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Cuenta Corriente Continua

La nueva Cuenta 6C le
ofrece hasta el 7% de
interés anual T.A.E., desde
la primera peseta,
por un saldo medio mínimo
mensual de Pts. 200.000 (*).

Pero a medida que utilice Vd. más
los productos y servicios del Banco, ese interés
crece hasta alcanzar el 10% anual T.A.E. como se indica
en el cuadro adjunto.

Así Vd. puede ganar un elevado interés con el
mínimo saldo.

R.B.E.

no

436/91

Cuenta 6C. Sumando... sumando...
Ejemplos de T.A.E.:

(*) Para el tipo (**) Utilizando todos
Importe. La los productos y servicios 7 ;P único base. A ejados, Llámenos gratuitamente al 900 125 125

200.000 ptas. 6,37% 9,34% 1
1.000.000 ptas. 6,88% 9,87% == E=—

5.000.000 ptas. 6,98% 9,98% NO
20.000.000 ptas. 7,00% 10,00%

Saldos medios mensuales inferiores a 200.000 ptas. sin remunerar. BANCO D E L COM E RCIO

Para una clase de vida.



— EDITORIAL
1992: LA HISTORIA PASA

CARGADA DE RETOS
En el momento que 1991 va a ser historia y 1992 es, rutilantemente histórico, bueno será analizar qué pue-

de deparar el mítico 92 de nuestros pecados para quienes lo contemplaremos desde la cercanía de ser, vivir y sentir
en sevillano.

Profesionalmente, este calendario recién inaugurado promete desentrañar algunas incógnitas, de los dos
colores posibles. Mientras la Exposición Universal sigue pendiendo sobre nuestras cabezas en tanto en cuanto
profesionales de la Sanidad con un programa laborable estival todavía sin concretar, al margen de una
rumorología escasamente fiable, que la Administración no ha colaborado en hacerla transparente sino todo lo
contrario, 1992 puede ser anticipo de grandes hechos para Enfermería que ojalá se lleguen a traducir en progre-
sos tan deseables como urgentes.

Haciendo, por una vez, abstracción del acontecimiento a celebrarse en La Cartuja, bueno será adelantar un
miniprograma de eventos estrictamente profesionales que van a sucederse con nuestro país de anfitrión. A sa-
ber: en el mes de mayo del presente año, las Ciudades de Madrid y Sevilla van a ser escenario del «Encuentro
Iberoamericano de Enfermería», plataforma donde los representantes profesionales de España, Portugal y el
mundo hispanoparlante puedan cotejar sus respectivas realidades al calor de un conocimiento cada día más
necesario sin entendemos el mundo como un todo más y más comunicado, especialmente si, además, hablamos
el mismo idioma.

Entre Madrid (capital Cultural) y Sevilla (Exposición Universal), el Encuentro Iberoamericano seguro que
deparará conocimiento de dos realidades profesionales que, hoy por hoy, caminan de espaldas, y donde ambas
orillas sólo pueden reportarse mutuos beneficios.

Pasado este acontecimiento, Madrid volverá a ser eje de nuestra profesión porque en septiembre tendrá lugar
el «Congreso Europeo de Investigación en Enfermería». Y al hilo de su enunciado, pocas palabras cabe añadir:
Enfermería e Investigación. Algo así como la eterna asignatura pendiente que puede y debe aspirar a su aprobado
cuando en la capital de España se den cita los más destacados protagonistas de la investigación a nivel del Vie-
jo Continente. Ocasión única para conocer, y de cerca, a profesionales británicos, franceses, nórdicos... Será,
podemos adelantar, como el futuro de la Enfermería hecho presente.

Y como colofón a esos dos grandes sucesos para nuestra profesión, dejamos finalmente subrayado el «XX
Congreso Internacional de Enfermería» del 20 al 25 de 1993. Es algo así, para entendernos, como nuestros parti-
culares «Juegos Olímpicos» y seguro que con ello traducimos su verdadera importancia. Es la primera vez que
nuestro país acojerá el Congreso Internacional por excelencia tomando el relevo de Seúl donde hace cuatro años,
período exacto de celebración, la Enfermería mundial revisó todas y cada una de sus grandes líneas, problemas,
realidades. A la capital coreana acudieron 7.000 mujeres y hombres, profesionales de todo el Planeta, e igual ci-
fra cabe esperar acuda a la gran cita del 93.

Frente a toda la problemática que nos rodea, convertida en seria crisis que nadie y discute, Enfermería debe
aprovechar la celebración en España de tan importantes foros para alertar a los Poderes Públicos de su auténti-
ca trascendencia. Sea desde el acento iberoamericano, del europeo o planetario, debemos saludar el inicio de un
año ya histórico como el que acabamos de estrenar, con la esperanza de que todos podamos aportar halos de
esperanza para que el inmediato futuro ayude a despejar incógnitas. Cierto es que nos rodean mil y una barre-
ras que abatir. Pero tampoco debemos ser negativos y pensar que las batallas están irreparablemente perdidas:
No, todo lo contrario. Enfermería en España está dispuesta a ir ganando parcelas y nada mejor que aprovechar
estos grandes «Concilios» para que levante su voz y haga oir hasta las piedras todas y cada una de nuestras
cuestiones por resolver.
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Aena A
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
UN PACIENTE CON BRONQUITIS

CRONICA OBSTRUCTIVA
Autor: D. Manuel Jesús García Martínez, D. E.

Servicio de Neumología H.U. «Virgen del Rocío»,
Sevilla

INTRODUCCION E

Actualmente, la neumonía, el
cáncer de pulmón y la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), >
en este orden, constituyen las causas
más frecuentes de ingresos en [| x
nuestro Servicio. EA 546 Mar TABACO

Bajo el término EPOC se designan — | dao A
un grupo de enfermedades con la CONSTITUCION
característica común de una obs-—
trucción crónica, difusa e irreversible, ]
al flujo aéreo. Por bronquitis crónica
(figura 1) se entiende la presencia de INFLAMACION
tos y/o expectoración al menos tres :
meses al año y por un periodo mí-— 4
nimo de dos años consecutivos. EDEMA - INFILT. CELULAR

La 0.M.S. la define como: toda HIPENTROFIA - HIPERPLASIA
aquella alteración estructural o
funcional de los bronquios, de origen HIPERSECRECION a | EXPECTORACION
no neoplásico, relacionada con la NIE
exposición prolongada o recurrente a ALTERACION CILIAR

irritantes infecciosas y no infec—
ciosas.

Los objetivos que nos hemos plan-— 4 +
teado al realizar este trabajo han sido pur] OBSTRUCCION PERMANENT! SIN OBSTRUCCION PERMANEN a
los siguientes: AL FLUJO AEREO AL FLU AEREO

* Exponer una metodología de
trabajo del personal de Enfermería
en un paciente con bronquitis crónica NLPRMERACTIVIDAD BRONQUIAL TRANSITORIA O PERMANENT
obstructiva.

* Conocer las características ge—
nerales de esta patología. Y TT

* Insistir en la importancia del > BRONQUITIS CRONICA BRONQUITIS CRONICA | a--

apoyo psicológico y educacional, OBSTRUCTIVA IMPLE E
desde el punto de vista de la salud, a
este tipo de paciente y a su familia, al
tratarse de un proceso crónico.

[Eronouitis Crónica. Etiología y patología |
MATERIAL Y METODO 5 :

La metodología llevada a cabo en el
9 presente trabajo ha consistido en el
- seguimiento de un paciente con

bronquitis crónica obstructiva desde
6 su ingreso en el Servicio de

Neumología del H. U. «Virgen del Bronquitis Crónica Etiología y Patología



REGISTRO DE ENFERMERIA

- IDENTIFICACIÓN Y DATOS PERSONALES
Nombre TO NIO
Edad
No HECTA 3
Procedente de:

DATOS. PSICUSOCIOLOGICOS1

Componentes del núcleo Familiar

1 ANTECEDENTES PRESONALES
Alergias NOZ a que 7 —

Apellidos
ny rNtimoLOGIA Habitación ”

Entorno medioambiental PENSIONISTA RESTE 43%6. ueno PERMAN)
ESPOSA HIJO TEN a

- MOTIVO DEL INGRESO DISNEA DE REPOSO. uu FIEGRE, ron E
RETENCION DE SECRECIONES. — " ta

Fecha, 20 de ABRIL 1,984

GALLARDO Rey
28 fam 4

Rangurado U1738020

Prótezie” ¿ cunles 7

“secuelas

Enf. crónicas SÍ ¿ cuales Y TERA TERIAL No E EL TAATAM..
Interv. quirurgica SI ¿ cuales SerPENDICESTOMI 7 “EN 1936el —

— EA
Otros CATARROS FRECUENTES.

- IDENTIFICACIÓN DE PROBLEMAS
INGESTA
Delgado Obeso SI

- DIAGNOSTICO MEDICO BRONQUITIS CRONICA OBSTRUCTIVA
INFECCION DE ERQUAUT

Frecuencia cardiaca 420 Presión arterial 79 0/40 (Tenperatora 3

Normal

PESO: 98'400 Kars.
TALLA: 160% cms.

Necesita SYUÍE N
intolerancia Z a qué ?

¿ de qué tipo 7 _

Estado de N boca
Problemas que produce

ACEPTABLE. FA LAN VARIAS PELAS -
5. E. Y. 4 Por que Y
Otros NO Zicue RESIMEN DIETÉTICO. NO TOLEÑA COMIDA Sin SAL

OXIGRNACION
Respiración Disnea £T

Bradipnen
Trequipnes —SÍ

Cinnosis _S1. PERIFERICA. ASTERIXIS.

Secreciones EXPECTORA CON MUCHA
_AGUNDANTES A :ADIFICULTAD.

Ne comino

ELIMINACIÓN
Kicción Espontánes Ss

Sonda vesical” yO.

Deposiciones Hábito intestinal
Tipo __ NORMA
Hemorroides _NO.

¿ desde cuando 7?
Ultimo cambio _

Otros A $ INGRESO, MUY SUDOROSO. _TORAX EN TONE

Sangrante

2 /DIA Creas. ALMUERZO)
N O Meteorismo e a

Valoración inicial de Enfermería

Rocío» hasta su alta, doce días
después.

Nos hemos basado en los registros
habituales empleados por Enfer—
mería, a saber:

* Hoja de valoración inicial de
Enfermería (figuras 2 y 3)

* Hoja de evolución de Enfermería.
* Hoja de tratamiento (figura 4).
* Gráfica.
* Historia clínica del paciente.

RESULTADOS, DESARROLLO

Valoración inicial
Cuando nos llega el paciente

A.G.R.,remitido de la Unidad de
Observación B, procedemos en
primer lugar a realizar la valoración
inicial mediante la observación y la
entrevista y, posteriormente, una
pequeña exploración física que nos
permitirá conocer el estado del
paciente, en este caso bastante
deteriorado.

6

Descripción general del paciente
Se trata de un paciente de sesenta

y cinco años, conocido en el Servicio
por anteriores ingresos, diag-
nosticado de bronquitis crónica
obstructiva y que ingresa por
reagudización de su enfermedad
(disnea a mínimos esfuerzos,
acumulo de secreciones con la
consiguiente infección, fiebre, tos
seca e improductiva), todo ello
agravado por su problema de
obesidad e hipertensión no
controladas.

Es pensionista desde hace cinco
años y convive con su esposa y un hijo
de veintiún años, en desempleo. La
familia es pesimista en cuanto al
desarrollo de la enfermedad, debido a
la poca colaboración del paciente
(sigue fumando actualmente, no se
controla la obesidad ni la hipertensión
arterial).

Exploración física
Antonio es un paciente de biotipo

pícnico, cuello corto, facies congestiva
y pletórica, tórax en túnel, obesidad
en grado muy importante y ligeros
edemas maleolares. Viene consciente
Y algo desorientado. Los datos se han
obtenido a través del paciente y la
colaboración familiar.

Boca: aséptica. Audición: en la
normalidad. Visión: buena. Piel:
caliente, sudorosa, cianosis, sin
lesiones.

Las constantes vitales a sullegada
al Servicio de Neumología fueron:

Temp.: 38,2 C. Frec. Cardíaca:
120 p.m., simétricas.Se auscultan
abundantes ruidos de secreciones en
ambos campos pulmonares. Peso:
88,4 kg. Talla: 162 cm.

Otros datos de interés que
recogimos fueron los siguientes:

Datos nutricionales: no sigue dieta
para su obesidad. No tolera la comida
sin sal.

Datos de eliminación: no presenta
ningún problema.

Hábito defecación: 1 vez/día.
Molestias por flatulencia.

Datos sobre actividad-ejercicio:
permanece sentado gran parte del día
por su problema de disnea. Sólo
recorre pequeñas distancias.

Datos sobre comodidad-reposo-
sueño: refiere cefalea frecuente-
mente. Hiperinsomnio (presenta
alteración en el patrón del sueño).
Duerme con dos almohadas de
respaldo.

Otros datos de interés: Fuma
actualmente 10-12 cigarrillos y
bebe 1,5 litros de agua al día. Aspecto
aseado. Hábitos higiénicos adecuados
(ducha diaria).

Medidas empleadas para mejorar la
ventilación

Antes de tratar las necesidades
alteradas o problemas más impor-—
tantes que nos presenta Antonio,
vamos a exponer brevemente las
medidas que empleamos para
mejorar el trastorno ventilatorio. Los
objetivos de tales medidas van
destinadas a:

Facilitar la eliminación de
secreciones.

a) Estimular la tos voluntaria.
Drenaje postural.

b) Fluidificar las secreciones.
Correcta hidratación (beber 2-3
litros de líquido al día. Evitar la sal).
Humidificación del ambiente.

c) Administración de expec- HND6
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torantes y mucolíticos, por vía oral o
en forma de aerosoles.

2. Aumentar el calibre de las vías
aéreas. Disminuir el tono y la infla—
mación bronquiales:

a) Empleo de broncodilatadores:
xantinas (teofilina) y Beta 2 esti-
mulantes (salbutamol, terbutalina,
fenoterol).

b) Empleo de esteroides para la
inflamación (prednisona,  Metilpred—
nisolona).

3. Mejorar la mecánica ven-
tilatoria. Fisioterapia. Con ello fa-
vorecemos la movilidad de la caja
torácica, se fortalece asimismo la
musculatura, se evita la fatiga
muscular y se mejora el flujo aéreo
pulmonar.

NECESIDADES ALTERADAS.
PROBLEMAS

Dada la limitación espacial que
tenemos, vamos a tratar como pro-
blemas o necesidades no cubiertas o
alteradas:

Oxigenación-perfusión hística,
eliminación de dióxido de carbono,
ingesta (exceso de peso), comodidad,
reposo, sueño, termorregulación y
seguridad física. Finalizamos con la
no menos importante necesidad de
ampliación del aprendizaje (edu-
cación para la salud).

OXIGENACION. PERFUSIÓN
HISTICA

Datos subjetivos: Antonio refiere
ansia de aire, ansiedad, fatiga, males—
tar generalizado.

Datos objetivos: taquipnea (24
r.p.m.), respiración superficial, ines—
tabilidad.

Diagnóstico de Enfermería: dificul—
tad respiratoria relacionada con su
enfermedad (B.C.O.).

Actividades de Enfermería:
A su ingreso en el Hospital se le

administró el tratamiento de urgencia
oportuno (presentaba fiebre, disnea,
taquipnea, taquicardia, retención de
secreciones) con broncodilatadores,
corticoides, teofilinas, antitérmicos,
antibióticos, oxígeno (figura 5).

Ya en planta, las actividades de
Enfermería encaminadas a satisfacer
esta necesidad fueron las siguientes:

Posición cómoda, semisentada.

minTENA
Encaras
Veridas 1.
E e AA
deere, A E
Utros _ HUCHA. DA

1040 . REPOSO . SUERO
Satores Ceralos Sl Presortial No.

Asrofagins Ej Abdominal Ll : E -— Ta

1 jelonal en la capa UE BE Za - ¡mona

Dueros POCO 5 a E e HE.
7 o 4 Tae E 7 hiper NSOMNIO. An DE REFOSO..

Linttación de acristenten PARCIAL, AL MENDA ESTU > ZA
Otros A 5) INGRESO PRESENTA GRAN TENDENCIA. AL SUENO.
NECESIDADES PSICOLOGICAS
Estado sancionaTriste

7. A CIR AL La
a un DM AMENTE MD=.

articulares

MiedoAnuntado
AnguntinBafárica atieo

Hervías A 5
Grado de 357 ano Paniliar CESTA PASTIMTENENTE..
DLros espectos .... SSPOSA. MUY CRFOLPALO, - "

Tranquilo

SEGURIDAD FISICA
Alteración de los eontídos yA: LaSE ASA » RECONOCE A $0 FAMILIA
Comotenta El Inconsciente Si BETA
Otros ALTERACIÓN DE A CONDUCTA. => AGRESIVIDAD “CA C02).
HABITOS Y COSTUMBRES
Tabseo _Si cantidad 4 PAQUETE L di
Droga “HO” emtidad r

VIAS INTRAYENCGAS CAN) ENA (FREXURA CODO DD.
Ana LRM LEE a MOT e e

Peshos UL HENDGRANA. GASOM. ART. - ORINA,Posndientes” MAÑANA A LAS DÁ. NUEVA 6
UnsKRVACIONES

* PACIENTE CONOCIDO EN NUESTRO SEMUICIO.
ULTIMO INGRESO - AsnetO PASADO,

* VIENE COM ESTADO GENEÑAL MUy DETENIORADO,% EN OBSERY. E $E LE HA EXTRAIDO PRIMERA
SEME DE HEMOCULTMO Y SANGRA be500 0.c,

* PSIGUIAMENTE MUY ALTERADO, E% LA FAMILIA PIENSA Que mo yA
A SUPERAR ESTE INGRESO

ANALÍTICAS

FIRMA

Otras necesidades valoradas

Consejos sobre la respiración más
adecuada. Aspiración de secreciones.
Administración de aerosoles con
solución salina templada cada 6-8
horas. Reposo adecuado. Eliminación
de prendas constrictivas.

Ejercicios respiratorios para
ampliar la capacidad pulmonar.

Mantenimiento de una ventilación
adecuada en la habitación del pa-
ciente. Administración del trata-
miento médico correspondiente.

Evaluación:

Tras los doce días de permanencia
en el Servicio, Antonio presentaba
una respiración dentro de valores
normales (17 p.m.), no refiriendo
disnea salvo a grandes esfuerzos.
Buena coloración de piel y mucosas.

Retención de dióxido de carbono

Datos subjetivos: Disnea, som-
nolencia, cefalea, confusión.

Datos objetivos: cianosis labila y
ungueal, expiración prolongada,
gasometría alterada (PO2: 38,2 mm.
PCO2: 75mm. pH: 7,43, E.B.: 9,1
mmo1/1, retención de Bicarb,).

Actividades de Enfermería:

Desde el primer momento se le ha
recomendado que tosa y expectores,
todo ello encaminado a expulsar las

secreciones. La realización de la
gasometría nos va air orientando
sobre la retención de CO2.

Aumento de la ingesta de líquidos.
Evaluación:

La última gasometría realizada dio
los valores siguientes: PO2: 77,1
mm. PCO2: 48 mm, pH: 7,38). El
paciente expectoraba espontá-
neamente y los movimientos res-
piratorios eran normales. No disnea
y orientación temporoespacial ade—
cuada. Coloración de piel normal.

FIEBRE

Datos subjetivos y objetivos:
Temperatura axilar a su ingreso:
38,2 (así llevaba 4-5 días). Frec.
card.: 120. Piel caliente. Gran su-
doración. Inquietud. Taquipnea.
Malestar general.

Actividades de enfermería:
Se extrajeron dos series de he-

mocultivo seriado (la primera a su
ingreso y la segunda 48 horas
después) y tres de esputo. Se ad-
ministró el tratamiento antibiótico
oportuno (Cefuroxima 1,5 gr/8
horas |.V.) y antitérmico (parace-
tamol 500 mgr oral).

Se aplicaron paños húmedos y
alcohol sobre la piel. Prendas
ligeras. Ambiente aireado. Aspir. de
secreciones.

Evaluación:

A los seis días presentaba tem-
peratura dentro de la normalidad
(365-371 C). Frec. de pulso: 88-
90. Frec. resp. 16 p.m. El resultado
del hemocultivo fue negativo. Piel
fría.

OTRAS NECESIDADES ALTERADAS

Cuando nos ingresó, Antonio
presentaba los siguientes valores
hematológicos:

Hematíes: 6.010.000, Hb 172,
Hto: 55'8, VCM: 92'2, HCM: 284,
CHCM 30'8

Dado la poliglobulia se procedió a
realizar dos sangrías de 300 cc con
un intervalo de 24 horas (primer y
segundo día de su ingreso). Esta
policitemia es consecuencia de
situaciones prolongadas de hipoxia
tisular, y, por consiguiente, puede
conllevar sobrecarga e hipertrofia de
las cavidades cardíacas derechas,

7
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Hoja de Tratamiento usada por Enfermería

pudiendo abocar en una insuficiencia
cardíaca congestiva.

Por último, y como consecuencia
de todo lo anterior, encontramos
alteradas las necesidades de se-
guridad física y comodidad-reposo-
sueño.

Debido a la retención de CO2, los
dos primeros días fue necesaria la
inmovilidad mediante fijación ala
cama del paciente, dado la des-
orientación del mismo. A partir del
tercero no hizo falta, comenzando a
colaborar.

En esta fase, además de las
medidas terapéuticas prescritas, la
intervención del personal de Enfer—
mería fue importante para conseguir
la tranquilidad y estabilidad anímica
del paciente.

En cuanto ala alteración del patrón
del sueño, éste se corrigió en los días
siguientes tras las medidas tera—
péuticas prescritas y la colaboración
de la familia en lo relativo al man-—
tenimiento de un horario de sueño
adecuado (pauta de sueño, no deja
dormir de día...).

OBESIDAD

1. VALORACION

1.1. DATOS SUBJETIVOS:
— Ingesta nutricional excesiva.
— Fatiga con el ejercicio.

1.2. DATOS OBJETIVOS:
— Paciente con sobrepeso muy

importante (aprox. del 55%).
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— Grosor del pliegue cutáneo
superior a 2,5 cm.

— Depósito excesivo de grasa.

2. PLANIFICACION:

Los objetivos que nos planteamos
ante este caso de obesidad importante
fueron los siguientes:

— que la ingesta de alimentos fuese
menor y equilibrada.

— intentar que modifique sus
hábitos de comida.

— que su peso se redujese, en la
medida de lo posible, acercándose a su
peso ideal (calculado en este caso en
58-59 kg aproximadamente).

Las actividades de Enfermería
desarrolladas en el caso de Antonio
fueron las siguientes:

— ingesta menor de calorías e
hidratos de Carbono. Para ello, y
desde el primer momento, se le puso
a dieta de 800 kcal y sin sal.

— ejercicio físico adecuado, una
vez estabilizado su problema res-
piratorio.

— proporcionarle dieta equi-
librada y ambiente no tentador (la
vista es muy importante en estos
casos).

3. CONSEJOS AL RESPECTO

A medida que transcurrían los días
y el paciente mostraba mayor poder
de captación, dada su mejor orien-

tación temporo-espacial, y contando
en todo momento con su familia, nos
propusimos, entre otros, enseñarle
en términos comprensibles para él
los siguientes puntos:

— resaltar el peligro del excesivo
peso corporal.

— enseñarle los principios de
buena nutrición.

— desaconsejarle los dulces y
comidas entre horas.

— cambiarle los hábitos de comida
(comer lento...).

— que la pérdida de peso fuera de
1.300 gr por semana.

— cuando se fuese de alta, acon-
sejarle visitar el Centro de Salud de
su zona (Pino Montano) para estudio
y seguimiento del problema.

4. EVALUACION

Antonio estuvo ingresado en nues-
tro Servicio doce días. Lógicamente, y
dadas las condiciones físicas y
psíquicas en que se encontraba, la
evaluación en cuanto al grado de
cumplimiento de los objetivos la
consideramos positiva (pérdida de
2.300 gr aprox. y un cambio de
actitud inicial para continuar con el
tratamiento). Es necesario continuar
la evaluación.

EDUCACION PARA LA SALUD

Como hemos comentado ante-
riormente, el caso de Antonio ha
constituido todo un reto para el per-
sonal del Servicio, por dos razones:

— estado físico que presentaba,
bastante deteriorado.

—actitud negativa y nula acep-
tación de su patología.

En cuanto a la primera, priori-
taria lógicamente en nuestra pla-
nificación, se vio cubierta con las
medidas terapéuticas y los cuidados
de Enfermería adecuados.

Mucho más difícil de satisfacer fue
la segunda, dada la limitación en
cuanto al tiempo de permanencia
hospitalaria y la complejidad de los
problemas a resolver (cambio de
actitud, corrección de hábitos muy
nocivos para su salud...).

Por todo ello, el personal de
Enfermería, entrando de lleno en el
campo de la Educación para la Salud,
nos propusimos cinco objetivos MBE
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fundamentales, aún a sabiendas de
no poder contar con una evaluación
posterior por nuestra parte, aunque sí
por los compañeros del Centro de
Salud. Estos fueron:

1. Supresión del hábito de fumar.
Dado que el tabaco constituye la
causa responsable más importante de
la Bronquitis Crónica Obstructiva, se
le mostró el daño que éste ejercía en
su cuerpo se le comentó la existencia
de diversos métodos para dejar de
fumar.

Le mostramos varios ejercicios
respiratorios para que los pudiera
practicar en su domicilio.

2. Evitar la exposición a los
contaminantes existentes en el
ambiente (polvo, humos... (Figura 6).

3. Controlar las infecciones
rspiratorias. En este punto se le
recomendó profilácticamente la
vacuna antigripal a finales del verano
o en diciembre.

4. Control de su obesidad (ya se ha
expuesto).

5. Continuidad en el tratamiento
médico.

Le comentamos a Antonio que en su
Centro de Salud le podían controlar el
problema de la Hipertensión Arterial
y que para ello era imprescindible su
colaboración.

DISCUSION

Al tratar un paciente crónico en
nuestro Servicio, tipo EPOC, y dado
los reiterados ingresos de éstos, con
las consiguientes molestias para el
enfermo y gastos para la sociedad,
nos damos cuenta de la necesidad
imperiosa de una relación estrecha
entre el personal de Enfermería de
Hospitalización y el de la Asistencia
Primaria, puesto que de éstos va a
depender el seguimiento del enfermo
y la instauración de los programas de
salud correspondientes.

Asimismo, pensamos que toda
actuación de Enfermería debe
basarse en la aplicación de una me-
todología científica, como es el
Proceso de Atención de Enfermería
(Valoración, Planificación, Eje-
cución y Evaluación).

Para finalizar, diremos que la
familia de estos pacientes juega un
papel muy importante en el desa-

rrollo de la enfermedad, debiéndose
contar con ella en todo momento ala
hora de establecer una programación
de Enfermería.
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RESUMEN

El paciente con E.P.O.C., y dentro
de ésta la Bronquitis Crónica
Obstructiva, constituye todo un reto
para Enfermería. El caso del paciente
estudiado puede servir de ejemplo
para mostrarnos las distintas

sueño...) y la faceta importantísima
en este tipo de pacientes, al tratarse
de un cuadro crónico: educación para
la salud (información, corrección de
ábitos, orientación y derivación
posterior al Centro de Salud), enca—
minada a suprimir o aminorar la carga
de ansiedad que este tipo de paciente
suele llevar.
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PREMIO NOBEL DE MEDICINA 1912

ALEXIS CARREL

Alexis Carrel, uno de los cirujanos
de más acusada personalidad en las
primeras décadas del siglo, nació en
Francia, en Sainte Foy-les-Lyon, el 28
de junio de 1873, y murió en París el 5
de noviembre de 1944. Hizo sus estu-
dios profesionales en Dijon y Lyón,
graduándose en 1900; a partir de esta
fecha, y durante dos años, trabajó en la
Universidad de Lyón con Jean-León
Testut. Buscando ambiente más pro-
picio a su labor de investigador aban-
dona Francia en 1904, figurando al si-
guiente año en el cuerpo de colabora-
dores del Physiological Laboratory, de
Chicago; el renombre que muy pronto
le permite conquistar sus primeros
trabajos sobre anastomosis vascu—
lares hacen que Simón Flexner vincu-
le a Carrel, en 1906, al Rockefeller
Institute for Medical Research (Nueva
York), donde continuó los trabajos que
le permitieron conquistar el Premio
Nobel de Medicina y Fisiología en
1912, concedido en reconocimiento a
su contribución a la cirugía vascular y
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a su técnica de trasplantes de vasos y
órganos. En el Instituto Rockefeller
trabajó Alexis Carrel hasta 1939, fecha
en que retorna a Francia, donde en los
años de la segunda Gran Guerra estu-
vo al servicio del Gobierno de Vichy,
dirigiendo una fundación dedicada a
estudios antropológicos.

A su obra de investigación y clínica,
realmente importante, la bibliografía
de Alexis Carrel incluye los frutos de
una meditación, entre científica y filo-
sófica, a la que se entregó en los últi-
mos años de su vida, y de la que son
testimonio su obra La Priére (1944), el
volumen, editado tras su muerte,
Réflexions sur la conduite de la vie
(1950) y la colección de textos íntimos
Jour aprés jour (1956); con anteriori-
dad, en 1935, publicó, a un tiempo en
versiones francesa e inglesa, su li-
bro L*homme, cet inconnu, obra que
alcanzó extraordinaria difusión, y
que en España, con prólogo de Gus-
tavo Pittaluga, se editó en 1936. En
los años de la primera Gran Guerra,

Alexis Carrel, en colaboración con
Henry Drysdale Dakin, desarrolló un
método de tratamiento antiséptico de
las heridas, la solución «Carrel
Dakins», cuya descripción hace en el
artículo «Traitement abortil de
linfection des plaies» (Bulletin Ac.
Méd., 191; 3 ser.; 74; 361-8) y dos
años después en la obra, escrita con
George Dehelly, Le traitement des
plaies infectées (París, 1917).

La significación histórica de la
obra de Alexis Carrel radica en su
contribución al desarrollo de la ci-
rugía vascular, las técnicas por él
ideadas para el trasplante de vasos y
órganos y las que le permitieron
iniciar el cultivo de tejidos «in
vitro», experimentos estos últimos
que luego prosiguió con la colabora-
ción de Charles A. Lindbergh. La ci-
rugía vascular, iniciada en 1902 por
el cirujano español Alejandro San
Martín, la prosiguen, entre otros,
Goyanes, Jaboulay y Carrel, este
último utilizando un método propio,
la sutura triangular; los resultados
de su práctica, en el terreno expe-
rimental y clínico, los dio a conocer
Alexis Carrel en sus trabajos «La
tecnique opératoire des anastomoses
vasculaires et la transplantation des
viscéres» (Lyon Médical, 1902; 98
: 859-64) y «The suegery of blood
vessels» (Johns Hopkins Hospital
Bulletin, 1907; 18 : 18-28). Esta
contribución se completa con sus
métodos encaminados a la conser-
vación «in vitro» de segmentos
vasculares y de vísceras y su
práctica de trasplantes; en 1908, en
el Journal of American Medical
Association (51; 1662-7), publica
el artículo «Results of the trans—
plantation of blood vessels, organs,
and limbs»; dos años después edita el
trabajo «Latent life of arteries»
(Journal of Experimental Medicine, 13
:387-96, 415-21; 14 :244-7; 18: 155-61).
Una exposición global de esta contri-
bución suya la hace Alexis Carrel,
Premio Nobel de Medicina 1912, en el
libro The Culture of Organs (1938),
escrito con Charles A. Lindbergh, co-
laborador suyo en sus últimas inves-
tigaciones. HYDG
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ESTUDIO DE INFECCIONES
ASOCIADAS A CANULAS

PERCUTANEAS INTRAVASCULARES
Autores:

Médico adjunto

Dpto. de Microbiología. Hospital Universitario
«Virgen Macarena».

Se estudiaron 962 cánulas
percutáneas intravasculares remitidas
al Servicio de Microbiología del Hos-

pital Universitario «Virgen Macarena»,
de Sevilla, durante 1990.

Para el procesamiento de las
muestras se utilizó la técnica se-
micuantitiva de Makie y cols., valo-

rando como positivos aquellos
catéteres en cuya siembra se obtuvie-
ron 15 0 más colonias de uno o varios
microorganismos.

El número de cánulas percutáneas
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Catéteres, infección y bacterie-mia.

La presencia de cánulas percu-
táneas intravasculares en un pa-
ciente puede ser causa importante de
bacteriemia y puerta de entrada de
una serie de infecciones. Debido a
ello, nos planteamos realizar un es-
tudio para saber la incidencia de
bacteriemia asociada a catéteres en
nuestro medio hospitalario.

Material: Durante el año 1990
se recibieron en el laboratorio de
Microbiología del Hospital Universi-
tario «Virgen Macarena», de Se-
villa, 962 cánulas percutáneas
intravasculares.

Método: Las muestras se pro-
cesaron mediante la técnica semi-
cuantitativa de Makie y cols., que con-

Mantenimiento de cánula percutánea intravascular realizado por DUE/ATS que siste en hacer rodar por una placa de
atiende al paciente. Agar-Sangre un centímetro o dos del

intravasculares infectadas consti-
tuyó el 20% del total de muestras
procesadas. Los microorganismos
que se aislaron fueron: Estafilococo
epidermidis (46,6%), Estafilococo
aureus (22%), Enterococo spp (7%),
Estafilococo coagulasa negativo
(6,6%), Candida spp (6%), Corine—
bacterium spp (3,6%), Pseudomonas
aeruginosa y otros bacilos gran nega-
tivos no fermentadores (2,6%),
Escherichea coli y Proteus mirabilis
(1,5%),Serratia marcescens (1%) y
Klebsiella oxytoca (0,5%).

De total de 195 pacientes con
cánulas percutáneas intravasculares
infectadas 35 (18%) sufrieron un
proceso de bacteriemia secundaria.
Los microorganismos responsables
con mayor frecuencia fueron: Esta—
filococo aureus (40%), Estafilococo
epidermidis (23%) y Candida albicans
(14%).

En conclusión, dada la importancia
y alta frecuencia de la bacteriemia re-
lacionada con cánulas intravas-
culares, creemos conveniente insistir
en las medidas de asepsia durante la
inserción y mantenimiento de dichas
cánulas así como el tiempo de per-
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segmento intravascular con el fin de
obtener una siembra en recuento.

La temperatura de incubación es de
35-37*C, realizándose la lectura a las 24
y 48 horas.

Consideramos que las cánulas
percutáneas intravasculares esta-
ban infectadas cuando se obtuvieron
15 0 más colonias de uno o varios
micro-organismos.

Decimos que las cánulas percu-
táneas intravasculares fueron el
origen de bacteriemia secundaria
cuando se aisló en hemocultivos el
mismo microorganismo que en el
cultivo semicuantitativo del seg-
mento intravascular del catéter, así
como la valoración del cuadro clíni-
co del paciente, llevada a cabo de
forma conjunta por el infectólogo y
el médico responsable del enfermo.

RESULTADOS

De las 962 cánulas estudiadas,
195 (20%) resultaron infectadas
(Tabla 1).

TABLA 1

Puntas de catéteres estudiadas du-
rante el año 1990 en el Hospital Virgen
Macarena

Nede casos %
Positivas 195 20
Negativas 767 80
Total 962

La infección fue monocrobiana, es
decir, se cultivó un solo microorga-
nismo, en 186 casos, y sólo en 9
casos fue polimicrobiana (Tabla 2).

TABLA 2

Catéteres positivos A:
1 Microorganismo .................. 186
2 0 Más Microorganismos ..... 9
Total................eeemmieenneernec 195

En la Tabla n* 3 se exponen por
orden de frecuencia los microorga-
nismos aislados. Destacamos la
existencia de un predominio de
microorganismos que residen habi-
tualmente en la piel, como Esta-
filococo aureus y Estafilococo coa-
gulasa negativo.

De un total de 195 pacientes con
cánulas percutáneas intravasculares
infectadas, 35 enfermos (18%) su-
frieron un proceso de bacteriemia se-
cundaria a esta infección (Tabla 4).

i

ANTE cmo
TABLA 3

Aislamiento en los catéteres estudiados
Microorganismos N* aislam. %
Estafilococo aureus 43 21
Estafiloc. epidermidis 91 44,6
Estafil. coagulasa negat. 13 6,3
Enterococo faecalis 13 6,3
Enterococo faecium 1 0,5
Estreptococo spp 3 1,5
Candida albicans 6 3
Candida spp 6 3
Corinebacterium spp 6 3
Clostridium spp 2 1
Enterobacterias 9 4,4
BGN no fermentadores 11 5,4
Totales 204 100%

TABLA 4

Bacteriemias con origen en cánulas
percutáneas intravenosa

195
35 (18%)

Catéteres positivos
Bacteriemias

En la Tabla 5 podemos observar la
existencia de un predominio de

Estafilococo aureus (40%), Estafi-
lococo epidermidis (23%) y Candida
albicans (14,2%).

En relación a la distribución por
Servicios de cánulas percutáneas
intravasculares hemos obtenido (Ta-
bla 6) una mayor positividad en las
unidades de Nefrología, Medicina In-
terna y Cirugía.

TABLA 5
Microorganismos aislados en catéteres y hemocultivos

Microorganismos Ne %
Estafilococo aureus 14 40%
Estafiloc. epidermidis 8 23%
Estafiloc. haemolyticus 1 2,85%
Klebsiella oxytoca 1 2,85%
Serratia marcescens 1 2,85%
Pseudomonas maltoph. 1 2,85%
Enterococo faecalis 1 2,85%
Candida albicans 5 14,2%
Candida tropicalis 2 5,7%
Candida parasilosis 1 2,85%
Totales 35 100%

TABLA 6
Aislamiento de microorganismos por servicio

Servicios Negativos Positivos % Positividad
UCI (1) 390 69 15,03%
Pediatría, (2) 127 39 23,49%
Traumatología (3) 122 21 14,68%
Nefrología (4) 45 37 45,12%
Cirugía (5) 22 14 38,88%
Medicina Interna (6) 61 24 28,23%

Totales 767 204
(1) UCIG, Pediatría, Coronarias. (2) Pediatría, Prematuros, Neonatología (3)

Traumatología (4) Nefrología, Hemodiálisis (5) Cirugía, Cirugía Cardiovascular
(6) Neurología, Medicina Interna, Unidad Estancias Cortas.
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Estudio microbiológico del extremo distal de la cánula según el método semicuantitativo de Makie y cols.

Los microorganismos responsa-
bles de bacteriemias secundaria a
cánulas percutáneas intravasculares
no son sustancialmente diferente a
otros estudios realizados anterior-
mente; por el contrario, se confirma
la preponderancia del Estafilococo
aureus y Estafilococo epidermidis.
Asimismo, hemos encontrado un
elevado porcentaje de levaduras.

No podemos establecer que exista
un mayor riesgo de adquirir una
bacteriemia por cánula Microbiología
todas las cánulas percutáneas intra—
vasculares que se retiran, sino al pa-
recer sólo aquéllas con signos clínicos
de infección.

En conclusión, dada la gravedad y
alta frecuencia de bacteriemia
(18%) relacionada con cánulas
percutáneas intravasculares, cree-
mos necesario insistir en las medi-
das de asepsia durante la inserción y
como el tiempo de permanencia de
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las mismas. Es importante seguir
insistiendo en el envío de todas las
puntas de catéteres al ser retirados al
laboratorio de Microbiología para su
cultivo.
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TRASLADO DEL
PACIENTE QUEMADO

Autor: D. Francisco Lorente Zambrana, D.E
Hospital Virgen del Rocío
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INTRODUCCION
Los profesionales que desarro-

llamos nuestra labor en Unidades de
Quemados presenciamos con relativa
frecuencia planteamientos incorrec-
tos, por exceso o por defecto, en la
atención inmediata y el traslado del
paciente quemado, que podrían, en
determinadas circunstancias, dar lugar
a alguna de las complicaciones de la
fase aguda de la quemadura. Siendo
este un traumatismo que se presenta
con relativa frecuencia en los servicios
de urgencias, descon-cierta en algunas
ocasiones al perso-nal que las atiende,
olvidando que las pautas de trata—
miento de este traumatismo no

difieren en lo esencial del de cualquier
otro de otra índole. El motivo que
inspira el presente trabajo es el di-
fundir que el tratamiento correcto de la
quema-dura puede y debe comenzar
en el centro de atención inmediata y
continuar durante el traslado del paciente
a la unidad especializada.

2. ATENCIÓN INMEDIATA DEL
PACIENTE QUEMADO

En la atención al paciente quema-
do podemos precisar tres niveles:

— Primer nivel: en el lugar del acci-
dente.

— Segundo nivel: en un servicio de
urgencias no especializado.

— Tercer nivel: en una Unidad de
Quemados.

2.1. Primer nivel: en el lugar del
accidente

Si bien no es habitual que el per-
sonal sanitario se halle presente en
este momento es conveniente hacer
aquí un breve repaso de una serie de
medidas cuya aplicación en el mo-
mento del accidente puede mejorar
el pronóstico de una quemadura. A
grandes rasgos, estas medidas son:

2.1.1. Interrumpir inmediatamente
el proceso de la quemadura. Esto debe
hacerse con arreglo a su etiología:

— Quemaduras por llama:
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— Evitar que el paciente corra, ya
que esto aviva las llamas y que per-
manezca de pie, porque implica un
serio riesgo de quemaduras faciales,
con la consiguiente inha-lación de
humos.

— Apagar las llamas con agua o
cubriendo al paciente con una manta
o similar. Caso de no disponer de
ninguna de estas cosas, hacer rodar
al paciente sobre sí mismo.

— Quemaduras químicas:
— Antes de acercarse al acciden-

tado, asegúrese de que la sustancia
química no emite gases tó-xicos con
el fin de no quedar afectado por sus
emisiones.

— Trataremos de reducir al mínimo
el tiempo de exposición de la piel al
agente cáustico. Debemos, por tanto,
devestir al paciente para eliminar el
cáustico acumulado en las ropas. Si
éste es líquido o un gas, aplicaremos
agua abundante durante al menos
veinte minutos. Si es polvo, eliminarlo
con un cepillado suave antes de lavar
la zona afectada.

— Sobre la utilización de antago-
nistas del agente cáustico hay diver-
sidad de criterios. Nosotros no lo
aconsejamos, ya que en su reacción
pueden llegar a liberar tanto calor
que agraven el pronóstico de las le-
siones.

— Quemaduras eléctricas:
— Apartar al paciente inmediata-

mente de la corriente eléctrica, to-
mando las precauciones necesarias
para no quedar igualmente afectado
por ésta.

— Practicar resucitación cardio
pulmonar si es necesario.

2.1.2. Aplicar inmediatamente
agua en la zona quemada. Un en-
friamiento rápido de la zona que-
mada puede mejorar el pronóstico
de las lesiones. El agua, además,
apagará los focos de calor residual.
No utilizar nunca hielo, ya que po-
dría provocar lesiones más graves
en una zona que ya ha sufrido una
importante agresión térmica.

2.1.3. Eliminar todos los objetos
que puedan comprimir la zona afec-
tada antes de que aparezca el edema
(anillos, colares, cinturón...).

2.1.4. Cubrir con una manta al
paciente con el fin de evitar la
hipotermia y reducir el dolor que la
exposición de la quemadura produce.
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La unidad especializada de quemados es el tercer nivel de atención a
dichos pacientes

2.2. Segundo nivel: En un servicio
de urgencias no especializado

2.2.1. Evaluación inicial.
A su ingreso en un Servicio de

Urgencias, lo prioritario es hacer
una evaluación inicial para cercio-
rarnos de que las funciones vitales
del paciente no se hallan compro-
metidas.

2.2.2. Historia del accidente.
Nos permitirá prever complica-

ciones en la evolución de las lesiones
y en el estado general del paciente.

— Etiología. El agente causal de-

termina con frecuencia la aparición
de complicaciones específicas.

— Hora del accidente. Se tomará
como base para calcular las pérdidas
de líquidos corporales.

— Lugar. Las quemaduras por lla-
ma y químicas ocurridas en lugar
cerrado nos advierten de posibles
lesiones respiratorias severas.

— Edad. Factor decisivo a la hora
de hacer el pronóstico. Niños y an-
cianos son grupos de alto riesgo.

— Existencia de lesiones asocia-
das: fracturas, heridas, etc.

— Antecedentes clínicos. Que
UND
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el tratamiento adecuado.
pueden orientarnos sobre complica-
ciones específicas asociadas a pa-
tologías previas del paciente.

2.2.3. Valoración de las constantes
vitales.

Procederemos a continuación a la
valoración de las constantes vitales del
paciente:

— Situación respiratoria. Inves-
tigaremos la existencia de signos
objetivos de inhalación:

— Taquipnea.
— Quemadura facial.
— Lesiones en mucosa bucal y

lengua.
— Vellos de los orificios nasales

quemados.
— Esputos negruzcos.
la existencia de quemaduras

circunferenciales en cuello y tórax
pueden agravar severamente la situa-
ción respiratoria del paciente por la
comprensión del edema o por la dis-
minución de los movimientos torá—
cicos. Si esta dificultad fuera muy
marcada podría llegar a ser necesaria
la intubación del paciente para ase-
gurarnos una vía aérea permeable.

— Situación hemodinámica. La
principal complicación que puede
presentarse es el shock hipovo-
lémico a causa del abundante plasma
perdido a través de la quemadura.
Vigilaremos, por tanto:

— Presión arterial.
— Frecuencia cardíaca.
— Frecuencia respiratoria.
— Presión venosa central, cuando

dispongamos de vía central.

El paciente quemado deberá ser trasladad o en una UVI Móvil, continuándose

— Situación metabólica. El impor-
tante trasvase de líquidos corporales
conlleva alteraciones metabólicas que
serán medidas por las siguientes de-
terminaciones analíticas:

— Glucosa, urea, iones.
— Hemograma.
— Gasometría arterial y venosa.
— Estudio de coagulación.
2.2.3. Valoración de las quemadu-

ras.
La valoración de las quemaduras se

hará de acuerdo con los siguientes
factores de gravedad:

— Causa: Cada uno de ellos aporta
un riesgo específico:

Es prioritario hacer una evalucación

— Llamas: Muy profundas. Posibi-
lidad de inhalación.

— Escaldaduras: Muy extensas.
Grandes pérdidas de líquidos.

— Eléctricas: Grandes lesiones
musculares y circulatorias. Alte-
raciones renales y cardíacas.

— Químicas: Pronóstico incierto
por el mecanismo de acción del
agente cáustico. Posibilidad de
inhalación de gases tóxicos.

—eExtensión: Directamente propor-
cional a la gravedad del pronóstico.

— Profundidad: Pueden ser de pri-
mero, segundo o tercer grado, según
afecte a la piel en un espesor su-
perficial, parcial o total.

— Localización: Con tres niveles,
según las consecuencias:

— Vitales: Las que afectan al
rostro y a las vías aéreas.

— Funcionales: Las que afectan a
las manos, pliegues de flexión, etc.

— Estéticas: Las que afectan a la
cara.

— Edad: Más graves en niños me-
nores de cinco años y adultos mayores
de sesenta.

La actuación de Enfermería debe
atender las necesidades vitales del
paciente. Estas necesidades nos ven-
drán sugeridas por la evaluación des-
crita en el apartado anterior:

— Mantener permeables las vías
respiratorias.

— Instauración de una vía venosa
central para la reposición volémica y la

inicial de la quemadura
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corrección de las alteraciones meta—
bólicas detectadas en la analítica.

— Instauración de una sonda
uretral para el control de la diuresia.

— No poner medicación intra—
muscular.

— Cursar la analítica descrita con
anterioridad.

— Limpieza de las zonas quema-
das.

— No aplicar pomadas ni tinturas.
— Cubrir con apósitos estériles

secos la zona quemada.
— Mantener la temperatura del

paciente.
— Poner la profilaxis antitetánica.
— Elaborar un informe para el

centro de destino en que se hagan
constar:

— Una breve valoración del esta-
do del paciente y de sus lesiones.

— Una relación de las técnicas de
Enfermería y del tratamiento apli-
cado al enfermo.

4. EL TRASLADO DEL PACIENTE
QUEMADO

Es claro el concepto de que tras-
ladar a un paciente no es solamente
transportarlo, sino, por encima de
todo, un eslabón fundamental en la
correcta atención de sus lesiones.
Los riesgos deben ser perfectamente
evaluados y el proceso de traslado
absolutamente controlado. Un tras-
lado correcto debe:

— Asegurar que la situación res-
piratoria y hemodinámica permane-
cerá estable durante su transcurso.

— Asegurar la esterilidad de las
quemaduras.

— Controlar las lesiones asociadas
a éstas.

— Procurar un máximo de bien-
estar durante el traslado.

— Decidir cuidadosamente el
hospital de destino.

— Contactar, si es posible, con
éste.

Y nunca debe:
— Hacerse con prisas.
— Hacerse con medios técnicos

inadecuados o insuficientes.
— Hacerse con medios de trans-

porte inadecuados.

4.1. Trabajo primario.
El que lleva al paciente del lugar del

accidente al centro de primera aten-
ción. Este debe plantearse de acuerdo
con la valoración de la situación del
paciente.

18

4.2. Traslado secundario.
El que traslada al paciente de un

centro sanitario a otro.
Antes de hacerse el traslado debe

valorarse la indicación de éste de
acuerdo con la evaluación descrita
más arriba. Se definen dos categorías:

— Pacientes con compromisos del
pronóstico vital.

— Distress respiratorio por que-
maduras de vías aéreas y edema
pulmonar.

— Shock hipovolémico por im-
portantes pérdidas plasmáticas.

Suelen corresponderse con que-
maduras de 2* y 3* grado y exten-
siones superiores al 50%.

En este caso está indicado el
traslado en ambulancia medicalizada
provista de personal especializado

de alto riesgo.

— Pacientes sin compromiso vital.
Suelen ser pacientes con quema-

duras de 2* y 3* grado en extensiones
entre el 15 y 50%.

En este caso está indicado un
traslado convencional. Si tenemos,
sin embargo, en cuenta:

— el dolor.
— la posible instauración de un

shock hipovolémico progresivo.
— la hipotermía.
Resulta conveniente, siempre que

sea posible, la utilización de ambu-
lancias UVI m*ovil dotada de perso-
nal especializado.

4.3. Técnica del traslado.
4.3.1. El equipo de traslado.
Es un combinado de medios hu-

manos y técnicos especializados en
el traslado de pacientes de alto
riesgo. Su estructura básica es:

— Centro base: encargado de co-
ordinar las distintas fases del tras-
lado. Dotado de un equipo de trans-
misiones para poner en contacto los
equipos móviles con los centros sa-
nitarios.

Los niños menores de 5 años y ancianos mayores de 60 años son grupos
HVDGS

No.
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Material adecuado para proceder a un buen tratamiento de quemaduras.
— Equipo móvil: Encargado de lle-

varlo a cabo. Está compuesto por un
médico intensivista y un diplomado en
Enfermería. Dotado de una ambulan-
cia UVI Móvil provisto de equipos
portátiles de:

— Resucitación cardiopulmonar.
— Monitorización.
— Ventilación.
— Perfusión.
— Oxigenoterapia.

4.4. Fases del traslado.
12 Contacto con el equipo de

traslado.

Una vez hecha la valoración del
paciente e indicado el tipo de traslado
a realizar, nos pondremos en contacto
con el centro coordinador del equipo
que va a efectuarlo, informándoles de:

— Datos personales del paciente.
— Datos clínicos:
— Situación de sus constantes

vitales.
— Valoración de las quemaduras.
— Lesiones asociadas, si las hay.
— Describiremos el soporte téc-

nico aplicado al paciente con el fin de
adecuar a éste la dotación de la am-
bulancia, precisaremos:

— Si está intubado.
— Qué tipo de vía tiene y si preci-

sará bomba de infusión continua.
— Si tiene sonda nasogástrica y si

ésta está o no conectada a aspiración
continua.

— Sitiene sonda uretral, etc.
2* Contacto con el hospital de des-

tino.
Les proporcionaremos estos mis-

mos datos con el fin de alertar al per-
sonal receptor para evitar demoras
innecesarias en el inicio del trata-
miento.

3* Fijación de soportes.
Procederemos a fijar de forma

conveniente para el traslado para que
no halla ninguna incidencia:

— Tubos endotraqueales.
— Vías venosas.
— Sondas, etc.
4* Instalación del paciente.
— Se trasladará al paciente direc-

tamente desde la cama a la camilla de
la ambulancia envuelto en una sábana
isotérmica.

— Se procederá a su monitori-
zación y conexión con los equipos
técnicos de la UVI Móvil.

— Se entregará el informe de En-
fermería redactado con anterioridad.

— Una vez en la ambulancia se pro-
cederá a la fijación mecánica del pa-
ciente mediante correas de seguridad.

5* Trayecto.
— En el momento de la salida el

equipo de traslado comunica al centro
base la hora estimada de llegada. Este,
a su vez, la comunica al hospital de
destino.

— Durante el trayecto se tomarán
controles de Enfermería que se
anotarán junto con las incidencias
observadas en la hoja de traslado.

— Diez minutos antes de la llega-
da se comunica al hospital receptor a
través del centro base la llegada in-
minente.

6* Llegada al hospital.
— Se conectan los soportes del

paciente (tubo endotraqueal, sonda,
vía, etc.) a los medios técnicos del
hospital de destino.

— Se da un extenso informe ver-
bal de las incidencias del traslado y
se entregan los informes del hospital
de origen junto con la hoja de tras-
lado.

Y el paciente queda a partir de
este momento bajo los cuidados del
personal de la Unidad de Quemados,
es decir, está ya en el tercer nivel
de atención.
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LE.
CONCURSO N* 18

PRIMER PREMIO

Autor: Dña. Valme Bustos Gil
Colegiada N* 8539

Máquina: Pentax P-30N
Título: «Circuito de la

Angostura»

CONCURSO FOTOGRAFICO HYGIA 19

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S.
Y D.E. TEMA: EL TREN

4* TRIMESTRE AÑO 91 (OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE)

El plazo de presentación finalizará el próximo 21
febrero 1992,
BASES:
Premios: 1.* Premio: 50.000 Ptas.

2.* Premio: 25.000 Ptas.
3.* Premio: 10.000 Ptas.

Formato: 18 x 24 cm. color, enmarcada en cartulina
blanca de 2 m. de margen (22 x 28 con marco). Cada
participante sólo podrá presentar 2 fotografías
como máximo aunque se optará sólo a un único
premio. Cada una de las cuales irá en sobre cerrado
e identificadas en su reverso con el título de la com-
posición. En sobre aparte, cerrado irá el nombre y el

número de colegiado, máquina con la que ha realizado
la fotografía y sin negativo, figurando solamente en
el exterior de éste el título de la composición a fin de
mantenerse en anonimato el nombre del autor de la
misma. Los ganadores tendrán de plazo una semana
para entregar los negativos. Tanto los negativos como
todas las fotografías presentadas pasarán a ser pro-
piedad del Colegio, que podrá hacer uso de ellas, sin
carácter lucrativo y especificando el autor de la misma.
El fallo del Jurado será inapelable.

La presentación a dicho concurso supone la acepta-
ción de las presentes bases.
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Autor: Dña. Concepción Vélez
Guzón
Colegiada N* 3353
Máquina: Olympus AZ 200
Título: «Equilibrio»

Autor: José M* Valseca
Fernández

Colegiado N* 10239
Máquina: Minolta X-700

Título: «Reflejos»

[oo]

> — D* Blanca García Fernández (colegiada N* 8065).
— D? Julia Martínez Rodríguez (colegiada N* 10480)

6 — D? Ana González López (administrativa colegio A.T.S.-D.E.)
— D? Esperanza Cartelle Bethancourt (colegiada N* 4384



ESTUDIO DE LA COMPOSICION
DE CALCULOS RENALES TRAS
EL TRATAMIENTO CON ONDAS

DE CHOQUE

Se presenta el siguiente estudio, no
con el ánimo de presentar unos resul-
tados muy concluyentes ni trasla—
dables a otros grupos de población.
Sólo mostramos los resultados de un
trabajo de seguimiento y recuento de
distintas composiciones de cálculos
fragmentados, mediante LITOTRICIA
EXTRACORPOREA, comparándolos
unos con otros, y entre ellos mismos,

Autor:

Hospital Ntra. Sra. de Valme

observando la distribución que se
produce por: pro-vincias, sexos, for-
mas que presentan y sesiones que han
necesitado.

La Metodología llevada a cabo, ha
consistido en la recogida sistemáti-
ca de los fragmentos expulsados y su
envío para análisis, procediendo
posteriormente al recuento y
selección de la muestra con la que se
va a trabajar y al tratamiento es-
tadístico de los resultados obtenidos.

En un principio, hemos detectado
que la patología litiásica, tiene una
etiología muy variada, siendo difícil
precisar que causa concreta produce
la formación de un cálculo con una
composición determinada.

En términos generales, se han
observado una serie de factores que
sí determinan la aparición de litiasis,

DISTRIBUCION POR COMPOSICIONES

Distribución por composiciones más frecuente la incidencia es de una litiasis por cada mil personas.
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DISMIN. SOLVENTE

ANATOMICOS

MH DE ORINA

Litogénesis: Fáctores de riesgo.

independientemente de su composi-
ción. Estos han sido:

* La disminución de solutos en la
orina, bien por excesiva excreción
renal, por aumento en sangre de
ciertas sustancias, por trastornos
metabólicos, etc.

* La disminución de solventes, es
decir, la bajada de la diuresis del
paciente, por causas patológicas, o
por la poca ingesta de líquidos.

A estos factores que podemos
considerar principales, se les unen
otros que por si solos pueden pre-
sentar una litiasis, o por estar más
de uno presente en la etiología de la
propia litogésisis.

Estos son:
* Factores anatómicos y consti-

tucionales, tales como malforma-
ciones, o alteraciones de la fisono-
mía normal de las vías urinarias.

* Infecciones urinarias de repe-
tición, por gérmenes Ureasa (+),
dando un tipo de cálculo muy carac-
terístico que es el formado por F.A.M.
o Estruvita.

* Alteraciones del pH de la orina,
por trastornos metabólicos.

* Factores hereditarios, factores
sociales y alimentarios, que últi-
mamente se están teniendo muy en
cuenta a la hora de buscar etiología
litiásica y de evitarla.

Como una primera apreciación
muy general, podemos decir que la
incidencia en la población occidental
es una litiasis por cada 1.000 per-

sonas, y dentro de ella la composi-
ción más frencuente es:

— Cálculos de tipo cálcico: 78%
— Cálculos de fosfato amónico

magnésico: 13%
— Cálculos de ácido úrico y

uratos: 8%
— Cálculos de cistina: en una

proporción más baja: 1%
El resto de las composiciones de

los cálculos presenta una incidencia
más pequeña, apareciendo litiasis de
Xantina, Sílice, Sulfamidas, etc.

Para nuestro trabajo, hemos se-

leccionado una población que co-
rresponde a las provincias de Sevi-
lla, Cádiz y Córdoba,. llegando a
contabilizar un total de 1.455 casos
de enfermos con el estudio analítico
y bioquímico de la composición de-
terminada.

De ellos:
722 resultaron ser de Oxalato

Cálcico.
627 resultaron se de Fosfato Cál-

Cico.
337 de Fosfato Amónico Mag-

nésico.
66 de Acido Urico.
2 de Cistina.
Al ser un gran volumen de pobla-

ción, obtuvimos una muestra pro-
porcional, más fácil de manejar,
consistentes en 500 casos escogidos
de forma aleatoria, y proporcional,
resultando una muestra final de:

250 oxalatos
125 de estruvita
100 de fósforo cálcico
23 de ácido úrico
Desechando los dos de Cistina, por

ser de poca representación enel
contexto general de los 1.455 casos.

Con respecto a la distribución en
riñón único o bilateralidad, se ha
observado que:

91,4% eran de aparición en un
riñón u otro.

8,6% eran de aparición Bilateral.
Una vez agrupados los cálculos

por composiciones, se pasa a de-
tectar y determinar la incidencia de

MUESTRA OBTENIDA
DISTRIBUCION PROPORCIONAL

OXAL. CALCICO
258
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cada uno de ellos en ciertos
parámetros, tales como:

* Distribución por las provincias
mencionadas.

* Por sexos.
* Su forma.
* Número más frecuente de pre-

sentación a la hora del tratamiento
con Litotricia.

* Localización preferente.
* Número de sesiones necesitadas

para su fragmentación.

ACIDO URICO

Hemos detectado que representan
sólo un 4% de la muestra, 23 casos
de los que 13 aparecieron en Sevilla,
5 en Cádiz y en Córdoba. Siendo
prácticamente igual su incidencia en
un sexo u otro. 12 y 11 respectiva-
mente.

Su presentación principal ha sido
como cálculo único 15, en ocasiones
aparecieron como múltiples y corali-
formes, pero en menor proporción,
encontrando 5 y 3 respectivamente.

Al haberse presentado principal-
mente como cálculo único, son mu-
chos los que se han resuelto con po-
cas sesiones, a lo sumo 3, tan sólo 2
de los 23 casos han necesitado más
de tres.

FOSFATO AMOÓONICO MAGNESICO O
ESTRUVITA

Son los cálculos típicamente in-

N?* Cálculos y formas de ácido úrico.

fectivos. Dado que son más frecuentes
las infecciones urinarias en la mujer,
se aprecia que su mayor incidencia se
da en ellas. Con 104 de los 125 casos
detectados.

Siendo la distribución por pro-
vincias 54 en Sevilla, 37 Cádiz y 34
en Córdoba.

Son el tipo de composición que
presenta un mayor número de cál-
culos coraliformes, concretamente un
35,2%. Son cálculos de crecimiento
solapados, que crecen sin sinto—
matología, excepto las infecciones de

F.A.M. ESTRUVITA
N*? DE CALCULOS Y FORMAS
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repetición, y que muchos se diagnos-
tican por hallazgos al estar realizando
otras exploraciones.

En total de Coraliformes, pseudo-
coraliformes y múltiples, que podían
haber llegado a serlos, hemos en-
contrado 73 de los 125 casos es-
tudiados, más de la mitad.

Suelen ser cálculos blandos o de
consistencia intermedia, a pesar de
su volumen litiásicos, habiendo en-
contrado en nuestro muestreo, que
110 de ellos se han resuelto con 1,2
máximo tres sesiones. Pasando 15
de las tres sesiones de los 125 es-
tudiados.

Es la localización pielo-calicial, la
más frecuente a la hora del trata-
miento.

FOSFATOS CALCICOS

Fruto de trastornos del meta-—
bolismo del Calcio y de la aparición de
Fosfaturia, principalmente, son los
cálculos de composición de Fosfato
Cálcico.

Se han detectado 100 casos de la
muestra general, siendo 64 mujeres
y 36 hombres los aparecidos.

Teniendo Sevilla más habitantes
que la provincia de Cádiz, hemos
observado que proporcionalmente se
da esta composición más en Cádiz
que en Sevilla. Detectando de los
100, 33 en Cádiz y 40 en,Sevilla.

En contraposición con el anterior,
sólo un 11% se presentó como
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FOSFATO CALCICO
N* DE CALCULOS Y FORMAS

N* cálculos y formas de fosfato cálcico.

coraliforme, siendo un 68%, la pro-
porción de cálculos únicos.

Sólo 16 de ellos necesitaron más
de 3 sesiones.

OXALATO CALCICO

Composición que apareció en un
50%, siendo frecuente, aunque no
categórico, en aquellas personas
con exceso de ingestión de oxalatos
en la dieta, espinacas, acelgas, bro—
coles, coles, espárragos, chocolates,
etc., que aunque insistimos en que
no es factor exclusivo, si está bas-
tante relacionado.

Así mismo estos cristales tienen
la propiedad de la aposición o epita-
xia, uniéndose a otros cristales,
como por ejemplo los úricos con
enlaces parecidos, haciéndolos pa-
sar por Oxalatos, cuando en realidad
su núcleo es de otras sustancias.

De los casos tratados la distribu-
ción hombre, mujer, es parecida, li-
geramente desviada hacia el varón,
143 sobre los 107 en las mujeres.

Aparece Sevilla con una propor-
ción más alta sobre Córdoba y Cádiz.

Un 85,6% del total, se resolvieron
entre una y tres sesiones, sólo el
14,4% pasaron de las 3 sesiones.

Sólo un 10% presentó la caracte-
rística de coraliforme, siendo el 75%
de aparición única.

En un estudio comparativo de

consistencia, hemos agrupado los
cuatro tipos de cálculos en una sola
gráfica, para ver su consistencia, se-
leccionándolos por blandos, duros e
intermedios.

Destacando más llamativamente
que:

Entre los ácido úrico predominan
los de consistencia intermedia y
dura con 11 y 12 respectivamente
de los 23.

AVE no
Entre los de F.A.M., por el contra-

rio, han predominado los blandos e
intermedios, apareciendo como du-
ros 8 de los 125 casos.

Los de Fosfato Cálcico, han apa-
recido con consistencia intermedia la
mayoría, tendiendo más hacia la du-
reza, con 25 de los 100 casos regis-
trados.

Por último han sido muy pocos,
entre los oxalatos, los que se han
comportado como blandos, propia-
mente dicho. Sólo 10 de los 250
casos, han recibido esta etiqueta.

Esta característica de la con-
sistencia, se ha venido determi-
nando por el número de ondas que
han necesitado durante la sesión/
es, considerando que un cálculo de
consistencia intermedia, es aquel
que se ha fragmentado o presenta
síntomas de fragmentación con
4.000 ondas de choque, blandos los
fragmentados con 2.500 a 4.000
ondas, y duros los que pasaron de
las 4.000 ondas, teniendo en cuen-
ta que se suelen dar una media de
4.000 ondas por sesión.

La Litiasis o presencia de cálcu-
los en riñón o en las vías urinarias,
es casi tan antigua como la historia
de la humanidad. Se han hallado
cálculos en momias egipcias de más
de 7.000 años de antiguedad. Sin
embargo, las características de la
litiasis se han modificado conside-
rablemente en el mundo occidental.

ESTUDIO COMPARATIVO DE CONSISTENCIA
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EDUCACION SANITARIA, HABITOS
Y ACTITUDES DE UNA MUESTRA
DE POBLACION JUVENIL ANTE EL

ALCOHOL Y OTRAS DROGAS
Autores: D. Manuel Escamilla Cardeñosa, D.E.

INTRODUCCION

Presentamos un estudio epide-
miológico (Diagnóstico de Salud
mediante una encuesta epidemio-
lógica) que pretende resaltar la im-
portancia de la Educación Sanitaria;
mediante técnicas de información y
motivación en la obtención de acti-
tudes positivas ante la Drogodepen-
dencia.

Estudio centrado en una muestra
de población juvenil con un psico—
diagnóstico concreto. No se deben
extrapolar los datos más que al área
concreta de estudio: estudiantes de

Hospital Comarcal Ntra. Sra. de la Merced
de Osuna

D. Alfonso Martínez Ferri, D.E.
Hospital Comarcal Ntra. Sra. de la Merced
de Osuna

Formación Profesional y B.U.P. de
edades comprendidas entre 14-20
años de un pueblo de la Sierra Sur de
Sevilla. Sin embargo si creemos
aportar nuevos datos sobre los hábitos
y actitudes de la población juvenil en
general en el consumo de drogas.

Pretendemos mediante el estudio
realizado establecer los parámetros
adecuados para prevenir en la me-
dida de lo posible las Toxicomanías,
mediante la información sanitaria
que permita educar a la población
hacia hábitos de vida correctos.

Definimos nuestra hipótesis de
trabajo de la siguiente manera: «La

26

El presente estudio ha sido realizado en el bello pueblo de Osuna

Educación Sanitaria está íntimamente
relacionada con el consumo de dro-
gas. De manera que a mejor Educa-
ción Sanitaria, menor es el consumo
de drogas de tóxicos en la población
juvenil.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de clasificar y agrupar
los elementos de la muestra, dise-
hamos un modelo de encuesta anóni-
ma que consta de dos partes:

1. Incluye aspectos tales como:
— Psicodiagnóstico.
— Area familiar.
— Hábitos de consumo de la fami-

lia.
— Actitud frente a las drogas.
— Estructura a nivel de familia.
— Barrio:
— Nivel socioeconómico.
— Indice de consumo que se pre-

sume.
— Droga:
— Tipo de droga.
— Cantidad.
— Frecuencia.
— Forma de uso.
— Tipos de consumo.
— Sujeto:
— Desarrollo físico y psíquico.
— Nivel de conocimientos y acti-

tudes.
— Contexto:
— Consumo individual o en grupo.
— Lugar del consumo.
2. Nivel de información sanitaria

que nos permitiera conocer el grado
HVDA
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de Educación Sanitaria de la Pobla-
ción. Consta esta parte de una serie
de preguntas tipo test con respuesta
múltiple de cuatro opciones, donde
una sola es la verdadera.

Se encuesta a una población de
332 estudiantes de Formación Pro-
fesional y B.U.P. de edades com-
prendidas entre 14-20 años de am-
bos sexos.

Definimos como BUENA EDUCA-
CION SANITARIA aquellos encues-
tados que poseen más de un 60% de
las preguntas del cuestionario
acertadas. Definimos como MALA
EDUCACION SANITARIA aquellos que
poseen menos de un 60% de las
preguntas acertadas.

Para definir la otra variable ob-
jeto de estudio: CONSUMO DE TOXI-
COS, aceptamos la clasificación de la
U.N.E.S.C.O. según la cual hay cuatro
tipos de drogodependencias:

— Consumidor experimental.
— Consumidor ocasional.
— Consumidor habitual.
— Consumidor compulsivo.
Con la única salvedad de que el

consumidor ocasional es decir, aquel
que por motivos sociales acude a la
droga ocasionalmente (la mayoría de
las veces por presión del grupo) no lo
consideramos dentro del grupo de
toxicómanos; es el caso del bebedor
social por ejemplo.

Una vez clasificados y agrupados
los elementos de la muestra pasamos
a estudiar la dependencia entre las
dos variables:

— Consumo de drogas (X).
— Grado de educación sanitaria

(Y).
Utilizamos el programa Statis-

tical Calculator perteneciente al pa-
MANDO

Ne
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quete estadístico EPIINFO, para reali-
zar los cálculos estadísticos (Chi cua-
drado) que permitan ebtener el grado
de asociación entre las dos variables.

RESULTADOS

En un estudio como este es difícil
lograr una comparabilidad estricta
entre los grupos y eliminar los
sesgos. Creemos sin embargo, que
nuestro método de obtención y aná-
lisis de datos ha excluido cualquier
sesgo de magnitud suficiente para
afectar sustancialmente las grandes
diferencias registradas entre los dos
grupos objeto de estudio.

Hemos calculado Chi cuadrado
para una tabla 2 x 2 con un nivel de
confianza del 95% y 1 grado de libertad
obteniendo un valor de Chi cuadrado

Consumo de alcohol y otras drogas

con corrección de Yates de 14,42 y p
menor de 0.001. Siendo la Odds Ratio
de 5.92, confirmados pues los límites
del intervalo de confianza.

Hemos demostrado pues que en la
población de estudio la Educación
Sanitaria y el consumo de tóxicos
están estrechamente relacionados,
de manera que a mejor Educación
Sanitaria menor es el consumo de
tóxicos.

Otro objetivo de nuestro trabajo
es realizar un estudio descriptivo de
los hábitos y actitudes de la pobla-
ción juvenil ante el consumo de al-
cohol y otras drogas; con los si-
guientes resultados:

— Consumo de alcohol y drogas:
23, de los cuales 17 poseen una mala
Educación Sanitaria y 6 con una Buena
Educación Sanitaria.

e —
a
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* Consumidores de drogas: 7% de
la población objeto de estudio.

* No consumidores de drogas: 93%
de la población objeto de estudio.

En el grupo de los consumidores el
78% son varones y el 12% son hem-
bras.

El 97% de los consumidores juve-
niles de la población estudiada afirma
consumir exclusivamente alcohol y
derivados del cannabis habitualmente.

El 3% admite otras modalidades de
consumo, como la heroína y anfe-—
taminas. Es de destacar que en estos
últimos el grado de Educación Sani-
taria es muy bajo.

El 98% de los consumidores lo hace
en grupo, sólo el 2% admite hacerlo
ocasionalmente en soledad.

En cuanto al consumo por edades
(gráficos 3, 4 y 5) encontramos los si-
guientes datos:

Aunque no hay diferencias signifi-
cativas, es de destacar como desde los
14 años hay un aumento progresivo
del número de consumidores, hasta
los 17 años donde el aumento es bas-
tante más significativo; para disminuir
el consumo alos 18, 19 y 20 años:
* 14 añoOS...........eereiienenccenoeniencee 8,5%
* 15 años ..........eeeexuncieecencrreeecee 12,5%
* 16 años ............eeeesverecencccecenereeeo. 17%
* 17 años ..........eeeevicenceneneeneeenee 37,5%
* 1340098 numa AMA 4%
* 19 años ..........eeeesvrcccreenconeecece. 12,5%
* 20 años ...............eexexeereeeieeceeeceee 4%

La educación sobre drogas iniciada en la escuela debe continuar en institutos y
universidades

No hay que olvidar un grupo de
suma importancia: el de los consumi-
dores de alcohol habituales, grupo
formado por 66 del total de los jóvenes
estudiados, es decir un 20% de los jó-
venes estudiantes entre 14 y 20 años.
La distribución por sexo (gráfico 6) es
la siguiente: 55% de varones, y un 45%
de hembras.

La distribución por edades del
grupo de consumidores habituales
de alcohol (gráficos 3, 4 y 5) es la si-
guiente:
* 14 años ...........eeeeescricencceren eee. 11%
* 15 añosS............eeeeecccenerceceeeeeeeeo 18%
* 16 años ............eeeeeesriconicenerererece 8%
* 17 años...........eeeesercicecececeereeece.. 21%
* 18 años.............eeeeeeeereenee 12%
* 19 añosS.........e.eeeeserrrierereen e 11%
* 20 años ...........eeevvicciienneneeecee. 13,6%

14 a. 16 a.

15 a. 17 a. 19% a.
Consumidores por edades.

Graf. 3. Drogodependencia en jovenes.
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DISCUSION

El estudio que presentamos aporta
una notable evidencia experimental,
demostrada.con evidentes pruebas
de asociación de frecuencias entre
Educación Sanitaria y buenos hábitos
respecto al consumo de alcohol y
otras drogas.

La toxicomanía es multietiológica
Y, por tanto la patología que se ex-
presa tiene diversos componentes:
biológicos, médicos, psicológicos,
sociales, etc..., por ello, cualquier
abordaje terapéutico que se establezca
debe ser multidisciplinar, fundamen-
talmente, médico-biológico y
psicosocial.

El esquema clásico de tratamiento
global, se describe en tres fases:

Graf. 3. Drogodependencia en jovenes.
LEGEND

—— Consumidores de A. y D.

——-. Consumidores de Alcohol.

14 a. 16 a.
15 a.

Distribución de consumidores de drogas por edades.
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18 a. 20 a.
17 a. 19 a.

Consumidores por edades.
Relación de consumidores de drogas y alcohol por edades.
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Consumidores de alcohol y otras drogas.

* Prevención Primaria:
— Origen (acuerdos internaciona-

les).
— Tráfico (policía).
— Consumidor (formación, char-

las, educación).
* Prevención Secundaria:
— Desintoxicación.
— Reducción de dosis, sustitutivo.
* Prevención Terciaria:
— Rehabilitación y reinserción

social.

PREVENCIÓN PRIMARIA EN
DROGODEPENDENCIAS

Se trata de erradicar el agente
causal, utilizando, por una parte las
medidas legislativas de que se dis-
ponga, así como la actuación sobre el
tráfico de drogas.

Por otra parte se realizará también -
una Educación Sanitaria, que en prin-
cipio debe ir dirigida a individuos que
todavía no hayan tenido contactos con
las drogas. Se deberá actuar por tanto
sobre niños, adolescentes, maestros y
padres, así como a los profesionales
que integren el equipo multidis—
ciplinario de salud.

Para ello, el profesional de En-
fermería deberá previamente hacer
un estudio al objeto de conocer lo
mejor posible la zona sujeto de es-
tudio, a través de un buen diagnós-
tico de salud, en visitas domicilia-
rias, encuestas epidemiológicas,
visitas a escuelas y asociaciones de
padres, y centros culturales. Con
ello se trata de detectar a grupos de
verdadero riesgo y así ayudarse para
realizar un buen diagnóstico precoz de
la situación, para con ello establecer

Consumidores de alcohol.

las necesidades de la población estu-
diada y programar debidamente «la
educación sanitaria a través de distin-
tas técnicas de información y motiva-
ción que conlleven a verdaderos
cambios de actitudes».

Estos programas deberán ser
globales y no de forma específica
para drogas institucionalizadas y las
no institucionalizadas; buscarán una
acción preventiva de toda la pobla-
ción y no de grupos concretos que
estén o puedan estar en corto plazo
de tiempo en verdadera situación de
«riesgo». Con una buena Educación
Sanitaria, planificada y coherente se
favorecerá el autocontrol personal y
comunitario en el uso y abuso de las
drogas, y facultará hacia el cambio
de actitudes, que será su objetivo
fundamental, a través de una concie—
nciación social sobre la etiología
multifactorial de las drogodepen-—
dencias, haciendo especial hincapié en
el ámbito psicosocial.

En la Prevención Primaria se
promociona o fomenta la Salud, se
realiza para ello la Educación para
conseguirlo:

* Dentro de la Prevención pri-
maria la información no es sufi-
ciente, pero es imprescindible. De-
ber ser lo más exacta posible, con el
fin de que pueda contrarrestar los
efectos de los datos inexactos que
con frecuencia se ofrecen a la so-
ciedad.

* La infancia es el momento idó-
neo para iniciar acciones de promo-
ción y defensa de la salud, por ello
será en la escuela donde deben in-
tensificarse los programas preventi-
VOS.

* En el terreno de la Prevención
Primaria debe intervenir el maestro,
siempre que lo haga correctamente,
para ello hay que intensificar su for-
mación.

* No han tenido éxito los intentos
de intervención directa en la escuela
por parte de organizaciones extra-
ñas.

* La educación sobre drogas ini-
ciada en la escuela ha de seguir en
etapas posteriores en el instituto, en
el trabajo, en la Universidad, y no
debe de separarse en el contexto de
la Educación Sanitaria y de la acti-
vidades de Salud Mental en particu-
lar.

* La prevención no será factible
mientras el problema de las drogode—
pendencias no se aborde globalmente
en todas sus dimensiones: tabaco, al-
cohol, cocaína, heroína, etc.

* El problema de la dependencia de
las drogas afecta a toda la sociedad.
El esfuerzo debe ser pues coordinado,
con participación de la familia, la es-
cuela y la comunidad.
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GRANDES DE ENFERMERIA

SANTA ROSA DE LIMA
Autores: D. Gregorio Martínez Morán,D.E

«La identificacion total entre una El proceso de ubicar el reconoci-
persona y su ciudad es un signo de miento de la dignidad humana y el

superior cultura». cambio de actitud acerca del enfermo
Gastón Baquero enel contexto social y sanitario de la

30

D. Antonio Díaz Caballero, D.E.
D. Alejandro García Nieto, D.E.
D.José A. Cervera López, D.E.
Hospital Universitario
«Virgen Macarena» de Sevilla

antigua Ciudad de los Reyes, la actual
Lima, en un periodo en el que la
abundancia de hombres era conside-
rada una riqueza cierta, se inicia con el
cuidado básico del bien espiritual, pa-
ralelo a los obrajes de gran enverga-
dura, en los que los indios trabajaban
como mitayos o repartidos forzosos
en jornadas desde una hora y media
después de la salida del sol hasta su
ocaso, con una hora de descanso al
mediodía, por obligación retribuida
particular del virreinato del Perú.

En una Lima sufragánea de Sevilla,
de repleta evolución configu-rativa
socioestructural, semejante casi al
pretérito Periodo Urbanista Chimú en
el reino Mochica, poseyendo Audien-
cia, Arzobispado, Universidad de San
Marcos, Ceca para el real de a ocho e
incluso un Concilio evangelizador,
Isabel nace según unos el 20 y otros el
30 de abril de 1586, de ascendencia
criolla, hija del acomodado puertorri-
queño Gaspar Flores y de la limeña
María de Oliva.

A los pocos años le fue cambiado el
nombre por el de Rosa, supuesta-
mente al haber visto una criada india
en su rostro la belleza de esta flor
apreciada. El año 1597 se acaban cier-
tos conflictos familiares cuando el ar-
Zzobispo de Lima San Toribio de
Mogroviejo, inquisidor dimisionario
de Granada, la confirma denominán-
dola Rosa, añadiendo más tarde ella
misma de Santa María. Desde tem-
prana edad destaca con un carácter
achispado y jocundo una paciencia
inalterable a la hora de sufrir sin in-
mutarse privaciones y penitencias
voluntarias, porque el sacrificio y el
dolor eran ingredientes indispensa-
bles de todo acto que quisiera alcanzar
la condición de moral en un orden
social de márgenes estáticos, donde
además de la omnipotente aristocracia
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existía una clase adinerada, fruto del
comercio indiano, que se unió ala
nobleza por medio de enlaces ma-
trimoniales concertados o por com-
pras de títulos, para formar un pro-
ducto en parte de una dinámica
económica y en parte de un plan
político.

Por el empeño de su madre de-
sarrolla las facultades intelectuales y
morales, mediante una instrucción
muy superior a la costumbre feme-
nina de su tiempo, teniendo incluso
maestros para afinación y registros
vocales, arpa angular y vihuela de
mano. Al estar en edad de contraer
nupcias sus padres dispusieron ca-
sarla, pero Rosa no accedió ala
conveniencia alegando falta de po-
sibilidad, porque desde los cinco
años mantiene el voto privado de
virginidad. Si el voto es una práctica
religiosa y universal que para los
griegos significó una ofrenda, para
esta joven su primitivo ascetismo
denotó a causa del repudio de sus
padres un destino adverso con des-
empeño de bajos y amargos me-
nesteres. Sin embargo, no cede el
sentimiento de gozo inefable y feli-
cidad por la unión mística con Dios,
destacando la perseverancia en la
adquisición de conocimiento en las
obras destinadas a «mostrar el arte,
las reglas y las formas para ser sufi-
cientes y en buena conciencia pue-
dan usar y aconsejar para la salud»,
tal como escribió en 1541 Damián
Carbón, ya que además del alto
grado contemplativo, sin apoyo con
precaución, reserva y dulzura cui-
daba a enfermos blancos, indios,
negros y zambos de cualquier edad y
sexo, porque si se sigue la Nueva
Filosofía apuntada en 1587 por Oliva
de Nantes Sabuco Barrera, es cues-
tión de «conocerse y entenderse el
hombre a sí mismo y a su naturaleza,
y para saber las causas naturales por
qué vive, por qué muere o enferma».

Eligiendo el modelo de Catalina
Benincasa, es decir, Santa Catalina
de Siena, hermana de la penitencia
dominica distinguida por su caridad,
desposorios místicos, estigmas e
incesante actividad comunitaria, el
día 10 de agosto de 1606 Rosa de
Santa María toma el hábito público
de terciaria dominica en la iglesia de
Santo Domingo de Lima. La socie-
dad religiosa de la capital virreinal,

llegada a ser corte fastuosa, es de
gran auge; dada la riqueza material y
espiritual mantiene de beneficencia
lazaretos para infecciosos, hospita-
les y hospicios sin apoyo legal de la
función a enfermería, donde la cari-
dad, la obediencia y la vocación son
características básicas, mientras que
el cuidado intuitivo y femenino y la
filantropía son los principios tradi-
cionales llegados en las naves es-
pañolas junto a las enfermedades no
conocidas en América, como la vi-
ruela y la fiebre tifoidea, entre otras.

Rosa de Lima en un ambiente sa-
nitario taraceado con las irredentas
luchas entre paracelsistas, gale—
nistas y aristotélicos, asume es-
pecíficamente la función de enfer-
mería en los menesterosos de la
ciudad fuera de las cámaras de las
proverbiales instituciones, con mé-
todo de aplicar los remedios, agili-
dad y maña en el sustento, la eva-
cuación, la limpieza y la muda, ve-
lando la estación del sueño y el re-
cado, sin obviar las advertencias en
el artículo de la muerte y la atención
con las pertenencias, las ropas, la
conservación de alimentos, bebidas
y medicinas y la escritura. Conside-
rando lo extraño de las mujeres es-
critoras en esta época, es matizable
aún más en la ciencia enfermera,
que dejase minuciosas anotaciones
sobre el cuidado de los enfermos, al
igual que ocurriera con Teresa de
Cepeda y Ahumada, es decir, Santa
Teresa de Jesús, de quien Pablo Bil-
bao Aristegui, en 1952, nos descubre
533 citas.

Al amanecer del día 24 de abril de
1617 fallece esta cauta mujer, una de
las grandes extáticas de epifenóme-—
nos místicos y enfermera vanguar—
dista que trató a la vez con lo reli-
gioso y con los cuidados de la salud
sin pretender convertir sus tareas
cotidianas en épicas y su conoci-
miento en mito, mostrando la ex-
presión de las realidades del espíritu
holístico, el quehacer concreto, las
posibilidades y las perspectivas
ocupacionales de la enfermería.
Beatificada el día 12 de febrero de
1668 por el Papa Clemente IX, cano-
nizada en 1671 por el Papa Clemen-
te X (la primera americana) y decla-
rada Patrona de Lima, América y Fi-
lipinas e Indias Orientales. Biogra—
fiada por Leonardo Xansen, Elías

NTE
Tormo, Domingo Angulo, Inocencio
Taurisano, Paulino Alvarez, etc., y
objeto de representaciones pictóri-
cas de Carlo Dolci, Bartolomé Este-
ban Murillo, Juan de Valdés Leal,
José Antolín, Claudio Coello,
Giambattista Tiepolo, Aubrey
Beardsley, Vicente Cutanda, Daniel
Vázquez Díaz, etc., y escultóricas de
Artus Quellin | «El Viejo», Artus
Quellin II «El Joven», etc,

«Póngase enfermera que tenga
para este oficio habilidad

y caridad.»

Santa Teresa de Jesús
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VACUNACIONES SISTEMATICA

EN EL PUNTO DE VACUNACION
DE VVA. LAS CRUCES

INTRODUCCION

Por todos es conocida la impor-
tancia de la inmunización progra-
mada como medida de reducción de la
morbi-mortalidad infantil y adulta,
así como del incremento del nivel de
salud de la comunidad en general.

La Junta de Andalucía, a través de
su Consejería de Salud y Consumo,
diseñó un programa de vacunaciones
sistemáticas con una actuación, ob-
jetivos y metas claras. Este pro-
grama actúa contra siete enferme-
dades (difteria, tétanos, polio,
tosferina, rubeola, sarampión,
parotiditis) mediante un calendario
vacunal con clara orientación a la
población infantil, pero sin olvidara
la población adulta y recién nacida.

El objetivo de este programa es
conseguir una cobertura vacunal (no
nivel útil que evite epidemias) que
permita la interrupción de la trans-
misión y padecimiento de estas en-
fermedades. Consecuentemente, se
conseguiría la erradicación de las
mismas.

Autor: D. José Seda Diestro,D.E.
Centro de Salud de Vva.
de las Cruces (Huelva)

5 71
Difteria [D] D D D
Tétanos [T) T T T
Tosferim P) PP PP

Sarampión **
Rubeola
Paperas b

Calendario de Vaevnac| 5
D
T

Miglel Triple

t

Vírica

* Tétanos cada 10 años a a indicación médical.
*kxk Los miños con riesgo especial, a los 9 meses Sarampión y a los 15 meses Triple Vírica.

IONes

Servicio Andaluz de Salud
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La O.M.S. está desarrollando un
programa de vacunaciones que para
Europa tiene como objetivo la eli-
minación de difteria, poliomielitis, té-
tanos neonatal, sarampión y rubeola.
congénita para el año 2000.

El Plan de Vacunaciones de la
Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía está confeccionado con las
mismas metas, metas que sólo se
alcanzarán con el esfuerzo conjunto
y mantenido de la Administración,
profesionales de la salud y población
en general.

JUSTIFICACION

Los beneficios (individual y co-
munitario) que aporta el Plan de
Vacunaciones Sistemáticas de la Jun-
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ta de Andalucía, justifican que haga-
mos nuestros los objetivos marcados
por la O.M.S. para Europa y la Junta de
Andalucía para nuestra comunidad
autónoma, actuando en ella con el
aprovechamiento máximo de los re-
cursos a nuestra disposición, sin re-
nunciar a una atención personalizada
en la actuación en grupo.

OBJETIVOS

Conseguir: Cobertura vacunal del
100% de la población infantil, si-
guiendo el Programa de Vacunaciones
Sistemáticas, mediante un sistema
personalizado y eficaz.

Inmunización antitetánica de la po-
blación adulta tan amplia como sea
posible y como permitan las circuns-
tancias.

Vacunación antitetánica de todas
las embarazadas como medida
profiláctica del tétanos neonatal.

Vacunación antirubeólica de toda la
población femenina en edad fértil in-
correctamente vacunada.

Ofrecer atención personalizada
dentro de una actuación en grupo.

ACTIVIDADES

RECOMENDACIONES

* Este carnet es un documento
oficial del estado de vacunación del
titular; podrá usario como tal cuan-
do se lo exijan.

* Cuando acuda a un centro de
vacunación es imprescindible que
lo presente para anotar las dosis
recibidas.

* En la visita al pediatra preséntelo.

NOTA:
Guarde este carnet junto a los documen-

tos de la Seguridad Social.

JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEJERIA DE SALUD Y CONSUMO

CARNET DE VACUNACIONES

1% APELLIDO 29 APELLIDO NOMBRE

Dirección:

NS PROV. NO MUNIC.
LocaLIZacióN | |

Nombre y apellidos Madre:

DIA MES AÑO
FECHA DE NACIMIENTO SEXO

POBLACION:

FECHA DTP Po DT 1 T FECHA DTP Po DT Ty T Ru

Una buena campaña de publicidad, hace que se fomente la vacunación; muestra de
ello, han sido «los vacunitos» (Servicio Andaluz de Salud).

El carnet de vacuna, es el documento que deben portar las madres cada vez que sus
hijos necesitan de asistencia sanitaria.

POBLACION INFANTIL

Se realizó un registro de todos
aquellos niños susceptibles de ser va-
cunados en este Punto de Vacunación
mediante un Censo Vacunal Infantil a
partir de la información suministrada
por el jefe de Estudios del colegio
Santa María de la Cruz (don Mauricio
González León), del Censo Municipal,
del Censo de Asegurados a la S.S. y a
través de la Consulta Médica y de En-
fermería. Una vez obtenido este censo
(niños desde O hasta 15 años) se hizo
una revisión del mismo para compro-
bar su exactitud. Asimismo, se le indi-
có tanto al jefe de Estudios como al
personal del Ayuntamiento encargado
del registro que comunicasen cual-
quier incidencia al respecto.

Se comprobó que algunos prees-
colares y escolares censados en el
pueblo no residían habitualmente en
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CUESTIONARIO PREVIO A VACUNACIONES.P.V. 1

INOMBRE : EDAD. 3

LEA TENIDO ULTIMAMENTE ENFERMEDAD CON PIEBRE? _—_
[HA PADECIDO EN LOS 2 ULTIMOS MESES SABAMPION O HEPATITIS?
[TIENE EN LA ACTUALIDAD VOMITOS O DIARREA?
PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACAO RENAL? —
LPADECE ALGUNA ENFERMEDAD ?__
[SE La HA ADMINISTRADO EN LOS ULTIMOS TRES MESES GAMMACLOBULINA,
PLASMA, TRANSFUSIONES SANGUINEAS,CORTICOIDES o — INMUNOSUPRESORES?NTE
pPADECE DE ALGUN PROCESO ALERGICO?. —

EN PASE AGUDA?,
pHA PRESENTADO REACCION ADVERSA EN VACUNACIONES ANTERIORES?
ESTA SEGURA DE QUE NO ESTA EMBARAZADA?

EPADECE ALGUNA INMUNODEFICIENCIA O LA PADECE ALGUN FAMILIAR CERCANO?

ERECIBE ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO?

CMBRE DEL PADRE O TUTOR. :

FECHA__ / /. y FIRMA.

Anamnesis previa a la vacunación.

el mismo y eran vacunados en otros
puntos, por lo que se decidió excluirlos
del Censo Vacunal Infantil, si bien in-
dicando este hecho alos interesados y
en cualquier caso se le podría vacunar
y certificar dicha vacunación en este
centro. Una vez comprobada la exac-
titud del registro y de la fecha de naci-
miento de los niños se confeccionó lo
que denominamos el Censo Vacunal
Infantil. En el mismo, y para facilitar la
labor de equipo, se incluyó nombre del
niño, fecha de nacimiento, dosis a ad-
ministrar desde ese momento y do-
micilio. En el momento de la primera
vacunación realizada por nosotros, y
mediante ficha de vacunaciones, car-
tilla personal de vacunaciones e in-
formación suministrada por el familiar
o familiares, detectamos si el niño está
bien vacunado. En caso contrario, so-
metemos al niño a corrección vacunal.

Una vez obtenido el censo, defini-
mos una dinámica de trabajo concreta
en la que se refería a vacunas.

Cada primero de mes se repasa en
el censo los niños que deben ser va-
cunados. Cuando la vacunación coin-
cide con el cumpleaños del niño, lo ci-
tamos un día antes o después para
evitarle un mal trago en ese día.

La citación la realizamos mediante
carta modelo diseñada por nosotros
mismos, que se la hacemos llegar al
padre o tutor personalmente o me-
diante correo.

Es importante la recogida de dicha
carta, pues en ella aparece la autori-
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zación que da el padre para que el niño
pueda ser vacunado.

Al recibirle en la consulta en fecha y
día acordado, rellenamos el cuestio-
nario previo a vacunaciones , al mismo
tiempo que le informamos de las po-
sibles reacciones y contraindicaciones
que pueden aparecer, que avisen de
las mismas y de la próxima fecha de
vacunación. Una vez comprobado que
se encuentra correctamente para ser
vacunado procedemos a la misma en
forma indicada. Completamos los trá-
mites burocráticos de vacunación y
despedimos al niño, delegando la ob-
servación del mismo al tutor y al jefe
de Estudios o maestro. Una vez com-
pletada la sistemática de trabajo da-
mos por finalizado el proceso. Tacha-
mos en el censo la fecha de vacuna-
ción.

ADULTOS

En este Punto de Vacunaciones
iniciamos vacunación antitetánica a
adultos cuando se presenta el caso de
necesidad, ya que una vacunación
más extensa sería mucho más com-
pleja, no acorde con el resultado con el
gran esfuerzo desarrollado.

En cuanto a las mujeres en edad
fértil incorrectamente vacunadas
contra la rubeola se le requiere para
ser vacunada en el caso de que ésta dé
su autorización.

EMBARAZADAS

Detectamos los casos de embarazo
en la Consulta Médica o de Enfermería
y una vez informada proponemos la
vacunación. En caso de ser aceptada
se procede a la misma.

RECURSOS

Humanos: Personal sanitario (mé-
dico y Diplomado en Enfermería. El
Diplomado en Enfermería se encarga
de la ejecución del proceso, en estre-
cho contacto con el médico.

Jefe de estudios del Colegio y
maestros. Que está atento ante cual-
quier variación en el censo, así como
de la aparición de posibles complica-
ciones en horario escolar.

Padre o tutor del niño. Atento al
niño.

Materiales: Todos los necesarios
e imprescindibles en un punto de va-
cunación. Nevera con regulador de

temperatura, termómetro de máxima
y mínima, bolsas de hielo, icepack,
suero fisiológico, vacunas, jeringas,
agujas, material de urgencias, etc.
Todo ello en perfecto estado de con-
servación y dispuesto para ser utiliza-
do.

Documentación:
1) Censo Vacunal Infantil.
2) Hoja de citación-autorización.
3) Hoja de cuestionario previo a

vacunaciones.
4) Carnet personal de vacunación.
5) Ficha de vacunaciones (perso-

nal).
6) PV 1.
7) PV 2.
8) Otros: parte de incidencias en el

Punto de Vacunación, etc.

DOCUMENTACION

La hoja de citación-autorización es
enviada por correo o entregada per-
sonalmente. Una vez rellenada nos la
quedamos, pues en ella va la autori-
zación paterna.

El cuestionario previo a vacuna-
ción se realiza en el punto en la misma
fecha en la cual el niño va a ser vacu-
nado. En caso de adulto se procede de
la misma forma. la firma el familiar
acompañante o el interesado en caso
de ser mayor de edad. En caso de niño
ajustado a programa se tacha en el
Censo Vacunal Infantil.

A continuación se rellena el carnet
personal de vacunaciones. Si posee
ficha de vacunación en el Centro se
rellena la misma. Se registra, asimis-
mo, en los modelos PV 1 y PV 2 (de
entrega mensual). La ficha, además,
debe ser entregada al encargado/a del
programa de vacunaciones del Centro
de Salud.

CONCLUSION Y AGRADECIMIENTO

Con esta dinámica de trabajo he-
mos querido hacer nuestro los objeti-
vos de la O.M.S. y la Junta de Andalu-
cía en materia de vacuna-ciones. Todo
ello brindando una atención perso—
nalizada y rigurosa, sin dejar espacio a
improvisaciones o «des-controles»
que harían inútil el esfuerzo conjunto
de Administración, personal de los
Centros de Salud y demás colabora-
dores.

Gracias a todos aquellos que han
hecho posible este desarrollo con su
ayuda científica, técnica o profesional. HYDE

N“.
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APLICACION PRACTICA DE LA
METODOLOGIA EN LOS CUIDADOS

DE ENFERMERIA

ORGANIZA: llustre Colegio de A.T.S.-D.E.
de Sevilla. c/Infanta Luisa de
Orleans, 10. Tfn.: 95-4411300

FECHAS: Del 8 al 30 de mayo
HORARIO: Viernes de 16 a 21 y sábados

de 9a 14 horas
INSCRIPCION: Del 1 al 10 de abril
SELECCIÓN: Sorteo
MATRICULA: 15.000 Ptas.
HORAS LECTIVAS: 40
ALUMNOS: 40

FECHAS: 20 al 23 de mayo de 1992
Hospital Universitario. e/Ramón y Cajal,

s/n. Tino: (983) 42 00 00,
Ext: 20232 - 20395

1V CONGRESO
NEUMOSUR-ENFERMERIA

ORGANIZA: Hospital Ntra. Sra. del Pino

ESPECIALIDAD: Neumosur-Enfermería
«San Juan de Dios»

FECHA: 26-27-28 marzo 1992

ACTO: Congreso
LUGAR: Lanzarote

CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE TERMINAL

Y SUS FAMILIARES

ORGANIZA: lustre Colegio de A.T.S..D.E.
de Sevilla. e/infanta Luisa de
Orleans, 10. Tfn: 95-4411300

FECHAS: Del 4 de mayo al 22 de junio
HORARIO: Martes de 8 a 15
INSCRIPCION: Del 2 al 30 de marzo
SELECCION: Orden de inscripción
MATRICULA: 15,000 Ptas.
HORAS LECTIVAS: 40
ALUMNOS: 60

4* PREMIO A LA INVESTIGACION
DE ENFERMERIA

Fecha límite plazo de entrega
de trabajos: 1 de marzo de 1992

Consejo General de Colegios
Diplomados en Enfermería de Madrid

Buen Suceso, 6.
Tfno.: (91) 541 60 73 - 541 17 89

VII JORNADAS NACIONALES
ENFERMERIA TRAUMATOLÓGICA

ORGANIZA: Comité Organizador y
Científico del H. Universitario

ESPECIALIDAD: Enfermería
traumatológica

FECHA: 8-9-10 y 11 abril 1992
ACTO: Jornada

LUGAR: Puerto Real (Cádiz)

1 CONGRESO NACIONAL DE
ENFERNERIA DERMATOLOGICA

FECHAS: 20, 21 y 22 de febrero de 1992
Hospital General Universitario.

Servicio de Dermatología
Avda. Tres Cruces, s/n.

Tfno.: (96) 386 29 00. Ext.: 5719

Xil CERTAMEN DE ENFERMERIA
(SAN JUAN DE DIOS)

Fecha límite plazo de entrega
de trabajos: 8 de febrero de 1992

Escuela Universitaria de Enfermería
«San Juan de Dios»

1.* CERTAMEN ANDALUZ DE
VIDEOENFERMERIA

ORGANIZA: Consejo Andaluz de
Enfermería

ESPECIALIDAD: Videoenfermería

FECHA: Plazo de entrega 28/2/92
ACTO: Certamen
LUGAR: Colegios Provinciales
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Ilustre Colegio Oficial CAUDAL
de Enfermería SEGUROS

SEGURO DE AUTOMOVILES
Der

a

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

Se tiene derecho con ella:

Desde el Km. 0

e Remolque del vehículo en caso de avería o ac-
cidente.

e Rescate.
Reparación de urgencia en carretera.

e Repatriación del vehículo por avería en el ex-
tranjero.

e Servicio a los asegurados en caso de inmoviliza-
ción del vehículo por avería o accidente.

e Retorno del vehículo reparado «in situ» o recuperado después de un robo.
e Envío de repuestos.
e Gastos de custodia del vehículo accidentado. Ñ

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

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

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

Tifs. (95) 441 12 11 - 441 13 00 |


