chirurgische Operationsieh-
re (Jena, 1892) se difundi6 en versiones
inglesa, francesa, italiana, espafiola y
rusa. En la practica quirtrgica Kocher y
Halsted fueron los instauradores de los
métodos lentos, proceder, como escri-
bié agudamente Cushing, imperante en
las clinicas «a donde quisiéramos uste-
des y yo ser llevados si necesitasemos
de una operacion quirargicay.

La aportacion fundamental de Kocher
al saber quirtrgico y médico de su tiem-
po, por la que le fue concedido el Pre-
mio Nobel en 1909, corresponde al co-
nocimiento fisiopatologico de la glandu-
la tiroides y a su contribucién al trata-
miento quirdrgico del hipertiroidismo. La
frecuente aparicion de procesos tiroi-
deos en ciertas regiones suizas impulsd
a Kocher a su estudio, ensayando diver-
sas técnicas para la reduccion de los bo-
cios de gran tamafio, practicando la pri-
mera tiroidectomia en 1878, operacion
ésta que realizd en dos mil casos, con
una estadistica de s6lo un medio por
ciento de mortalidad; en 1883 Kocher

describe la «caquexia estrumiprivay. En -

la historia de la cirugia del tiroides, de
la que ha hecho excelente narracion Qi-
lliam 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 contribucion
de Kocher son sus trabajos «Extirpation
einer Struma retroesophageas» (Ko-
rrespbl schwiez Aerzte; 1878, 8 : 702-5)
y «Ueber Kropfexstirpation und ihre Fol-
geny (Archiv fir Klinische Chirurgie;
1883; 29 : 254-337).
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CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA ONCOLOGICA

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

JORNADAS DE EDUCACION SE-
XUAL Y ANTICONCEPCION
EN LA ADOLESCENCIA

Hospital Universitario de Valme
Del 23 al 26 de abril de 1991.
Informacion: Unidad de Formacion Continuada.
Telf. (95) 469 12 00, extension 394
De 11 a 14 horas

Xl CONGRESO ENFERMERIA
CARDIOLOGICA

Santa Cruz de Tenerife - Dias 24, 25, 26, 27 y 28 de
junio de 1991
Informacion: Aptdo. Correos 369 - 38280 La Lagu-
na (Tenerife). Telf. (922) 28 25 02. Srta. Susi.

IV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
San Fernando (Cadiz)

Dias 23, 24 y 25 mayo de 1991
Inacripcion: 20.000 pesetas.

CONGRESO NACIONAL DE
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Castellon - Dias 2, 3 y 4 de mayo de 1991
Secretaria Técnica: Colegio Oficial de ATS y DE.
C/ Caballeros, 17, entresuelo. 12001 Castellon

Telf. (964) 22 01 12

XllI REUNION DE ENFERMERIA DE
CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES

Cordoba - Dias 9, 10 y 11 de mayo de 1991
Cuota inscripcion: 20.000 pesetas.
Informacion:

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

| JORNADAS DE ENFERMERIA
DIABETOLOGICA DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA

Valencia - Junio de 1991.
Informacion:
AV.E.D.I. Apartado de Correos 3063.
46008 Valencia

| CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA QUIRURGICA

Barcelona - Dias 2, 3 y 4 de mayo de 1991.
Secretaria del Congreso:
Martes y jueves, de 5 a 8 de la tarde.
Avda. Virgen de Montserrat, 210, 4-1.
Teléfono 295 46 17 - 08026 Barcelona

I ENCUENTRO NACIONAL
ENFERMERIA DE ATENCION
PRIMARIA

San Sebastian - Del 9 al 12 de octubre de 1991
Colegio de AT.S. de San Sebastian.
Manterola, 5-1°. Telf. 45 15 60 - 45 45 08
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NORMATIVA DE PRESENTACION DE TRABAJOS
PARA SU PUBLICACION EN LA REVISTA HYGIA

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

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

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

* Primera pagina:

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

dera de seis).

— Servicio en el que se ha realizado.

— Nombre completo del centro de trabajo y direc-

cion del mismo.

— Teléfono de contacto con el autor/es.

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

A) Trabajos de investigacion

1) Introduccién.

2) Material y método.
3} Resultados.

4) Discusion.

5) Bibliografia.

B) Articulos de opinion

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

5) Bibliografia.

ESTRUCTURA

* Introduccién: Seré lo mas breve posible y su re-
gla bésica consistird en proporcionar solo la explicacion
necesaria para que el lector pueda comprender el texto
que sigue a continuacion.

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

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

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

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

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

— El significado y la aplicacion practica de los

resultados.

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

— La relacién con publicaciones similares, si las
hubiera.

— Las indicaciones y directrices para futuras
investigaciones.

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

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

* Resumen: Su extension sera de doscientas pa-
labras méaximo y se caracterizara por:

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

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

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

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

* Palabras clave: Debajo del resumen especificar
de tres a diez palabras claves o frases cortar para facilitar
la elaboracion del indice de la revista.
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BECAS DE ESTUDIO:
NUEVA NORMATIVA

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

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

Para la valoracién de las becas se
crea una comision integrada por los
tres miembros que componen la
Vocalia de Formacion y Especiali-
dades. En su caso esta Comision
podra pedir asesoramiento cienti-
fico a quien estime oportuno. Los

trabajos premiados seran aproba-
dos en la Junta de Gobierno pos-
terior a la presentacion de los tra-
bajos, en su sesion ordinaria.

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

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

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

Estructura del trabajo, 0 a 1
punto.

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

Utilidad del trabajo, 0 a 2
puntos.

Originalidad del trabajo, 0 a 2
puntos.

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

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

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

llevaran un incremento de 5.000 pe-
setas y aquéllos de ambito interna-
cional llevaran un incremento de
10.000 pesetas.

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

Quedan excluidos de esta nor-
mativa aquellos trabajos que:

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

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

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

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

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

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

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

PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA

La preparacion psicologica para las
intervenciones quirdrgicas.
Autor: Eduardo Mardaras Platas.

Editorial: Ediciones Rol, S.A., Barce-
lona, 1990.

180 péginas, 23,5x17 cm., encuader-
nado en rustica.

Precio: 2.250 Ptas.

Quienes encontraron en «La prepara-
cion psicoldgica para las intervenciones
quirdrgicas» un manual practico y pro-
fundo, hallaran ahora en «Psicoprofila-
xis quirdrgica» un libro de cabecera al
que podran recurrir cada vez que el
comportamiento de sus pacientes les
genere alguna inquietud y siempre que
se sientan minimamente desconcerta-
dos por el aluvion de teorias, escuelas
y técnicas que se ocupan de las com-
plejas relaciones entre el cuerpo y la
mente.

PSICOPROFILAXIS
QUIRURGICA

PLANES DE CUIDADOS
EN ENFERMERIA
MEDICO-QUIRURGICA

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

520 paginas. 21x28 cm., encuaderna-
do en rustica cosida.

Setenta y cuatro planes de cuidados
clinicos que cumplen una amplia varie-
dad de situaciones médico-quirdrgicas,
analizadas por cuarenta y cuatro exper-
tos, en un texto claro y funcional que

38

ofrece respuestas practicas y clinica-
mente relevantes a los principales inte-
rrogantes que se formulan los profesio-
nales de la salud.

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

ey MAdkxa

PLANES DE

OS EN ENFERMERIA
L’*{I]rlg?CO QUIRURGICA

ENFERMERIA PSIQUIATRICA
Estudio de casos, diagnosticos
y planes de cuidados

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

496 paginas. 15,5x21,5 cm., encua-
dernado en rustica cosida.

Una obra que ofrece respuestas so-
bre valoracion de trastornos psiquicos,
planes de cuidados, formulacion de
diagnéstico, diferenciacién de psicopa-
tologias y agilidad en la experiencia cli-
nica, a la vez que introduce conocimien-
tos tedrico-practicos para el cuidado de
enfermos psiquiatricos.

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

dez en la deteccion de sintomas, orien-
ta en la administracion de tratamientos
y analiza las relaciones con los familia-
res y allegados del enfermo en el cuida-
do de problemas agudos o crénicos.

— Regoak] Fellefier

LRMERLA

pS]QUIATRICA

MANUAL PRACTICO
DE TERAPEUTICA
INTRAVENOSA

Julie Steele. 200 paginas. 15x23 cm.,
mds de 180 ilustraciones, encuaderna-
do en rustica cosida.

Estructurado y escrito con gran cali-
dad, este texto aporta la informacion y
conocimientos mas actuales, en cuan-
to a la correcta administracion de me-
dicamentos por via intravenosa.

= i\'1.»xriti-\1' PRACT]
“DE TERAPEU 11(C{)
-INTRAVENOSA
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Ilustre Cgio Oficial CAU DAL

de Enfermeria SEGUROS
GRUPO ZURICH

~ SEGURO DE AUTOMOVILES }
| il " &

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

Se tiene derecho con ella:

A
Desde el Km. 0 s SIStenC’a en v, ~— ]
® Remolque del vehiculo en caso de averia o ac- —~ aj B |
cidente.

|
|
:
\ e Rescate. -
| e Reparacion de urgencia en carretera.
l ® Repatriacion del vehiculo por averia en el ex-
tranjero.
e Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
cién del vehiculo por averia o accidente.
® Retorno del vehiculo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.
® Envio de repuestos.
e Gastos de custodia del vehiculo accidentado.
l

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

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

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

Dirigirse a: llustre Colegio Oficial de Enfermeria
C/. Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA
Tifs. (95) 441 12 11 - 441 13 00




PRIMERO: 600.000 ptas.

PREMIOS

SEGUNDO: 300.000 ptas.

TERCERO: 200.000 ptas.

Los premios se concederdn al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacién y trabajos cientifi-
cos de Enfermeria que cumplan las siguientes:

1.5
2.8

3.

BASES_

Denominacién: Taulo “*Certamen Naciooal de Enfermeria, Ciudad de Sevilla™
Objeto: Los premios se concederin a estudios monogréficos o trabajos de investiga:
cion de Enfermeria, no publicados, que se presenten a este Certamen de acuerdo a las
Bases del mismo

Dotacién: La dotacidn econémica serd 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

Presentacién: Los trabajos que opien a este Certamen deberdn ser presentados dentro
de los plazos que cada Convocatoria anual marque, no tendrin limitacion de espacio
y acompanarin Bibliograféa, si la hubiese. Se presentardn por duplicado ejemplar en
papel tamafio D.IN. Ad, mecanografindos a doble espacio por una sola cara, y encua-
dernado; incluirin en separata un resumen del mismo, no superior a dos paginas.
Concursantes: S6lo podrin concurrir profesionales en posesién del Tilo de A.T.S
0 D.E. y que se encuentren colegiados : serin 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: Scrd Presidente del Jurado el del Colegio de Diplomados de Enfermeria de
Sevilla, o persona en quicn €l delegue. Cinco Vocales, cada uno de fos cuales represen-
tardn: al Colegio de Sevilla, Conscjeria de Sanidad de 1a Junta de Andalucia, dos Voca-
les por las Escuelas Universitarias de Enfermeria y uno representando a las Unidades
de Formacion Continuada de Sevilla, Todos los miembros del Jurado serin Diploma-
dos en Enfermeria

Actuard como Secretano el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin vo-
to. El Jurado serd nombrado anvalmente, teniendo el Presadente voto de calidad
Decisién del Jurado: Los concursantes, por el simple hecho de participar en la Convo-
catoria, renuncian a toda clase de accidn judicial o extragudicial contra el fallo del Jura-
do, que serd inapelable

ILUSTRE COLEGIO
OFICIAL DE
DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA

DE SEVILLA

8.2

10.%-

Premios 1990:
17 D* M? Dolores Gonzilez de Haro
2?2 D. Pedro Palomino Moral
32 D? Josefina Castro Vizoso

Documentacion: Los trabajos que opten al premio, seridn remitidos por correo certifi-
cado, con acuse de recibo, al Colegio de A.T.S. y D.E.: calle Infanta Luisa de Or-
ledns n? 10. SEVILLA 41004, Deberén indicar en ¢l sobre: para el 7° Centamen Na-
cional de Enfermeria Ciudad de Sevilla. No llevard remite ni datos de identificacion
del autor ni del Centro de Trabajo, si lo hubiere. Los trabajos serd firmados con seu-
dénimos y acompadiarin sobre cerrado con la misma ideatificacion, en cuyo interior
s¢ incluirin: nombre, direccidn completa, lugar de trabajo, si lo hubiese; certificado
de colegmcitn reciente y ““curriculum vitae™, que se abriri tras las concesiones de
los premios

Propiedad de los trabajos: Los trabajos que se presenten al Certamen quedanin en
propiedad del Colegio Oficial de A.T.S. y D.E. de Sevilla, que podrd hacer de ellos
¢l uso que estime oportuno. En caso de publicacidn de algiin trabajo habra de hacerse
mencion de su autor. Los autores premiados solicitardn sutorizacion por escrito a esie
Colegio para su publicacidn en otros medios, con la dnica obligacidn de mencionar
que han sido premiados en ef 7° Certamen Nacional de Enfermeria Ciudad de Sevilla

Incidencias: El hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion previa de
las presentes Bases.

Titular del Premio: Sera Tiwlar del importe de los premios quien aparezea comeo
dnico o primer firmante del trabajo.

Podrin optar al mismo los trabajos presentados hasta el dia 31 de Octubre de 1991,
Los premios serdn comunicados a sus autores o primer firmante por el Secretanio del
Jurado, mediante correo certificado

El fallo del Jurado se hard piblico ¢l dia 10 de Diciembre de 1991,

(/@
7

BANCO DEL COMERCIO



