NE. 30 2° Cuotnmestre de 1995
( >

"é",i%mud,
AGION GARD L*m,

' cUIDADOS DE ENFE HERRG J\u* 4
wt uu‘ucz\ DEIAS 4
AJIEC w\moz‘q“\ F* &

g . \.mu T @x%\uwf

@R ULA ’t‘«"

vC“M ORDECAIIAD
HEME C!J o -.1)'.( 174

?.\

\

S N UALLINGKR L" <%
Z - & ¥ TN
} L-L‘\ l'it.-\k.llk..' LL ‘L-\ L‘\FL’“ALL!\L\ i
;u«HU\_u DEL SIGLe ol Ll uuﬁu
SULINELIREACION LI L-.; hL’h.u.\l’ .
‘..UJJ AL PES wlsl» ‘i “";




BANCO

POPULAR
ESPANOL

Banco colaborador de las entidades de Enfermeria

Tipo: 10% Variable

Crédito Profesional

Importe 12meses 18 meses 24 meses 36 meses 48 meses 60 meses
1.000.000 87916  60.057 46.145 32267  25.363 21.247
Caracteristicas

* Para instalacion o modernizacion de su consulta

* 0,50% por una sola vez

* sin gasto de estudio

» Comision por cancelacion anticipada: exenta

Creédito Hipotecario Popular Tipo: 8,5% Variable
Importe 72 meses 84 meses 96 meses 108 meses 120 meses 180 meses
1.000.000 17.778 15836 14392 13279  12.399 9.847
Caracteristicas

* Para 1° vivienda

* Hasta el 80% del valor pericial

» Plazo: hasta 15 anos

» Comisién de apertura: 0,50% por una sola vez
* Comision por cancelacion anticipada: exento
* Sin gastos de estudios

Tarjeta Visa Enfermeria 2000

* Tarjeta identificativa de
su profesion

* Seguro de accidente
de 30 o 100 millones,
segun versiones
classic u oro

* Su emision gratuita el
1* afio

Oficinas del Banco

Popular en Sevilla

La Plazuela, 9 41500 Alcal4 de Guadaira
Telf, 5683856
Dos Hermanas

Canonigos, 106 41700 Dos Hermanas
Telf, 4724311 i

Santiponce

Manuel Gonzalez Rodriguez, 5
41970 Santiponce Telf, 5996005

Sevilla, OP.

Avd. de la Constitucion, 12-14 41001 Sevilla
Telf. 4593100

Sevilla, Urb.1

Sta. M* de Gracia, 9 41004 Sevilla
Telf. 4217903

Sevilla, Urb.2

Virgen de Lujan, 22 41011 Sevilla
Telf. 4277909

Sevilla, Urb.3

Gran Plaza, 11 41005 Sevilla Telf. 4579451
Sevilla, Urb.4

José Laguillo, 25 41003 Sevilla Telf. 4424361
Sevilla, Urb.5

San Pablo, 24 41001 Sevilla Telf. 4226759
Sevilla, Urb.6

Avd. Repdblica Argentina, 22 41011 Sevilla
Telf. 4275905

Sevilla, Urb.7.

San Jacinto, 104 41010 Sevilla Telf, 4340711
Sevilla, Urb.8 _

San Francisco Javier, 15 41005 Sevilla

Telf. 4925063

Sevilla, Urb.9

Infanta Luisa de Orleans, 10 41004 Sevilla
Telf. 4537719




EL CONGRESO HABLO DE
ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA.

Puede que a no pocos les suene sorprendente pero la realidad tuvo fecha y hora
concretas: el pasado 20 de Junio de 1995 el Congreso de los Diputados de la nacién
fraté y debatié ni mas ni menos que "el Desarrollo de las Especialidades de los Diplo-
mados Universitarios en Enfermeria". Asi sucedi6. A iniciafiva del Grupo Parlamenta-
rio Popular, en las Cortes y a través de su Comisién correspondiente, se pudieron escu-
char voces y opiniones sobre uno de los asuntos mas sangrantes que padece esta pro-
fesion: las especialidades.

Conforme informamos (véase BOLETIN INFORMATVO N2 65, Junio 1995), el
Grupo Popular, a través de su portavoz Rodrigo Rato, presenté una Proposicién no de
Ley para tratar el desarrollo de algo asi como la piedra filosofal o la asignatura pen-
diente de esta actividad llamada Enfermeria.

Fué el Diputado del PP, Burgos Gallego quien, en la Comisién parlamentaria con

resencia de la totalidad de Grupos con representacion en la Cémara, efectué una
arga exposicion de los avatares por los que han pasado las especialidades desde el
Decreto que, en 1953, autorizaba al Ministerio de Educacién para su creacion. Desde
ahi, el citado Diputado Popular llegé a lo que él mismo calificd como "incumplimientos
reiterados” de las distintas Administraciones en relacién con Enfermeria para acabar
subroyondo que no se ha cumplido "ni con el compromiso suscrito en diciembre de
1992" refiriéndose a unos acuerdos entre Sindicatos e Insalud en relacién a lo que dis-

ponen las Directivas comunitarias.
Para el PP, la Proposicién tenia |por objeto "generar un impulso ante un situacion que
cabe calificar de frustracién y falta

expectativas de promocién". Ante estas pala-
bras, poco podemos afiadir que no se haya escrito en HYGIA. Pero, a la hora de se-
guir con el desarrollo de la sesién parlamentaria, resefior que el Grupo Socialista, a
través de la Diputada Pardo Ortiz, entendié que "tal vez habria que hacer una selec-
cién de aquellas especialidades de las que si hay una mayor demanda”, como resumen
de su infervencion. Por parte del Grupo Convergencia y Unié(CIU) hubo un apoyo en
el sentido de otorgar "voto afirmative a la proposicién no de ley presentada por el

Gmhz lar".

as adelante y a juicio del Grupo Parlamentario Federal de iz%t;i'erda Unida (IU) re-
presentado por Angeles Maesiro, quedé patente que "comparte del fondo los mofivos
que han llevado al Grupo popular a la presentacién de esta Proposicion No de Ley"
mientras precisaba como "carente de sentido" lo preocupacién de "algin colectivo sin-
dical acerca de que nosotros pretendemos devaluar la carrera de Enfermeria”. Para
IU, era evidente que la actual situacién de la Enfermeria “se ve agravada por la inexis-
tencia todavia de carrera profesional tanto para ofros colectivos como para el de los
profesionales de Enfermeria”.Finalmente, y tras eliminarse del texto a deggte cualquier
referencia a plazos establecidos para el desarrollo en cuestién, todo quedé en estos
términos: ".... en el plazo més breve posible".

Hasta aqui la reseiia, mas de corte parlamentario que nitidamente de Enfermeria.
Pero es una obligacién dejar constancia de las distintas posturas expuestas por los
Grupos del Parlamento nacional a través de la Comisién de Sanidad y Consumo del
Congreso de los Diputados.Como la experiencia dicta que debemos ser, todos, lo mas
cautos posible y aguardar acontecimientos de indole politico, haremos un mutis en mo-
teria de previsiones dejando las cosas tal y como se ha podido leer.

Lo Cémara ha debatido las especialidades de Enfermeria, existe un acentuado con-
senso en sacarlas adelante ante la incitativa del Gru(go Popular y ahora solo
queda aguardar acontecimientos més o menos futuros. Que cada lector de esta Revista
saque sus propias conclusiones.
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INTRODUCCION

El marcapasos artificial es un
aparato capaz de generar, en el
corazén, impulsos eléctricos de
forma ritmica y a una frecuencia
suficiente para mantener un gasto
cardiaco adecuado.

En la actualidad, la electroesti-
mulacién artificial se ha transfor-
mado en un método de tratamien-
to de las alteraciones bradicérdi-
cas del ritmo, de muy pocos ries-
gos y ampliamente estandariza-

0.
Segin un estudio realizado en
nuestra UCI en el afio 1993 66

acientes sobre un total de 2169,
o que se corresponde con el
2 6%%, recibieron la implanta-
cién de un marcapasos transitorio
(los definitivos no suelen colocar-
se en nuestro servicio).

INDICACIONES

Los importantes avances técni-
cos a que estdn sometidos estos
aparatos, y la consecuente am-
pliacién de sus posibilidades, de-
terminan que sus aplicaciones
estén aumentando continuamente.
Basicamente tiengn indicacién,
total o parcial, en:

* Bradicardia sinusal

* Paro sinual

* Bloqueo sinoauricular

* Bloqueo de segundo grado

* Blogueo de fercer grado

* Taquiarritmias graves

CLASES
A.- Segun su duracion:

Transitorio. Se prevee que el
trastorno del ritmo que aconsejo

R |

MARCAPASOS ARTIFICAL

ENFERMERIA EN LA
ELECTROESTIMULACION CARDIACA

Enrique Torné Pérez (D.E.)

U.C.I. Hospital Univ. Virgen del Rocio (Sevilla)
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Gréfico en el que se detallan las partes fundementales de un generador sincrénico.

su colocacioén es reversible.

- Definitivo. Se prevee que dicho
trastorno no es reversible. Deben
tener una vida superior a diez
afos, aunque es necesario un con-
trol regular de las pilas y otros po-
sibles fallos.

B.- Segun los avances que
incorporan:

- Convencional. Provoca esti-
mulacién ventricular y asincroni-
ca. El latido que induce no se be-
neficia de la contradiccién auricu-
lar y, ademés, no es capaz de in-
hibirse an en presencia de una
actividad normal del propio cora-
z6n del paciente.

- Sincrénico. Estd capacitado
para “leer” la actividad del coro-
z6n del paciente. Se inhibe ante
la presencia de latidos normales.

Evita el riesgo de arritmias provo-
cadas por una inoportuna inter-
vencién del marcapasos.

- Secuencial. Puede estimular
sincrénicamente auricula y ventri-
culo. Provoca la estimulacién de
la auricula y, varios milisegundos
después, del ventriculo. Es esen-
cial en pacientes en los que se
precisa la colaboracién auricular
para garantizar un gasto cardia-
co adecuado; por ejemplo en la
hipertrofia ventricular o en la insu-
ficiencia cardiaca.

- Fisiolégica. Incrementa la
frecuencia cardiaca cuando de-
tecta actividad muscular.

- Con dispositivo antiarrit-
mia. Capaces de reconocer una
taquirritmia e inciar la estimula-
cién adecuada para controlarla.




C.- Segun su colocacion.
Hacemos la distincion entre
externo o interno segin
estén colocados los
electrodos sobre el térax
del paciente o directamente
en el corazén:

- Externo. Estd conectado al
paciente mediante dos electrodos
situados sobre el térax. Aunque
en la actualidad esté muy perfec-
cionado, precisa de una gran co-
rriente para lograr la estimulacion
cardiaca, lo que provoca espas-
mos de los misculos cercanos con
la consiguiente molestia para el
enfermo consciente. Por lo trau-
matizante y lo inseguro estd indi-
cado sélo en situaciones de ur-
gencia y mientras se prepara la
colocacién de uno interno.

- Interno. De eleccién por su
fiabilidad y comodidad. Los elec-
trodos se colocan, generalmente,
en ventriculo derech a través de
una via venosa; o en la superficie
miocardica en el trascurso de una
toracotomia.

DESCRIPCIONES

Un sistema de marcapasos cons-
ta de:

- Un electrocatéter

- Un generador de impul-

so. En él se
encuenfran
las baterias y
el circuito
electrénico.

Aunque vari-
an de un mode-
lo a otro, bésica-
mente son mu
parecidos. El
modelo  mas
usado en nuestro
servicio es sin-
crénico, y cons-
ta de:

* Mando re-
gulador de la in-
tensidad de sali-
da. Una vez el marcapasos se co-
mienza a elevar la intensidad
hasta que aparece en el monitor
de registro cardiaco la espicula
originada por el marcapasos se-

vida por un QRS ancho, propio
ge una estimulacién ventricular.
La intensidad necesaria para que
se desencadene este complejo se
denomina Umbral de Excitacién.
Generalmente, cuando un marcao-
pasos interno estd bien situado, el
umbral de excitacién es inferior a
1 m A. Seguidamente elevaremos
la intensidad hasta el doble del
umbral, para garantizar que en
ningOn caso seréd insuficiente. No
es conveniente subirla més del
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Dos modelos de generadores sincrénicos.

Radiografia en lo que se observa como el electrocatéter penetra
por vena subclavia y quedo alojado en el ventriculo derecho.

doble porque corremos el riesgo
de dafar la pared cardiaca.

* Mando regulador de la fre-
cuencia. Con él determinamos la
cadencia con que el marcapasos
estimulard al corazén. Si éste man-
tiene un ritmo aceptable situarse
el mando sobre las cincuenta sis-
toles por minuto, para que no in-
terfiera en la actividad cardiaca
pero si esté preparado para tomar
el relevo si ésta falla. Si el pacien-
te no es capaz de mantener una
frecuencia suficiente se la subire-
mos nosotros artificialmente hasta
donde consigamos mantener un
gasto cardiaco adecuado. A este
respecto es conveniente saber
que, al no estimularse mas que
ventriculo (salvo en los secuencio-
les), el volumen de eyeccién se ve
reducido en un 0% como conse-
cuencia de la falta de aporte auri-
culor. El incremento més significa-
tivo del gasto se produce con fre-
cuencias de 80-20 impulsos/min.
pero esto eleva el consumo mio-
cardico de oxigeno, por lo que,
por regla general, no se deben
sobrepasar frecuencias de 70-80
impulsos/min.

* Interruptor on/off. Tiene, para
la posicién en on, una patilla que
impide que se desconecte acci-
dentalmente.

* Indicador analégico. Nos in-
forma si el estimulo recogido en el
corazén provienen del enfermo o

6
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si ha sido emitido por el marcapa-
$0s.

*Mando regulador de la sincro-
nizacién. Con él determinamos el
grado de sensibilidad que tendré
el marcapasos para capiar los es-
timulos procedentes del corazén,
e inhibirse o no. Su posicién natu-
ral es con sensibilidad alta (lo que
se denomina “a demanda”).

COLOCACION

Es importante informar al pa-
ciente, en un lenguaje comprensi-
ble para él, de la necesidad de
implantarle un marcapasos para
el adecuado tratamiento de su en-
fermedad. Se le explicard, asimis-
mo, en qué consiste. Una adecua-
da informacién reducira en gran
medida la ansiedad del enfermo.

A.- Marcapasos externo

La colocacién es muy simple.
Dos electrodos recubiertos de
pasta conductora se fijan con es-
paradrapo a nivel de V1 y Vé;
también se pueden situar los dos
en el hemitérax izquierdo (uno en
el pecho y ofro encio espaldal).

B.- Marcapasos interno

* Transitorio

Existe, como excepciédn, la co-
locacién intraquirdrgica de un
marcapasos temporal. Es en el
transcurso de la cirugia cardiaca,
para prevenir posibles alteracio-
nes postquirirgicas. En este caso
los electrodos son finos alambres
intfroducidos por una incision rea-
lizada junto a la esternotomia. El
generador es externo.

En la inmensa mayoria de los
casos el electrocatéter se introdu-
ce por una via venosa. Esta estan-
darizado el acceso a través de
venas basilica, yugular, subclavia
y femoral. Los materiales que ne-
cesitamos son:

En una mesa esteril:
- Campos, bata, mascarilla y

uantes estériles
- Compresas y gasas estériles

\ - -
Do
/ / t__/ 2
Modelo de generador secuencial.
- Cangrejos capasos secuencial. En él, el elec-

- Anestésico local, jeringas y agu-
jas IM

-Seda 0 6 1 con aguja para piel

- Portaagujas

- Catéter introductor

- Guia

- Bisturi

- Dilatador

- Electrocatéter

Aparte:

- Generador exferno

- Intensificador de imagenes
- Electrocardiégrafo

- Equipo de RCP

Tras pintar con yodo, y en su
caso rasurar, la zona elegida para
la insercion y previa anestasia
local, se canaliza la vena y se in-
troduce, por dentro del dilatador,
el electrocatéter. Se hace avan-
zar, bajo control radiolégico y
electrocardiogréfico, hasta el ven-
triculo derecﬁo. Una vez aqui se
comprueba que estimula adecua-
damente y se fija con sutura a
piel. Cuando un latido ha sido im-
pulsado artificialmente por un
marcapasos se identifica por la
aparicién de una espicula segui-
da inmediatamente por un amplio
complejo QRS (estimulacién ven-
tricular).

En esta colocaciéon una varian-
te. Es cuando se trata de un mar-

trocatéter viene incorporado a un
Swan-Ganz por lo que la técnica
de introduccién serd la de éste.

La insercién de un marcapasos
es un proceso potencialmente pe-
ligroso por lo que debemos vigi-
lar la aparicién de arritmias.

* Defitivo

Es basicamente similar al ante-
rior aunque presenta algunas dife-
rencias.

En el caso de marcapasos defi-
nitivos se canaliza una vena toré-
cica y, el generador, se implanta
bajo la piel de la regién axilar o
el térax anterior. Los electrédos de
un marcapasos definitivo también
pueden colocarse en la superficie
miocardica en el trascurso de una
toracotomia, insertandose los
alambres por via subcutéanea
hasta un generador colocado en
la vaina del recto abdominal.

Tras colocar un electrocatéter
es conveniente realizar un control
electrocardiégrafico de su estimu-
lacién, con lo que recibiremos in-
formacién sobre la calidad del
complejo que genera. Nos servi-
r4, asimismo, para defectar posi-
bles anomalias como parasisto-
lias, etc. La forma de realizarlo es
la siguiente:

1- Se desconecta el generador (si
el paciente lo tolera)
2- Se colacan las derivaciones de
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ticamente sub-
yugado fras la
aparicion de
los marcapa-
sos sincroni-
cos

- Arritmias du-
rante la co-
locacién

- Trombosis

- Infeccién

- Lesién ventri-
cular. En la
relacién

Complejo eléctrico generado por un marcopasos artifical.

miembros del electrocardiégra-

3- Se une el cable de las deriva-
ciones precordiales al polo pro-
ximal del electrocatéter

4- Se registra, a medio cm por mi-
livoltio, una tira a 25 mm/sg y
otra a 50 mm/sg

5- Se une el cable de las deriva-
ciones precordiales al polo dis-
tal del electrocatéter

6- Se registra, a medio cm por mi-
livoltio, una tira a 25 mm/sg y
otra a 50 mm/sg

RIESGOS

- Arritmias del tipo de fibrila-
cién ventricular por la estimula-
cién del marcapasos al comienzo
de la repolarizacién ventricular
(onda T). Este problema esté prac-

con una ex-

cesiva in-

tensidad de
corriente y/o un largo tiempo
colocado

- Cambios de posicion del electro-
do. Lo que puede causar un
cese en la estimulacién cardio-
ca

- Deterioro de los componentes.
Agotamiento de la bateria, de-
fectos en el sistema de inhibi-
cién (compite, por tanto, con el
paciente), efc.

RESUMEN

Cuando la estimulacién auténo-
ma del corazén comienza a alte-
rarse seriamente, nos vemos obli-

ados a intervenir para evitar cua-
gros graves de desequilibrios he-
modindmicos; e incluso una para-
da cardiaca.

Para ello disponemos de un ins-

trumento muy vélido, a veces el
Unico, que es el marcapasos artifi-
cial. Con él conseguimos generar,
en el corazén, impulsos ritmicos
capaces de mantener un gasto
cardiaco adecuado.

La tecnologia ha permitido dise-
far aparatos muy sofisticados que
actban como verdaderos robots
inteligentes capaces de discrimi-
nar sus respuestas segin los esti-
milos recibidos. A pesar de ellos
precisan de un personal especiali-
zado que supervise su correcto
funcionamiento.

En la electroestimulacién cardi-
aca, la Enfermeria juega un papel
primordial ya que, ademés de co-
laborar en la colocacién del mar-
capasos, debe vigilar y controlar
una adecuada estimulacién-res-
puesta.

Un personal de Enfermeria cuo-
lificado garantizaré una elevada
calidad de asistencia y un riesgo
minimo en la realizacién, y poste-
rior control, de esta espectacular
técnica.
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INTRODUCCION

La tutorizacién de la anastomo-
sis biliodigestiva nace de la nece-
sidad de prevenir la aparicién de
estenosis postoperatoria en situa-
ciones de elevado riesgo: deriva-
ciones de didmetro inferior a 1,5
cm., realizadas en ftejidos poto(é—

icos o isquémicos, y con riesgo
ge ser afectada por la enferme-
dad que indicé su realizacion (ne-
oplasias, colangitis esclerosan-
tes...).

Asi en 1951, OTTO GOETZE
presenta, por primera vez, la téc-
nica de intubacién transhepética
para la tutorizacién de las hepati-
coyeyunostomias en los casos de
estenosis. Y posteriormente sur-
gen diferentes autores y técnicas
con el fin de mejorar los resulta-
dos y evitar una complicacién de
tan dificil resolucion como la este-
nosis postoperatoria biliar.

La tutorizacién de la anastomo-
sis biliodigestiva consiste, basica-
mente, en dejar un catéter a tra-
vés de la derivacién con el fin de
que actie de barrera a la retrac-
cién cicatrizar del estoma vy, asi,
evitar que se produzca la esteno-
sis postoperatoria. Para conseguir
dicﬁg finalidad de tutor debe per-
manecer colocado durante largos
periodos de tiempo hasta que se
considere estable como para que
no se produzca una mayor retrac-
cion.

Légicamente actia como un
cuerpo extraiio en el interior de la
via biliar y necesita una serie de
cuidados por efectos adversos en
el proceso de cicatrizacién y
sobre las mucosas biliar y digesti-
va.

HYGIA o s e

CUIDADOS DE ENFERMERIA
ANTE LA TUTORIZACION
DE LAS HEPATICOYEYUNOSTOMIAS

Francisco Palma Ramirez (ATS/DUE)
Pedro I. Carrasco Rico (ATS/DUE)
Juan F. Ponce Gonzélez (Médico)

(Hospital Univ. Virgen del Rocio. Sevilla)

Sin embar-
go, esta esca-
sa respuesta
inflamatoria
por el organis-
mo hace que
no se produz-
ca en frayecto
fistuloso a su
alrededor y
que si se des-
plaza la bilis
caiga directo-
mente de la su-
perficie hepé-
tica a la cavi-
dad peritone-

al. De ahi, la
importancia
de vigilar la
sujecion a piel entre otros moti-
VOs.

En cuanto a las formas de los
tutores se han fabricado en Y, en
U, simples...con el fin de adaptar-
se a las necesidades que se persi-

ven. Habitualmente se emplean
os simples a través de la anasto-
mosis, y exteriorizados por el pa-
rénquina hepatico o un asa yeyu-
nol?Figuro 1). Estos permiten si se
deterioran ser intercambiados por
otros nuevos mediante guias me-
talicas y tienen un menor efecto
psicolégico sobre el enfermo que
solo ve emerger a través de la
piel un Onico catéter.

El tiempo que debe estar tuneli-
zado la anastomosis biliodigesti-
va es polémico, ya que cada autor
se basa en su experiencia perso-
nal.

Seleccionados los pacientes
que se benefician de su uso se ha
establecido que el tiempo idéneo
de tutorizacion con catéter de Si-

Tutorizacién de hepaticoyeyunostomias transhepdtica.

lastic es de 12 meses. Es en el pri-
mer aio donde se produce la
mayor retraccién cicatricial y es
durante este periodo cuando el
tutor actia previniendo la esteno-
sis de la derivacién. Por ello, es
muy importante los cuidados de
mantenimiento de catéter para
evitar complicaciones derivadas
de su aplicacién en tan largo tiem-

o.

¢ Estos cuidados son minimos fé-
cilmente realizables por el perso-
nal de enfermeria y por el propio
paciente, a quien se le debe parte
del personal de enfermeria que
son imprescindibles para su con-
servacién y para evitar la apari-
cién de complicaciones secunda-
rias a su presencia.

MATERIAL Y METODO

Se hace un estudio retrospecti-
vo de los pacientes que necesitan
tutorizacion de la anastomosis bi-




liodigestiva en la Seccién del Dr.
Morales Méndez del Hospital Uni-
versitario “Virgen del Rocio” du-
rante los afios 1985-93. Se obtie-
ne 12 pacientes que requieren de
dicha actitud para prevenir la es-
tenosis postoperatoria de la men-
cionada derivacién.

La cateterizacién se realiza
cuando la anastomosis no se efec-
toa en las condiciones idéneas:
diametros inferiores a 1,5 cm y/o
tejidos patolégicos.

El tiempo que permanece colo-
cado el tutor a través de la unién
biliocentérica es de 3-12 meses,
segin las caracteristicas de la de-
rivacion.El catéter empleado para
la tutorizacién es de Silastic (Figu-
ra 2) por las condiciones éptimas
que reine para esta aplicacién
no se deteriora en un corto plazo
de tiempo y no induce a la reac-
cion a cuerpo extrano.

Los cuidados a que se somete
el tutor por parte de enfermeria
para prevenir su obstruccién son
el lavado dias alternos con 15-20
cc. de suero fisiolégico en las con-
diciones de méxima esterilidad
para evitar la aparicién de colan-
gitis iatrogénicas. No se afiade
ofras sustancias, como antibioti-
cos, conticoides..., por su dudosa
eficacia y porque reduce la senci-
llez del procedimiento que poste-
riormente realiza el enfermo en su
domicilio una vez adiestrado por
el personal de enfermeria.

ambién, se insiste en la necesi-

Aol

Catéter de Silastic.

dad de vigilar la fijacién del caté-
ter a pie?, ya que su desplaza-
miento hacia el exterior puede
dar origen a peritonitis biliar por
salida de bilis a través de los orifi-
cos del tutor o de la superficie he-
patica.

RESULTADOS

Los 12 pacientes que fueron tu-
torizados (Figura 3) no presenta-
ron estenosis postoperatoria de
la derivacién biliodigestiva, lo
que demuestra la eficacia del
tutor en prevenir esta complica-
cién como se observa en los con-
troles de isétopos que se efectua-
ron posterior a la retirada del ca-
téter.

Su aplicacién permite la reali-

Tutorizacién.

zacién de colangiogradias de
control postoperatoria sin necesi-
dad de maniobras adicionales
que supusiesen una morbilidad
sobreanadida al enfermo. A tro-
vés del tutor se introduce el con-
traste de lo que nos facilita la vi-
sualizacién radiolégica de la de-
rivacién biliodigestiva (FiFuro 4).

La permeabiliadad del catéter
se consiguié con los cuidados
mencionados en el 75% de los
casos (lavado con suero fisiolégi-
co estéril). Solo tres pacientes
(25%' presentaron sedimentacién
de sales biliares a pesar de los la-
vados. En estos casos se precisan
de guias metdlicas para desobs-
truir los tutores.

La fijacién a piel se realiza con
un punto de seda que se deteriora
habitualmente a los 2 o 3 meses,
por lo que es preciso colocar uno
para sujetar el catéter y evitar el
riesgo de deslizamiento y fuga bi-
liar. Mientras se pone el nuevo
punto es recomendable fijar cui-
dadosamente el tubo a la piel con
tiras adhesivas que impidan su
movimiento.

Las complicaciones derivadas
de la aplicacién del tutor tuvieron
escasa relevancia clinica. Dos pa-
cientes presentaron sinfomas de
colangitis que cedieron con trata-
miento antﬂ:iéﬁco repermeabili-
zacion del tutor. gste cuadro se
relaciona con un mal cuidado del
catéter por el enfermo al no se-
guir las instrucciones indicadas
regularmente.
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DISCUSION

Los tutores biliares han sido fa-
bricados en diversos materiales
Vitalio, Latex, Silastic,...) y de di-
erente forma y diémetro para
adaptarse a la antomia biliar y al
objetivo mencionado que se
quiere cumplir.

Los tubos de Silastic son
los més suaves, no se endu-
recen y aunque el barro bi-
liar precipita en ellos son fé-
cilmente lavables con las me-
didas que efectia el perso-
nal de enfermeria y el pro-
pio enfermo. Este material,
ademés, produce escasa re-
accién a cuerpo extraiio lo

ve reduce la respuesta in-
ﬂomoiorio y los posibles re-
chazos del mismo.

El personal de enfermeria
debe explicar al enfermo la
importancia que tiene dicho
catéter y adiestrarle para su
mantenimiento domiciliario.

Se debe lavar dias alter-
nos con 10-20 cc. de solu-
cién salina estéril, permitien-
do el drenaje retrogrado du-
rante breves instantes para
comprobar su permeabili-
dad. Esta metodologia debe
comenzar a la semana de la
colocacién del catéter tras
comprobar mediante colan-
giografia la ausencia de fil-
tracién biliar por la anato-
mosis o por el lugar donde
se exterioriza tutor.

Si el tubo se obstruye a pesar
de los lavados existe la posibili-
dad de usar guias metélicas para
su permeabilizacién. Si no fuese
posible se puede colocar otro
aprovechamiento el trayecto fistu-

losos del catéter obstruido.
Algunos autores recomiendan
que se le afada solucién antisép-
tica o antibiéticos para disminuir
los riesgos de infeccién, y corti-
coides para prevenir la reaccion
inflamatoria. Sin embargo, no lo

diariamente con solucién desin-
fectante para prevenir las posi-
bles infecciones locales (5).

Finalmente, hay que vigilar su
fijacién a la piel para evitar su
desplazamiento intempestivo que
podria originar graves complica-
ciones.

Visualizacion radiolégica.

creemos indicado por su dudosa
eficacia y porque compromete la
sencillez de los lavados que efec-
toa el propio enfermo en su domi-
cilio.

La zona de la piel por donde
emerge el tutor debe ser lavada

Cuando el tubo se desplo-
za al exterior puede comu-
nicar sus orifios con la cavi-
dad peritoneal produciendo
una peritonitis biliar al caer
la biﬁ:en dicha cavidad. O
bien puede producir una fis-
tula externa al salir la bilis
por el orificio cutdneo
donde estaba el tutor.

Si el catéter se desplaza
distalmente puede producir
cuadros de pancreatitis
aguda o intericia obstructi-
va al bloquear al esfinter de

Oddi.
RESUMEN

Se describe la aplicacién
de los tutores de Silastic tran-
sanastométicos en las deri-
vaciones biliodigestivas de
elevado riesgo de estenosis
o fistulas postoperatoria.

Se establecen los cuida-
dos por enfermeria de estos
catéteres para evitar compli-
caciones secundarias a su
uso ya que deben permane-
cer colocados durante lar-

os periodos de tiempo. Se
especﬁicc la necesidad de los lo-
vados frecuentes para evitar su
obstruccién por sales biliares y la
vigilancio de la fijacién a piel
para evitarse desplazamiento in-
tempestivo que podria originar
graves complicaciones.

————————————— e eI e T e S e T ——
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Carlos Cuevas Yust

INTRODUCCION

La esquizofrenia es uno de los
problemas de salud mental méas
raves. Todavia existe un gran
esconocimiento sobre su etiolo-
gia, no obstante cada vez hay
mayor consenso sobre la psicoso-
cial en la evolucién de este tipo
de trastornos (1).

La caracteristica principal de la
esquizofrenia no es el episodio
esquizofrénico en si, sino la vulne-
rabilidad para desarrollarlo (2).
En este sentido cobran especial
relevancia, en las personas vulne-
rables, las interacciones dadas
entre el estrés y la capacidad del
individuo para manejarlo, asi
como la calidad del apoyo que le
ofrezca su red social. Esta pers-
pectiva nos permite hipotetizar

ve la aparicién o intensificacién
ge sintomatologia

apoyo social sean deficitarias vy,
drlos habilidades de resolucién
de problemas del sujeto se en-
cuentren “atrofiadas” a conse-
cuencia de la inactividad, el aisla-
miento y el rol de enfermo.

REHABILITACION
PSICOSOCIAL

Lo rehabilitacién psicosocial es
un modelo de intervencién dirigi-
do a fomentar y ensefar a perso-
nas con discapacidades psiqui-
cas, las habilidades que requie-
ren para vivir de forma satisfacto-
ria en su entorno social inmedia-
to, ademas de proporcionarles
aquellos recursos y apoyos socia-
les que faciliten dicha integracién
(3). Constituye un tipo de trata-
miento integral y compleio que no
se limita a la reduccion o elimina-

EDUCACION PARA PROFESIONALES DE
SALUD MENTAL ANTE ENFERMOS
ESQUIZOFRENICOS

(Coordinador Unidad Rehabiliatcion de Salud “Virgen del Rocio” Psicélogo Clinico y D. Enfermeria)
Salvador Perona Garcelan (Psicélogo Clinico) V. Rocio
Carmen Rivas Hidalgo. (Psicéloga Clinica. Hospital Miraflores)
José Arevalo Cobo (ATS. U.R.A. “Virgen del Rocio”)

cién de los llomados sintomas es-
quizofrénicos positivos -pseudoa-
lucinaciones, ideas delirantes-,
sino que profundiza en el deso-
rrollo del tuncionamiento psicoso-
cial del sujeto en su entorno (4).
Esto implica la valoracién e inter-
nacién sobre las diferentes areas
de la vida de un ser humano: au-
tonomia personal, redes sociales,
habilidades sociales, manejo del
estrés, autocontrol emocional, fun-
cionamiento cognoscitivo, area
ocupacionallaboral, habilidades
para la vida independiente, drea
residencial area familiar y psicoe-
ducacional del paciente esquizo-
frénico (4).

Asi, un tema que cada vez ha
adquirido mayor relevancia es
trabajar tanto con las personas
con esquizofrenia como con sus
familiares en el conocimiento y

esquizofrénica en
una persona vulne-
rable seré més pro-
bable cuando: ol se
incremente la vulne-
rabilidad subyacen-
te, b) los aconteci-
mientos estresantes
rebasen las habili-
dades de afronta-
miento del indivi-
duo, ¢} las redes de

El equipo de lo Unidad
de Rehabilitacién (Salud
Mental) “Virgen del
Rocio”.




Momento de una sesién psicoeducativa.

Trabajo interdisciplinar.

manejo del trastorno. A ello se le
ha denominado Psicoeducacién.
En el presente articulo vamos a
centrarnos en la Psicoeducacién
para pacientes esquizofrénicos.

EL MODELO
PSICOEDUCATIVO

Tradicionalmente el frabajo con
pacientes psicéticos se ha carac-

terizado por la escasez de trans-
misién de informacién sobre su
enfermedad. Ello ha sido conse-
cuencia légica de un abordaje
médico clasico, reforzador de un
rol pasivo en el individuo. Tam-
bién han influido actitudes que
contemplan al paciente como una
persona incapaz de comprender
su situacién o de asumir responsa-
bilidades ante la misma.

Desde enfoques psicosociales
como el modelo de competencia
5), se enfatiza la importancia de
a participacién, habilidades y re-
cursos del individuo en el control
y afrontamiento de sus problemas
de salud. En rehabilitacién esta
manera de entender la salud se
ha traducido en que el informar y
educar a los propios pacientes
constituye una pieza clave del
proceso rehabilitador, pues ayuda
a crear nuevas competencias para
afrontar los trastornos mentales.

Las intervenciones psicoeducati-
vas se entienden como comple-
mentarias a ofros tipos de inter-
venciones rehabilitadoras y psico-
farmacolégicas. Y todo eﬁo den-
tro de un programa individualiza-
do de rehabilitacion.

El programa de psicoeduca-
cién y entrenamiento en habilida-
des Je comunicacién a profesio-
nales de salud para pacientes es-
quizofrénicos de la U.R.A. “Vir-
gen del Rocio”.

La Unidad de Rehabilitacién de
Salud Mental “Virgen del Rocio”
como dispositivo especializado
en la recuperacién de personas
con trastornos esquizofrénicos fra-
baja todas las éreas en las que
estas personas pueden tener difi-
cultades. Para ellos disponemos
de diferentes programas dirigidos
al individuo y a su contexto inme-
diato. Uno de ellos, objeto del
presente trabajo, es el de psicoe-
ducacién y entrenamiento en ha-
bilidades de comunicacién para
pacientes. Se trata de un progra-
ma coordinado y monitorizado
en estrecha colaboracién interdis-
ciplinar por psicélogos y ATS de
la Unidad. A continuacion presen-
tamos sus objetivos.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

1) Lograr que los pacientes ad-
quieran informacién relevante
sobre el trastorno esquizofréni-
co y sobre las variables que in-
ciden en su evolucion.

2) Desarrollar unas adecuadas
habilidades de comunicacién
de informacién a los profesio-
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nales de salud.

3) Desarrollar un papel activo en
el tratamiento.

4) Potenciar la adherencia al tra-
tamiento psicofarmacolégico y
rehabilitador.

5) Lograr que los pacientes co-
nozcan y utilicen adecuado-
mente la red de servicios sani-
tarios.

6) Estimular hébitos de vida salu-
dables.

7) Reducir hébitos nocivos para
la salud.

8) Mejorar las expectativas futu-
ras respecto a la en-

zan por ser sencillas y claras.
2) Discusiones grupales

Se realizan coloquios sobre las
exposiciones teéricas. El monitor
estimula la participacién activa
de los miemﬁros del grupo, refor-
zando las intervenciones espont-
neas, formulando preguntas y ani-
mando e invitando a hablar a los
participantes. El objetivo es que
aporten aquellas experiencias
personales que estén relaciona-
das con las exposiciones. Poste-

comunicacién de informacién re-
levante al psicélogo/psiquiatra
que generalmente no estd contem-
plado en los programas psicoedu-
cativos y cuyo desarrollo merece
una mencién especial.

El médulo de
entrenamiento en
habilidades para la
facilitacion de informacion
relevante a los
profesionales de salud
mental

Esta senalado en la

fermedad y la vida |
personal. '

METODOLOGIA DE
LAS SESIONES

1) Exposiciones
tedricas

Todas las sesiones
empiezan con una
breve exposicién teéri-
ca referida a los conte-
nidos del programa y
que son los si%uientes:
* sintomatologia y

fases del trastorno.

* concepto de vulne-
rabilidad y papel
del estrés.

* medicacién antipsi-
cética (caracteristi-
cas, indicaciones y
efectos secunda-
rios).

e factores de riesgo
(baja adherencia al
tratamiento farma-
colégico y consumo
de sustancias toxi-
cas).

* importancia del de-
sarrollo de compe-
tencias y recursos
personales.

* importancia de las habilidades
sociales y de comunicacién.

* papel de%os redes de apoyo so-
cial.

* importancia de la rehabilitacién
socio-ocupacional.

* habitos de vida saludables.
Estas exposiciones tienen un en-

foque pedagégico y se caracteri-

Al sl
SRCREN LR N

Existen planes individuales de rehabilitacién psicosocial

riormente, el monitor efectia una
reconceptualizacién de dichos
autoinformes dentro del contexto
de los contenidos teéricos.

Estos pasos son comunes a
todos los puntos que comprenden
el contenido teérico del progra-
ma. No obstante, existe un punto,
concretamente el dedicado al en-
trenamiento de las habilidades de

| | biografia sobre el tema
; (6) y hemos constatado
en los casi seis anos de
existencia de nuestra
unidad de rehabilita-
cién, el hecho de que
muchos pacientes es-
quizofrénicos presen-
tan deficiencias impor-
tantes para comunicar
correctamente a su psi-
quiatra/psicélogo
como se encuentran en
relacién a su sintoma-
tologia y en relacién a
posibles efectos secun-
darios que la medica-
cién neuroléptica fre-
cuentemente ocasiona.
Esta circunstancia, la
no obtencién de infor-
macién relevante, ob-
taculiza al especialista
la adecuada prescrip-
cién medicamentosa.
Ello en ocasiones con-
duce a irregularidades
en la adherencia al tro-
tamiento farmacolégi-
co, a que sean los pro-
pios pacientes los que
decidan qué farmacos
y qué dosis autoadmi-
nistrarse y al sufrimien-
to de una serie de desagradables
molestias que probablemente se
podrian evitar o mitigar si el espe-
cialista tuviera conocimiento pre-
ciso de ellas. Es pues importante
la evolucién psicolégica de cada
paciente y en caso de deteccién
de déficits, llevar a cabo el entre-
namiento de estas habilidades de
comunicacién de informacién re-
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levante. En la Unidad de Rehabili-

tacién “Virgen del Rocio” este mé-

dulo se trabaja preferentemente
en formato grupal y de la siguien-
te manera:

1) El monitor promueve una discu-
sidn sobre las ventajas/desven-
tajas de comunicar al especio-
lista cdmo se encuentran a nivel
sinftomatolégico y en relacién a
posibles problemas con la me-
dicacién. Explora qué informa-
cién comunica y qué informa-
cién omite cada paciente en
sus revisiones, tratando de ob-
tener las razones de ello.

2) El monitor ayuda a que los pa-
cientes con dificultades concre-
ten qué informacién relevante
dar a su especialista, a identifi-
car cudl es su objetivo de co-
municacién (qué sintomas pre-
sentan y qué problemas tienen
con los farmacos).

3) El monitor explica cuéles son
los componentes verbales (salu-
do al especialista, utilizacién
del nombre, descripcién de re-
solverlo, formulacién de pre-
guntas aclaratorias y sobre el
tiempo que debe esperar para
que produzcan resultados las
medidas correctoras, dar las
gracias por la ayuda recibida)
y cuéles son los componentes
no verbales (contacto ocular,
volumen de voz, fluidez verbal
y postura corporal) que consti-
tuyen este tipo de habilidad co-
municacional.

4) El monitor representa el papel
de “paciente” en una situacion
simulada de visita al especialis-
ta, modelando los distintos com-
ponentes de la habilidad.

5) Los pacientes realizan ensayos
de conducta en situaciones si-
muladas, en las que ponen en
préctica las habilidades reque-
ridas. Los obijetivos a cubrir por
los pacientes en estas situacio-
nes de entrenamiento estan fun-
damentalmente relacionados
son problemas personales rea-
les.

6) El monitor asigna labores a los
pacientes. Estas tareas basica-
mente consisten en llevar a
cabo en la situacién “real” de
visita al especialista, las habili-

Sesién de enitrenomiento en habilidades de facilitacién de informacion a los
profesionales de salud.

dades entrenadas en nuestro
centro.

7) Obtencién de informacién pro-
cedente del especialista y del
paciente, del comportamiento
de éste en la situacién real de
revisién psicopatolégica. Co-
mentarios sobre la misma.

METODOS DE EVALUACION

Los objetivos de evaluacién con-
sisten en determinar la informao-
cién que el paciente posee sobre
su trastorno y la calidad de sus
habilidades de comunicacién al
especialista. La evaluacién se
lleva a cabo en las fases “pre-in-
tervencién” y “post-intervencion”
del programa. Asi mismo, se repi-
te al mes, tres meses y un ano, en
lo que constituye la fase de “se-
guimiento”. La metodologia con-
creta de valoracién es la siguien-
te:

1- Administracién del cuestionario
“Conocimientos sobre el tras-
torno esquizofrénico” de la Uni-
dad de %ehobﬂitocién “Virgen
del Rocio”. Consta de 20 pre-
guntas relacionadas con el con-
tenido tedrico del programa.

2- Grabacién en video, del com-
portamiento del paciente du-
rante una situacién simulada

de interaccién con el especia-
lista en una supuesta revision.
Se evalian los componente ver-
bales ( no verbales que consti-
tuyen las “habilidades” de ofre-
cer informacién relevante.

3- Informacién del especialista
sobre el comportamiento del
paciente en la situacién real de
revisién psicopatolégica.

4- Informacién cglj paciente sobre
la percepciéon de su comporta-
miento en la situacién real de
revision.

CONCLUSIONES

Una de las conclusiones a las
que desde los modelos de vulne-
rabilidad (7) y de competencia
(5) se puede llegar, es la posibili-
dad de incidir favorablemente
sobre el curso y evolucién del tras-
torno esquizofrénico, reduciendo
o minimizando las fases' agudas o
“recaidas” y el subsiguiente dete-
rioro en el tuncionamiento psico-
social de los individuos que lo su-
fren. Ello es posible, maximizan-
do las variables protectoras (per-
sonales y socio-familiares) y mini-
mizando o eliminando las varia-
bles de estrés; lo cual supone in-
tervenir a tres niveles, es decir, a
nivel personal, a nivel familiary a
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Es importante desarrollar la autonomia personal en el manejo
adecuado de la medicacién.

nivel del entorno social del sujeto.

Esta perspectiva hace necesa-
ria la participacién activa del pa-
ciente en el afrontamiento del tras-
torno, abandonando tradiciona-
les roles de pasividad. Por eso es
recomendable que los pacientes
adquieran informacién. Esto im-
plica una reconceptualizacién del
trastorno esquizofrénico. Un fcpel
de mayor implicacién en el pro-
pio proceso de tratamiento.

Asi mismo, la informacién es un
elemento necesario para trabajar
el incremento de competencias
personales. Ya no basta con ser

un “buen paciente”. Se debe ser
activo. La informacién permite
una comprensién del por qué de
las intervenciones, es por tanto un
elemento motivador.

La experiencia en el terreno de
la psicoeducacién sugiere que los
pacientes esquizofrénico son ca-
paces de asimilar informacién
sobre su enfermedad y que ello
reduce sus miedos en relacién al
trastorno y a los posibles efectos
secundarios de la medicacién neu-
roléptica.

En general, las intervenciones
psicoeducativas mejoran la auto-

estima y expectativas de los pa-
cientes respecto a su trastorno, fo-
menta una mejor comunicacion
farmacolégica. Asi mismo, pro-
mueve estilos de vida mas saluda-
bles (8).

A través de los programas de

sicoeducacion puede facilitarse
a adopcién de un rol més activo
del paciente en su tratamiento.
Ello estaria en linea con los mode-
los de competencia.

Es preciso sefialar que este tipo
de intervenciones son faciles de
llevar @ cabo desde dispositivos
comunitarios de atencién a la
salud mental. Presentan ademas
la ventaja de poder ser realiza-
dos en formatos grupales monito-
rizados por un solo profesional.

RESUMEN

En el presente articulo presenta-
mos el programa de la URA “Vir-
gen del Rocio” dirigido a pacien-
tes esquizofrénicos sobre “psicoe-
ducacién y entrenamiento en ha-
bilidades de facilitacién de infor-
macién a los profesionales de
salud mental”. Se sefiala su im-
portancia como elemento favore-
cedor de la adopcién de roles
mas activos por parte de los pa-
cientes en el afrontamiento de su
trastorno. Todo ellos en coheren-
cia con los modelos de vulnerabi-
lidad y de competencia, puntos
de referencia de la rehabilitacién
psicosocial.

‘
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INTRODUCCION

La actuacién répida y adecuada
ante una lesién ocular puede evitar
un deterioro visual importante e in-
cluso la pérdida del ojo. Para ello
necesitaremos identificar la lesién
eficazmente. Sin embargo, la falta
de préctica en estas situaciones, tal
vez haga sentir poca confianza de
nuestra participacién en dichas ur-
gencias. Acto seguido, examinare-
mos las lesiones oculares mas fre-
cuentes, asi como los cuidados in-
mediatos que requieren cada una
de ellas.

LESIONES PENETRANTES
Definicion

Perforaciones en lo re?ién ante-
rior de la esclerética y la cérnea
que son las mas expuestas.

Causas posibles

® Perforacién por insirumentos cor-
tantes como cuchillas, tijeras, fle-
chas, efc.

* Cuerpos extraiios impactados,
como mefralla de lo explosion de
bombas, fuegos artificiales, una
astilla de madera, un trozo de vi-
drio o de metal.

Signos y sinfomas

* Dolor ocular intenso.

* Lagrimacién profusa (epiforal).

* Herida corneal o escleral eviden-
te (algunas heridas corneales no
son visibles a simple vista).

* Prolapso de los contenidos intrac-
culares (iris, efc.).

* Hipotonia acentuada.

* Disminucién de lo agudeza vi-
sual.

e Estrechamiento, aplanamiento o
sangre en la cémara anterior.

~w HYGIA

ASISTENCIA DE URGENCIA EN
LAS LESIONES OCULARES (I}

M? Isabel Garcia Chamorro D.E. (Hospital Universitario Virgen del Rocio)

Irrigacién en una quemadura ocular.

* Edema conjuntival acentuado
(quémosis).

. /ﬁlerocién del tamafio, forma o
localizacién pupilar.

Se debe tener en cuenta que algu-
nos de estos signos y sintomas,
pueden presentarse tras una con-
tusién sin perforacion en un ojo
juz aparente completa normcﬁi-

ad.

Equipo

* Gasas o parche estéril.

* Protector ocular rigido o un vaso
de pléstico o un trozo de carton
doblado en forma de cajo o cono.

* Venda o esparadrapo estéril.

* Parche o gasas para el ojo sano.

Indicaciones

* Proteger el ojo perforado.
e Evitar su movilizacién excesiva.

Procedimientos

e Buscar atencién médica inmedio-
tamente.

* No retirar el objeto penetrante, ni
manipular el globo.

* No irrigar el ojo, ni eliminar la
sangre ni los coagulos.. No debe
aplicarse medicacién topica.

* En ning0n caso aplicar pomada.

* Indicar al paciente que no cierre
demasiado los parpados e impe-
dir la frotacién y comprensién del
ojo. Estabilizar el objeto con un
apésito salino himedo, o fijarlo
suavemente por medio de un apé-
sito a la cabeza del paciente, in-
movilizar la misma y nunca apli-
car presion al globo ocular para
detener la hemorragia.

* Colocar un protector rigido o un
vaso de plastico, de papel, efc.

* Fijarlo con esparadrapo estéril o
venda estéril.
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Colocacién de un vaso en la avulsién ocular.

* Tapar el ojo sano con un parche
o gasas dobladas.

* Se pueden anadir ciertas medi-
das generales:

- Administracién de un antiemético,
si se tiene a mano.

- Analgésico y/o sedante,

- Mantenerlo en ayunas.

® En el caso de un nifo, también se
puede necesitar la aplicacién de
un medio de sujeccién en las
manos.

Razones/Explicaciones

* Es extremadamente grave si no es
reconocido y tratada inmediata-
mente.

* Podria salirse su contenido y oca-
sionar ceguera permanente.

* De lo contrario se podria agravar
la lesién.

* Si no hay una herida entreabier-
ta, es posible instilar un colirio
antibiético.

* En un ojo con una herida reciente
perturbaria la curacién y dificul-
taria el tratamiento quirirgico de
la herida.

* La presién del apésito podria oca-
sionar una penetracién mayor.

* Para formar una cubierta protec-
tora.

* Vendaije oclusivo-protector no com-
presivo.

* Para restringir los movimientos ex-

cesivos del ojo lesionado.

* Un vémito podria causar el vacio-
miento del ojo herido.

* En previsién a una probable inter-
vencién quirirgica con anestesia
general.

HERIDAS EN LOS PARPADOS
Causas posibles

* Golpe en zona supraorbitaria
rroducido, por ejemplo, durante
a practica de un deporte.

Indicaciones

® Detener la hemorragia.

* Mantener una cdmara himeda
delante del ojo.

® Disminuir el edema.

Procedimiento

* Inspeccionar y lavar el ojo con
suero fisiolégico estéril.

* Observar el tipo de lesion.

* Aplicar presién directa ligera o
un porcﬁe compresivo sobre la
zona.

® Instilar un colirio antibiético.

¢ Colocar un apésito limpio sobre
el ojo afecto.

* Si queda la cérnea al descubier-
to, es importante una buena oclu-
sién con un vendaje himedo o

mediante un trozo de hoja de ce-
lofén adherido a la piel de alre-
dedor de la érbita por electrici-
dad estética o con ayuda de una
romodo. También pueden ser oti-
es las pequefias gafas de nado-
dor.

* Aplicar inmediatamente compre-
sas frias, si existe alguna contu-
sion en los tejidos blandos por
encima o por debajo del ojo.

Signos y sintomas

* Hemorragia profunda.
* Edema palpebral.

Equipo

* Gasas o parches estériles.

* Suero fisiolégico estéril.

* Colirio antibiético.

* Compresas (opcional).

* Recipiente para restos de tejido
palpebral.

Razones/Explicacion

* Asegurarse que no existe lesion
del globo ocular y no se observa
ningln cuerpo extrafo.

* Para detener el sangrado.

* Si no existe herida del globo ocu-
lor.

* Asi se evitard el peligro de opaci-
ficacién permanente por deseca-
cién (lagoftalmos), creando una
caGmara hermética que manten-
dré la humedad delante del ojo.

* Mantener asi hasta que disminu-
ya el edema.

Procedimiento

* Colocar cualquier fragmento des-
prendido de(io piel cﬁel pérpado
en un recipiente con suero fisiolé-
gico y llevarlo al hospital junto
con erpociente.

* Cubrir el ojo indemne con un par-
che.

* Trasladar el paciente al hospital.

CONTUSION DEL GLOBO
OCULAR

Definicién

La hemorragia en la érbita por
traumatismo (“ojo negro”), hemorra-
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ia en la cdmara anterior
| ojo (hipema).

Causas posibles

* Impacto directo por un pu-
fietazo o por un objeto
romo, como una pelota,
un tapén de botella de
champén, una bola de
nieve, caida sobre el
borde de una mesa, ma-
nilla de bicicleta o simila-

es

res.
Indicaciones

* Evitar o reducir el edema
ocular.

* Disminvir el sangrado in-
mediatamente después de produ-
cirse la lesién.

* Ayudar a aliviar el dolor.

* Favorecer la absorcién de la san-
gre acumulada.

Signos y sintomas

* Dolor ocular.

* Triada defensiva: fotofobia, lagri-
meo y blefarospasmo.

* Visién disminuida, vision doble.

* Edema orbitario y ojo fuertemente
enrojecido.

* Hemorragia intraocular.

* Color morado de parpados y piel
vecina.

* Visién borrosa con manchas o
destellos luminosos (todos signos
de posible desprendimiento de
refina).

Equipo

* Palangana o batea para colocar
las gasas.. Cazo para calentar el
suero fisiolégico en la botella
abierta.

* Gasas estériles o comprensas o
pario limpio (si no se requiere es-
terilidad).

* Hielo picado en una bolsa de
pléstico o agua o suero fisiolégi-
co frio.

* Suero fisioldgico caliente a tem-
peratura corporal.

* Toalla.

* Parche ocular estéril.

Procedimiento

Extraccién de un cuerpo extrafio con un hisopo.

* Avisar o acudir al médico inme-
diatamente.

* Tanquilizar al paciente y hacer
que se tienda con la cabeza ele-
vada sobre una almohadilla (30
grados).

* Durante la exploracién ocular no
tocar el ojo més de una vez, ejer-
ciendo una presién muy ligera
tan sélo sobre las érbitas éseas, y
levantando el parpado.

 Aplicar compresas frias o una
bolsa de hielo sobre una gasa es-
téril, de forma intermitente duran-
te las primeras 24 horas, si no
existe laceracion.

® Después de las 24 hora, aplicar
compresas calientes durante 15
minutos en diversos intervalos del
dia.

* Si se presenta hemorragia intrao-
cular se quedaréd ingresado en el
hospital, guardando reposo en
cama con ambos ojos vendados.

* Por pequeia que parezca la le-
sién, remitir al oftalmélogo.

Razones/Explicaciones

* Esto hace que la sangre se sedi-
mente en la cdmara anterior y
puede prevenir la formacién de
sinequias (adherencias entre iris
y tejidos adyacentes).

* No ejercer ninguna presién sobre
el ojo hasta no estar completa-
mente seguros de que no exista
penetracion ni ruptura.

* Para prevenir o reducir el edema
o tumefaccién.

* Para facilitar después la absor-

cién de la sangre.

* Con frecuencia, la existen-
cia de una fina pelicula de
sangre en la cémara ante-
rior sélo puede ser identifi-
cada por el oftalmélogo,
mediante la exploracién
con la lémpara de hendi-
dura.

* Una contusién ocular
puede producir complica-
ciones tardias, tales como
glaucoma o desprendi-
miento de retina.

QUEMADURA TERMICA
Definicién

Quemadura por calor que suele
afectar a los parpados y piel facial.
Para que alcance la superficie del
globo, la particula incandescente
sélida o liquida debe tener la sufi-
ciente velocidad como para superar
el reflejo de defensa <ierre de los

parpados-.
Causas posibles

* Ceniza de cigarrillo.

* llama directa.

* Vapor de agua.

® Aceite hirviendo.

* Vidrio o metal fundido.

Indicaciones

* Disminuir el dolor y el edema.
* Mantener la humedad corneal.
® Prevenir la infeccién.

Procedimiento

* Lavar los parpados y el globo
ocular, si estd afectado.

e Aplicar compresas frias y hime-
das en la zona quemada.. Admi-
nistrar antibiéticos en forma de
colirio o pomada, para prevenir
la infeccién secundaria.

* Proseguir con la aplicacién de
compresas frias durante 20 minu-
tos mas o menos.

* Si existe refraccién palpebral de-
jando la cérnea al descubierto,
realizar una buena oclusién al
igual que se explicé con las heri-

as en los parpados.

* Remitir lo antes posible al pacien-
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te al oftalmélogo.

* Por la noche se puede colocar un
protector ocular rigico sobre el
parche.

Signos y sinfomas

* Dolor.

* Edema facial y palpebral.

* Edema e hipertermia de la con-
juntiva.

* Necrosis palpebral.

* Lesién cicatricial de la cérnea, en
caso de contacto directo.

Equipo

* Agua o suero fisiologico estéril.
* Compresas.
e Antibiético topico.

Razones/Explicaciones

* Para eliminar los cuerpos extra-
nos.

* Con el fin de reducir el dolor y el
edema.

* No aplicar pomada si existe la
posibilidad de perforacién del
globo.

e Evitando asi la opacificacién de
la cérnea por desecacién.

¢ Para prevenir una mayor irrita-
cion.

QUEMADURAS QUIMICAS O
CAUSTICACION OCULAR

Definiciéon

Quemadura ocular tras el con-
tacto accidental con una sustan-
cia quimica peligrosa. Constituye
la urgencia oftalmolégica que pre-
cisa un tratamiento més inmedio-
to, pues cuanto mas tiempo esté
el agente quimico en contacto con
el ojo, mayor dafo le causaré.

Causas posibles

* Agentes alcalinos, como los que
se encuentran en los productores
de limpieza domésticos, pintura,
cal, yeso, cemento, lejia, sosa ca-
Ustica, amoniaco, b*onqueodo~
res.

* Agentes acidos, como los agentes
con fenol, abrillantadores de
plata y explosiones de baterias.

Aplicacién de un parche ocular.

* Con independencia de su grado
de acidez o alcalinidad, atomi-
zadores para el cabello y otros

roductos en nebulizacion, gases
E:crimégenos, algunas plantas ur-
ticantes, pelos de algunas oru-
gas.

Indicaciones

¢ Eliminar inmediatamente la sus-
tancia caustica.

e Aliviar el dolor.

* Reducir el espasmo iridociliar.

® Prevenir la infeccion.

Signos y sinfomas

* Dolor intenso( si no existe, denota
grave dano, por la destruccion
de terminaciones nerviosas).

* Blefarospasmo.. Lagrimeo copio-
5.

* Inflamacién.

* Visién borrosa o ceguera.

* Cérnea blanca opaca.

Equipo

* Agua abundante o suero fisiolégi-
co estéril.

* Gasas o tela limpia.

* Recipientes para irrigacion.

* Torundas de algodén.

Procedimiento

* Si el paciente sufre pénico, evitar
que se dé golpes con los objetos
y se lastime o dafie a ofros, por
medio de palabras tranquilas y
calmadas.

* |dentificar cual de los dos ojos fue
el afectado.

* Preguntarle o revisar si tiene len-
tes de contacto.

* Lavar con abundante agua los
pérpodos, conjuntiva y cérneq,
durante 20-30 minutos (4cido: un
minimo de 20 minutos, alcalino:
30 minutos como minimo), en el
fregadero mas cercano. Antes
ajustar el chorro de agua a tem-
peratura tibia y presiéon modero-
da.

* Indicar a alguien que llame a una
ambulancia v obtenga un vehicu-
lo.

* Colocar la cabeza hacia un lado
bajo el grifo, con el ojo afectado
en plano inferior, e irrigar todas
las zonas lesionadas, incluyendo
la superficie interna de los parpa-
dos, siempre desde el canto inter-
no hacia el externo.

* Usar cualquier fuente, manguera,
regadera, lavado, ducha, bafie-
ra, efc., sin esperar a que el acci-
dentado sea trasladado a un ser-
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vicio de urgencias, y ni siquiera
desponer de solucién salina esté-
ril.

* También se puede usar la solu-
cién para lavar las lentes de con-
tacto.

* No debe intentarse neutralizar el
agente caistico con uno de tipo
opuesto o una solucién tampén.

Razones/Excepciones

* Pida a ofra persona que lo sujete,
de ser necesario.

* Para eliminar la sustancia céusti-
ca y evitar lesién permanente.

* También aliviaré el dolor. Si es
necesario, seguir sujetando al po-
ciente.

* Para llevar al paciente al hospital.

* Para evitar que la solucién cdusti-
ca pase al ofro ojo.

* Si es imposible desplazarlo por
tener ofras lesiones, pedir a ofras
personas que acarreen agua en
cualquier recipiente limpio, como
frascos, cazos o cafeteras.

* Asegurandose que no se frate de
una solucién limpiadora.

* No sélo perderiamos un tiempo
precioso, sino que una nueva re-
accidén quimica podria agravar
la quemadura.

Procedimiento

* Los parpados deben mantenerse
abiertos, si no puede el paciente,
colocar unas gasas u otra tela
sobre los parpados y separarlos
con los dedos indice y pulgar o
bien con ambos pulgares.

* También evitar toda compresién
del globo ocular durante el lava-
do.

* Si ambos ojos estan afectos, irri-

arlos alternativamente, cambian-
o la posicién de la cabeza del
paciente.

* Intentar que alguien identifique el
agente quimico por la etiqueta
del envase, si el paciente no lo
sabe.

* Mientras lavamos los ojos, pedir
a ofra persona que llene un gran
recipiente con agua dulce y que
localice un vaso o taza.

* Eliminar los posibles restos sélidos
de material cdustico, previa aver-

Tirando de las pestanas en la eversién del pérpado superior.

sién de los parpados.

* No cubrir nunca los ojos afecto
con un apésito o parche.. Trasla-
darlo inmediatamente después al
servicio de urgencias del hospital
més cercano.

Razones/Explicaciones

* Tienden a resbalar por la hume-
dad y el frecuente blefarospas-
mo.

* No olvidar que éste puede pre-
sentar ademas una herida pene-
frante.

* Conocer el agente quimico impli-
cado ayudaré a determinar la
gravedad de la lesién.

* Para lavarle los ojos en el trayec-
to al hospital.

* Con una torunda de algodén hi-
meda.

* Elevaria el calor de la lesién y po-
dria reactivar los residuos quimi-
cos que no han sido eliminados
con la irrigacién.

* Al que debemos avisar previa-
mente para que esté preparado a
su llegada.

(Continuaré...)
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CONTROL DE CALIDAD DE IONES Y

FACTOR HEMATOCRITO DEL ANALIZADOR

AUTOMATICO MALLINCKRODT

Mariano Raigén Pérez de la Concha. (A.T.S./D.E.)
Unidad de Recuperacion Postquirdrgica (U.R.P.). Hospital Universitario Virgen Macarena.

PRESENTACION

Gracias a la tecnologia punta
de que disponemos en este medio
laboral y profesional, es posible
en muchas ocasiones prevenir
complicaciones postoperatorias y
en otras, atajarlas, por lo que se
hace preciso obtener el mejor par-
tido posible a esta tecnologia.
Como premisa fundamental, el
camino a buscar es ser lo mas au-
ténomos que la situacién nos per-
mita, dado que la elaboracién de
un diagnéstico puede, con ésta
alta tecnologia y su correcta utili-
zacién, ser mucho més veloz, re-
duciendo el tiempo de espera q,
escasamente, 108 segundos para
obtener los resultados y su conse-
cuente reaccién. Pero es impor-
tante saber que los datos que nos
aportan son fiables.

OBJETIVOS: MATERIAL Y
METODOS

El objetivo del presente trabajo
es realizar un estudio comparati-
vo, como control de calidad, entre
los datos aportados por los Labo-
ratorios de Andlisis Clinicos, Bio-
quimicos y Hematolégicos de
nuestro Centro, en cuanto a deter-
minaciones de urgencia de iones
sodio, potasio, calcio y factor he-
matocrito y los que proporciona el
auvtoanalizador Mallinckrodt que
poseemos en la Unidad. El referi-
do a gases, fué objeto de ofro es-
tudio anterior.

Del nivel de aproximacién en
los de Laboratorio, seré deducida
su capacidad de utilizacién y el
grodo de fiabilidad que presenta

icho autoanalizador a la hora
de realizar una determinacién
que puede ser vital para el enfer-
mo.

Para ello, he
considerado sufi-
cientemente valida
una muestra de
doscientas deter-
minaciones, siem-
pre de sangre ve-
nosa, superficial o

rofunda, de en-
Eermos ingresados
en la U.R.P. o Sala

de Despertar que
precisaron dichas
determinaciones.
El contraste de
datos lo realizo to-
mando una Gnica
muestra de sangre
del enfermo, dedu-
cida lé6gicamente
la que se desecha
por estar en intimo
contacto con los |i-
quidos que se
estan perfundien-
do, aunque en dis-
tintas jeringuillas,
ya que la sangre
destinada a andli-
sis reglado seré recogida en una
jeringuilla convencional tipo Luer,
mientras que la destinada al auto-
analizador lo serd en jeringuilla
tipo Bard Parker Liquihep Il Tm kit,
e Becton Dickinson Acute Care,
conteniendo 500 USP (U.S. Phar-
macopoeia) de heparina de litio.
El procedimiento seguido para
la heparinizacién de la jeringuilla
destinada a analizar la muestra
en documento 27-A de la NCCLS,
de entre 25 y 50 USP, consiste en
la retraccién del embolo hasta el
tope prefijado, la impregnacién
de la totalidad de su pared giran-
do entre los dedos la jeringuilla y
lo evacuacién de la heparing; in-
mediatamente procedo a llenar la
jeringuillo heparizada, con desti-

no al Mallinckrodt, con 3 cc de
sangre, nuevo girodo suave y cir-

cular entre los dedos para procu-
rar una perfecta mezcla, evitando
la hemélisis, y el perceptivo vo-
ciado de aire.

Inmediatamente de obtener la
muestra, es vertida primero en los
botes de ensayo para Laborato-
rio, e inmediatamente después es
intfroducida en el autoanalizador,
siguiendo los pasos necesarios
que estipula su programa de fun-
cionamiento. Es obvio decir que
al comienzo de realizar la bateria
de andlisis, he realizado una cali-
bracién de 2 puntos, al menos.

El autoanalizador utilizado es
el GEM TM Premier Versdion 1,2,
de Mallinckrodt Sensor Systems,




Inc.

Durante el periodo de tiempo
que ha durado este estudio, se
han seguido las regulaciones ofi-
ciales al cambiar cada cartucho.

El método de medicion emplea-
do por el Mallinckrodt es, para los
iones Na+, K+ y iCa+, el potencio-
métrico y de conductividad san-
guinea para el factor hematocrito.

El estudio ha sido realizado en
un margen de tiempo amplio,
desde primeros de Mayo hasta fi-
nales de Noviembre de 1.994, ex-
ceptuando el periodo de vacacio-
nes.

No ha existido seleccién previa
de muestras de sangre de enfer-
mos, ya que no he tenido en cuen-
ta el que se estuviera usando en
ellos farmacos cristaloides o coloi-
des, pues disminuiria el espectro
de aprovechamiento del sistema
de determinaciones.

Del mismo modo, no he tenido
en cuenta el saber que pacientes
con osmolaridades ge plasma de
fuerte anormalidad o niveles anor-
males de proteinas o lipidos, los
valores de hematocrito analizo-
dos por Gem Premier pueden ser
significativamente distintos de los
valores hematocritos inferiores
que en un contador de células, y
valores muy altos de proteinas o
lipidos pueden producir valores
hematocritos mayores.

HYGIA

Andlisis Clinicos del Centro. Ade-

més, presento la variacién estan-
dard, los datos hallados méaximos
y minimos y la varianza de datos.

OBSERVACIONES

Es preciso partir de la base que
indica que el estudio comparativo
se ha realizado en i uafdod de
técnicas analiticas, ofreciendo si-
milares resultados en cuanto a
unidades de medida; de este
modo, el Mallinckrodt ofrece los

Los valores considerados como normales en ambos son:

i Mallinckrodt _quqrgtorig
Na+ 136-142 135-145 mmol/L
k+ 3,6-5,5 3,550 mmol/L
iCa+ 1,0-1,3 1,15-1,35 mmol/L
Htcto 37-50 37-54 %

Asi mismo, otros factores utili-
zados, con datos de Laboratorio,
son las Proteinas Totales (N=6,6-
8,7) y el Calcio Total (N=8,1-
10,4).

El método empleado es muy
simple: andlisis cuando esté la
muestra por encima o por debajo
del valor que considero auténtica-
mente fiable, que es el dato que
suministra el Departamento de

datos de sodio y potasio en mili-
moles por litro (mM/L) y el hemao-
tocrito en tantos por ciento (%),
mientras que Laboratorio lo hace
en miliequivalentes por litro
(meqg/L) y tantos por ciento (%),
respectivamente, siendo por tanto
unidades de medida perfectamen-
te equiparables.

Por ofro lado, mientras que Lo-
boratorio ofrece la determinacién

de Calcio Total, el autoanalizador
Mallinckrodt oferta la del Calcio
ibnico; para poder establecer una
equiparacién entre ambos, a fin
de contrastarlos, me he visto pre-
cisado a convertir las cifras de Ca
total de Laboratorio en iCa+, me-
diante una férmula matematica
que establezca un paralelismo.
Esta formula es siguiente:

(Calcio Total-Proteinas Totales*
0,676 + 0,487)/Factor de conver-
sion del Calcio.

Como es posible observar, se
han empleado dos factores distin-
tos: las proteinas totales de Labo-
ratorio, y un factor de conversién,
siempre el mismo, de 4 enteros,
veinte mil veinticinco millonésimas
partes.

RESULTADOS

Desglosando los cuatro paré-
metros analizados, presento en
primer lugar los resultados referi-
dos al i6n Na+, y que quedan ex-
presados en los graficos nimeros
1 y 5; como método principal, y
dado que lo que en principio im-
porta son los resultados globales,
aplico un promedio general de ci-
fras obtenidas, siendo de desta-
car que las obtenidas por el auto-
analizador quedan sélo a un 0,9
% por debajo del promedio obte-
nicﬁ)o de datos provenientes de La-
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boratorio, siendo sus desviacio-
nes estandard (=sigma) de 3.34 y
3.76, respectivamente; para com-
prender el rango de datos en que
me muevo, baste decir que los
datos méximos obtenidos discre-

an en menos de 2.5 % por de-

ajo de los datos considerados
estandares, y aln son menores
los obtenidos con los datos mini-
mos: 2% inferiores. Por tanto, al
ser las desviaciones estandares, y
valga el caso, las varianzas de
datos, menores en el autoanalizo-

1. wetorder
® K+ Wolinckroct @ €4 Lavercters T Ditwrencia £

dor que en los datos de laborato-
rio, es necesario afirmar que los
datos referidos estén adn menos
dispersos que los segundos.

n el gréfico n® 5, se muestra la
frecuencia de aparicién por enci-
ma o por debajo de la media, co-
rrespondiendo a éste ién el estar
entre -5% y +5% en 196 mues-
tras, que corresponde al 98% de
la fotglidod.

Analizo la capacidad diagnés-
tica de ambos, pues mientras el
autoanalizador adjudica el

60.5% de los datos dentro de vo-
lores concedidos como normales
y el resto (39.5%), como patologi-
cos, nuestro Laboratorio hace lo
propio con el 78.5 y el 21.5%,
respectivamente; ésta revelacién
me hace estar mas cerca del auto-
analizador, pues los casos de hi-
ponatremia que presenta (37.5%),
se ajustan mas a la realidad que
el 19% que da Loborotorio,?'o
que es mas propio en éstos enfer-
mos ser deudores de sodio.

De todos modos, es revelador
que los datos coincidentes se ele-
ven a 113 (56.5%), siendo consi-
derados tales los que se encuen-
tran incluidos en los rangos de
normalidad.

Como segundo i6n analizado,
presento el k+, cuyos datos apa-
recen referidos en los gréaficos
muy préximos, estimandose los
obtenidos por el autoanalizador
en un 3.9% por debajo de los de
Laboratorio, siendo sus desviacio-
nes estandard de 0.48 y 0.53,
respectivamente, por lo que cabe

ensar, al igual que con el ién

a+, que los datos del autoanali-
zador estén menos dispersos de
la media que los de Laboratorio.

En cuanto a los datos maximos
y minimos obtenidos, cabe pun-
tualizar que se ha producido un
pequeiio equilibrio entre ambos,
pues mientras los primeros se en-
cuentran en un 5.8% por debajo
de su promedio, los segundos
aparecen con un 0.6% por enci-
ma de los considerados oficiales.

Observando los datos apareci-
dos en el gréfico n® 5, sélo el 69%
de las muestras se encuentran den-
tro del rango, que va desde -5
hasta +5% con respecto al prome-
dio total, aunque el 28% se en-
cuentran muy cerca.

Como compensacién, aparece
el autoanalizador dentro del
rango de normalidad al 85% de
las muestras, siendo patolégicas
las 15% restantes, mientras que
Laboratorio hace lo propio con el
88% y 12%, respectivamente,
siendo coincidentes nada menos

ve 145 muestras, que correspon-
gen al 72.5% del total.

Habiendo explicado en el Apar-
tado de Observaciones la crea-
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cién del iCa++ a partir de una for-
mula, en la que utilizo sus compo-
nentes fundamentales (proteinas
totales y calcio total) otorgados
por el Laboratorio, procedo a
compararla con el iCa++ obteni-
do con el autoanalizador Mallinc-
krodt, estructuréndose un parale-
lismo que paso a explicar basan-
dome en los siguientes gréficos:
En el nimero 3: alin cuando
ambas determinaciones en apa-
riencia estén préximas, e incluso
obtienen desviaciones estandard

* semdeired + Boibbetets 3 Pea X

casi imprescindibles, no es menos
cierto que la referida al iCa++
formula es casi el doble que la
del autoanalizador, siendo de
0.08 y 0.15, respectivamente. Su
diferencia porcentual es menos
brillante que la de los otros iones,
adn cuando es basicamente apro-
vechable, siendo del -7.0% en los
datos referidos a maximos y mini-
mos, siendo la diferencia porcen-
tual para los datos maximos del -
20.6% rebajéndose al -6.0% en
los minimos.

L O W

En el n? 5, la dispersién por
grupos de aproximacién porcen-
tval, muestra:

el 20% de las muestras en el
grupo de -15% o menos

el 32% en el de-15% y -5%

el 21.5% en el de -5% y 0%

el 11.5%en el de 0% y +5%

el 11%enelde +5%y +15%

el 4% de las muestras en el
grupo de >+15%.

El primero presenta un 91.5%
de valores dentro de la normali-
dad, y el segundo sélo el 55%, es
Ereciso tener en cuenta la ligera

ipocalcemia que muestran gene-
ralmente éstos enfermos, debido
fundamentalmente a las pérdidas
hemdticas; por tanto, me atreve-
ria a afirmar que estos valores no
son reales estadisticamente pues
han debido padecer una correc-
cién al olza para adecuarse a los
ideales. Adn asi, los valores coin-
cidentes ascienden al 51.5%,
cifra nada desdefable. La teoria
que presento de la correccién al
alza la baso en la situacién que

resentan los valores basicos para
Eollor el calcio ibnico formulado,
es decir, calcio y proteinas tota-
les; en el primero de ellos se pre-
senta el 78% de muestras dentro
de la normalidad, pero en el se-
gundo lo hace tan sélo en el 19%,
y viceversa, por lo que pienso
que existe una compensacién ale-
atoria de datos.

Por Gltimo, presento a la consi-
deracién el resultado del anélisis
del factor hematocrito, desglosa-
do en los gréficos siguientes:

En el nOmero 4 aparece como
el parémetro més alejado del pro-
medio. Presenta una diferencia
porcentual de +11.4% del autoo-
nalizador sobre el dato de Labo-
ratorio; producen unas desviacio-
nes estandard altas, 5 y 4.4 res-
pectivamente, de lo que se dedu-
ce su alto grado de dispersién. En
cuanto a los datos maximos, su
diferencia porcentual es del
+14.8%, y de los mismos, nada
menos que +32.9%.

En el nimero 5, y a pesar de lo
anterior, al agruparlos por aproxi-
maciones porcentuales, el 58%
de las muestras aparecen en el
grupo de >+5% y <+15%, y el

o
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35.5% de las mismas, en el de
>+15%, de lo que se puede de-
ducir que su dispersion se produ-
ce al alza.

No aparecen datos por encima
de los valores tope, siendo nor-
males el 45.5% y el 16.5%, res-
pectivamente, y el 54.5% vy el
83.5%, por debajo del indice de

normalidad; considero que estos

datos son légicos, debido a los
frecuentes sangrados intraopera-
torios y del postoperatorio inme-
diato, y a las compensaciones ha-
metolégicas de bronquitis croni-
cas obstructivas. Son considera-
dos coincidentes en los datos sélo
el 15% de las muestras.

Las conclusiones a las que llego,
después de realizar este estudio,

y de modo esquemadtico, se resu-
men asi:

Cudlitativas  Cuantitativas
Na Excelentes Excelentes
K Sofisfoctorias _Excelentes
Ca Buenas Safisfactorias
Hicto Insatisfactorias  Buenas

BIBLIOGRAFIA:

* Gem Premier Operatorns Manual, de Mallinckrodt Sensor Systems, Inc.
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INTRODUCCION

La dedicacién a la Enfermeria
de érdenes y congregaciones reli-
iosas en nuestro pais tiene una
arga tradicién. Sirvan como ejem-
rlos la de los Hermanos Hospita-
arios, fundada por San Juan de
Dios, la Minima Congregacién
de los Hermanos Enfermeros Po-
bres, fundada por Bernardino de
Obregén, ambas en el siglo XV,
K la de los Belenitas, fundada por
edro de Bethancourt unas déca-
das después. Es a finales del siglo
XVIIl y comienzos del XIX cuando
estos Institutos dedicados a la
prestacién de cuidados de Enfer-
meria, experi-

todos los drdenes de la sociedad:
politico, econémico, social. El Es-
tado se propone asumir, entre
ofras, la asistencia al pobre y en-
fermo, poniendo en marcha para
ello un amplio marco legislativo.
En estos momentos de tradicién
enfre una asistencia benéfico-sani-
taria no estatal mantenida funda-
mentalmente por instituciones par-
ticulares (cofradias, limosnas, pa-
tronos...) y lo desarrollada por el
propio Estado, que se intensifica
durante todo el siglo XIX (desarro-
llo de la beneficencia, creacién
de hospitales estatales, intensa le-
gislacién sanitaria al respecto)
tiene lugar la fundacién de la Con-

LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA A COMIENZOS
DEL SIGLO XIX. EL EJEMPLO DE LA
CONGREGACION DE LAS HERMANAS DE LA
CARIDAD DE SANTA ANA

Manvel J. Garcia Martinez (D.U.E., H.U. Virgen del Rocio) (Sevilla)
Anftonio Claret Garcia Martinez (Lcdo. en Geografia e H-.)
Juan Ignacio Valle Racero (D.U.E., H.U. Virgen del Rocio)

Integrantes del Grupo Andaluz para la Investigacion de la H® de la Enfermeria (GAIHE)

gregocién de las Hermanas de la
aridad de Santa Ana.

El objetivo de este trabajo es
resaltar de Enfermeria que vienen
desarrollando desde hace ya casi
dos siglos esta Congregacién, asi
como recordar algunos datos
sobre su fundadora y el propio
Instituto.

LA CONGREGACION DE LAS
HERMANAS DE LA CARIDAD
DE SANTA ANA. SU
FUNDACION

El origen de esta Congregacién
se remonta a los Oltimos meses
del afio 1804, cuando 24 jéve-

mentan serias
dificultades,
llegando inclu-
so a desapare-
cer algunos de
ellos definitiva-
mente. Son
éstos, comien-
zos del XIX,
anos de tradi-
cién, de inten-
sa reformas en

Bolsa de cuero
con diverso ins-
frumental de Ci-
rugia empleado

por los Herma-

nas de la Cari-
dad hace mas de
un siglo. Museo
de la Congrega-
cion.
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Distribucién geogréfica actual de la Congregacién de las Hermanas de la Caridad por fodo el mundo, asi como el ano de la funda-

nes, 12 mujeres (entre las que se
encontraba su fundadora, Maria
Rafols) y 12 hombres, bajo la di-
reccion del presbitero D. Juan
Bonal, vicario del Hospital de
Santa Cruz de Barcelona, se
ponen en camino desde esta ciu-
dad catalana hacia Zaragoza,
con el objetivo de encargarse de
lo asistencia a los enfermos del
Hospital de Nuestra Senora de
Gracia. Llegan el 28 de Diciem-
bre de 1804, tras un fatigoso y
penoso viaje de mas de 300 Km,
donde no Holté lluvia y frio, y co-
mienzan su tarea de enfermeros a
los pocos dias, exactamente el 1
de Enero de 1805.

El proyecto, dirigido por el cita-
do padre Bonal, obedecia a un
encargo de la Sitiada (Junta Di-
rectiva) del Hospital zaragozano
de Ntra. Sra. de Gracia para
dotar a dicho Hospital de perso-
nal de Enfermeria. De este docu-
mento, fechado el 9 de Noviem-

cién de las casas.

bre de 1810 y titulado “Noticia
del establecimiento de la Herman-
dad de la Caridad para la asis-
tencia de los pobres enfermos del
Sto. Hospital Real y General de
Ntra. Sra. de Gracia” (documen-
to 12. Tomo | de Actas de la Sitia-
da), extraemos el siguiente parra-
fo: “Luego que la Sitiada tuvo
estas notficias, los Sefiores Regido-
res escribieron a Cataluiia, y co-
rrespondiendo a sus deseos las
noticias que se les comunicaron
acerca de este establecimiento,
no dudando ya que podrian con-
venir es este Hospital, se dispuso
viniera a él el celosisimo Presbite-
ro D. Juan Bonal para fratar y con-
venir este asunto”.

La rama masculina de la Her-
mandad, pues aldn no era Con-
gregacién, se extinguiria al poco
tiempo, en 1808, por diversos
motivos y dificultades que no pu-
dieron superar, siendo desde ese
afio una Congregacién exclusiva-

mente femenina.la historia de la
Congregacién tiene como punto
de partida, pues, la fecha citada
de Finoles de 1804, siendo unas
3.000 el nimero de Hermanas
que en nuestros dias profesan en
este Instituto, distribuidas, por los
cinco continentes, asistiendo a
pobres y enfermos de todas las
patologias y estado, asi como
ninos expositos y sin recursos.
Exponemos a continuacién al-
unos datos, fechas y nimeros de
undaciones, y que pueden dar-
nos una idea sobre el desarrollo
histérico de esta Congregacion.
La pequeiia Hermandad de 24
miembros, reducida a los 12 fe-
meninos en 1808, se incrementa
a 16 a la muerte de su fundado-
ra, Maria Rafols, en 1853. La pri-
mera superiora general tras la
muerte de la fungodoro -Madre
Magdalena Hecho (1851-78)-
vera realizadas 12 fundaciones
nuevas; su sucesora, Madre Dolo-
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res Marin (1878-89), llevara a
cabo 20; en los afios de superio-
rato de Martina Balaguer |( 889-
1894) serédn 23 maés; en los lar-
ﬁos anos de sngaerioroto de la que

a sido considerada como la se-

unda fundadora, Madre Pabla

escods 9894-1 929), se sumaran
otras 47 fundaciones, ahora ya
con cardcter de universalidad en
numerosos paises. En 1926 serdn
ya mas de 2.000 las religiosas
de Santa Ana, esparcidas por
118 fundaciones.

En 1898 se recibira la aproba-
cién pontificia del Instituto; en
1904 se aprueban definitivamen-
te las Constituciones. En 1926 se
abre el proceso de Beatificacién
de la Madre Rafols gracias a que
se encuentran unos documentos,
unas cartas de la fundadora, que
se incorporan a las actas del pro-
ceso en curso. Aparecen mas do-
cumentos, nuevos datos sobre la
vida de la Madre Rafols, consejos
espirituales, textos escritos por el
que fuera su confesor Agustin Oli-
ver. Parece ir todo bien hasta que
en 1994 llega una mala noticia
para la Congregacién: parte de
esos documentos son considera-
dos falsos por la Santa Sede, pro-
duciéndose, en consecuencia, la
paralizacién del proceso de Bea-
tificacién; en ese ano, Pio XlI firma
el “Dilata”. A pesar de ello, las
fundaciones van en aumento: con
la Madre Felisa Guerri (1921-
1953) el nimero de ellas se eleva
en 100; otras 66 mas con la
Madre Eladia Magafa (1954-
1965) el nimero de ellas se eleva
en 100; otras 66 mas con la
Madre Eladia Magafa (1954-
1965) y otras 66 en los doce afios
de superiorato de la Madre En-
carnacién Vilas (1965-1977).

LA FUNDADORA: MARIA
RAFOLS (1781-1853)

Hace unos meses, el 16 de Oc-
tubre de 1994, tenia lugar la be-
atificacién de la Madre Maria Rao-
fols, fundadora de la Congrega-
cion Hermanas de la Caridad de
Santa Ana. Cincuenta afos antes,

el 28 de Febrero de 1944, como
se ha comentado anteriormente,

el Papa Pio Xl
habia decretado el
“Dilata” o suspen-
sion de la Causa
de los Santos que
afectaba a esta
ilustre mujer, reli-
giosa y entermera.

Dificil tarea la
de compendiar en
unas lineas todo
una vida, la de la
Madre Maria Ra-
fols, dedicada por
entero al cuidado
de pobres, enfer-
mos y ninos expo-
sitos, alléd en el
Hospital de Nira.
Sra. de Gracia de
Zaragoza en el
siglo pasado. No
obstante, intenta-
remos dibujar en
breves pinceladas
el perfil biogréfico

Y CONSTITUCIONES
QUE HAN DE OBSERVAR Y CUMPLIR
LAS HERMANAS DE LA CARIDAD

DE NUESTRA SENORA DE GRACIA
DE L4 CIUDAD DE ZARAGOZA.

REGLAS

DEL SANTO HOSPITAL
REAL Y GENERAL

CON LICENCI 4:

de esta religiosa
Eue encontré en la

nfermeria el senti-
do de su vida.

ZARAGOZA: Ena la imprenta del misme.

e

Jio ¢ F§24.

Nace Maria Jo-
sefa Rosa Rafols el
5 de Noviembre
de 1781 en Villa-
franca del Penedés (Barcelona).
Hija de familia humilde -su padre
era molinero-, profundamente cris-
tiana, crece en un ambiente senci-
llo, de trabajo y austeridad. A los
11 afos, y con gran esfuerzo de
sus padres, la envian al Colegio
de la Enseiianza, de Barcelong,
colegio en donde, ademés de las
ensenanzas tradicionales, se lle-
vaba a cabo vida de oracién y re-
tiro. Ello influiria en el devenir de
la vida de nuestro personaije.

Cuando Maria contaba 23
afnos, enfra en contacto con el sa-
cerdote D. Juan Bonal, y al poco
tiempo, finales de 1804, marcha-
ria al Hospital de Ntra. Sra. de
Gracia de Zaragoza.

En este hospital desarrollaria su
labor desinteresada en pro de los

obres enfermos la hermana
aria durante practicamente toda
su vida. Es a primeros de 1805
cuando inicia esta Hermandad su
trabajo en el Hospital, debiendo

Portada de las Constituciones de le Congregacion,

ano 1824,

afrontar el desorden y desidia en
que el citado centro iospitolorio
se hallaba. Como hecho anecdé-
tico de la formacién de enfermera
de la Hermana Maria recogemos
que en 1806 se presenta a exa-
men de flebotomia, pues la préacti-
ca de la sangria era frecuente en
la medicina de la época. Por lo
visto, la calificacién fue muy
buena, saliendo del examen: “con
mucho lucimiento y con ventaja a
los mancebos de algunos afos de
practica”.

Durante los sitios de Zaragoza
por las tropas francesas, afos
1808-1 808, destaca la Madre
Maria como ejemplo de sereni-
dad y entrega, |uchcndo contra el
hambre y la miseria.

Debido a la inestabilidad politi-
ca que atravesaba la capital
mana, tanto la Madre Maria como
su Hermandad atraviesan por
malos momentos, llegando inclu-
so a pedir su dimisién como supe-
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riora. Con la salida de los france-
ses, en 1813, cambia la situacién
politica y, en consecuencia, los
cargos directivos del Hospital; la
Hermandad conoce momentos de
tranquilidad y la Madre Maria se
encarga especialmente de la In-
clusa, en donde eran recogidos
nifos expésitos y abandonados.

En 1824 se aprueban las Cons-
tituciones de la Congregacién
Ldurcmte los 20 afios anteriores se

abia regido la Hermandad por
las elaboradas por el propio
padre Bonal y otras de fray San-
tander), jurando los votos de po-
breza, castidad, obediencia y
hospitalidad.

Nuevos sucesos politicos -pri-
mera guerra carlista- hacen peli-
grar la Congregacién; se detiene
y encarcela a la Madre Maria, in-
justamente, como se reconoceria
en la propia sentencia, tal vez
por ocultar a alguna persona per-
seguida por la justicia. No obs-
tante, se la obliga a salir de Zaro-

oza, marchando a Huesca. En
?841 vuelve a su hospital zaro-
gozano y a su querida Inclusa. Se
jubila el 30 de Marzo de 1845,
pero CFor ticién de las autorida-
des del Hospital continia en su
cargo. Muere el 30 de Agosto de
1853. Como homenaje a su
lobor, la ciudad de Zaragoza le
concede en 1908 el titulo de He-
roina de la Caridad.

TAREAS Y FUNCIONES DE
ENFERMERIA SEGUN SUS
CONSTITUCIONES DE 1824

El 10 de Julio de 1824, el Go-
bernador eclesiastico del Arzobis-
po de Zaragoza, D. Francisco
Amar, expedia oficialmente la
aprobacién eclesiastica de las
Constituciones de la Congrega-
cién de las Hermanas de la Cari-
dad. En ellas queda reflejado el
trabajo diario de estas enferme-
ras religiosas, desde la finalidad
del Instituto hasta las funciones de
cada uno de los cargos que ocu-
pan las Hermanas: %residente y
Consultoras, Maestra de novicias,
Enfermeras, etc., asi como las
cualidades que se precisan para
entrar en la Congregacién, los

votos que juran y
ofros aspectos que
regulan el queha-
cer diario.

Resumidamente
vamos a analizar
las tareas y funcio-
nes de las Enferme-
ras recogidas, fun-
damentalmente, en
el Capitulo VIl de
las citadas Consti-
fuciones.

En el Capitulo
primero se expre-
sa la finalidad del
Instituo y que no es
ofra que el de “ser-
vir @ las enfermas
sin escepcién de
enfermedades con-
tagiosas ni pesti-
lentes: especial-
mente en el mane-
jo inmediato de
sus personas, lim-
piandolas, ayu-
déandoles & levan-
tar 6 volverse cuan-

C34) s
ouradbres que ordinariamente son jévenes
y solteros, ya por la indecencia de partes
que frecuentemente es preciso descubrir y

e muy peligroso ver.
CAPITULO VIIL

De las enfermeras.

Las Hermanas destinadas  las enfermerias
6 salas, son las que mas directamente se
ocupan en el principal fin de su institu-
t0; éstas son las que necesitan mas fervor
de caridad, y deben ser mas sufridas. com-
pasivas, afables, diligentes y cuidadosas; y
tales las deben er la Presidenta y Con-
sultoras. Ellas han de sobrellevar el trabajo
mas pesado y repugnante 4 la debili lad hu-
mana y mas su salud corporal y vi-
da; pero tambien tendrdn mayor mérito y
premio espiritual si desempeifian debida-
mente su obligacion: para esto no han de
atender 4 que sirven 4 unas personas desva-
lidas 6 del mundo, groseras
tal vez. soeces 6 pecadoras, cuales se presen-

do conviene, ha-
ciéndoles las

camas, suminis-
trandoles el ali-
mento y las medi-
cinas, fregandoles
la vagilla y hasta
los vasos inmundos, escobando-
les las salas 6 enfermerias, velan-
dolas & todas las horas del dia y
de la noche, y arrojando los co-
daveres después de muertas...”.
Como puede verse, estas Herma-
nas atendian, y asi queda expre-
samente recogido en este Capitu-
lo inical, enfermos de cualquier
patologia, incluida la infecciosa;
esto supuso que muchas de las
Hermanas pagaran con sus vidas,
sobre todo en época de epide-
mias.

La jornada normal de trabajo
de las 12 primeras Hermanas,
allé por los primeros afos del
siglo XIX, era extremadamente
dura, como muestra el siguiente
horario:

4 de la mafana: Llevantarse, ves-
tirse, lavarse.

4'30|: Una hora de oracién men-
tal.

El capitulo VIll de los Constituciones recoge los
funciones de las Hermanas Enfermeras. En su introduccidn
se resalta la principal finalidad del Instituto: prestar
cuidados de Enfermeria.

5'30: Limpieza de los vasos de
noche de los enfermos.

6'30: Misa. Comunién los dias
que foque.

7'00: Cura de enfermos, barrer
las salas, componer las camas
y limpiar las vajillas menores
de los enfermos.

8'00: Acompaiiar a los médicos
durante la visita a los enfer-
mos.

8'30: Dar a los enfermos las me-
dicinas recetadas y sangrarles
si fuera necesario.

@'15: Rezar el Rosario en una de
las salas.

9'30: Suministrar el caldo a los
enfermos. Uevarles la comida.
11°00: Lectura especial en el

coro.

11"30: Corona de Nuestra Sefio-
ra y examen de conciencia.

12’0&: Comida y recreo.

13'00: Retiro en los cuartos, des-
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canso.

14'00: Asistir a la segunda visita
de los médicos y suministrar las
medicinas recetadas.

17'00: Rezo en las salas de los
Actos de fe, esperanza y cari-
dad y del santo Rosario.

17'30: Caldo a los enfermos.
Cena.

19°00: Media hora de oracién
mental y ofro cuarto de hora
de rezos comunes.

20'00: Cena.

20'30: Cura a los enfermos.

21'00: Acompaiar la visita del
médico.

22'00: Se acostaran todas en su
dormitorio, sin excepcion, por
muy devota que parezca la
causa, salvo las dos Hermanas
que hacen la vela a los enfer-
mos hasta las cuatro de la ma-
nana.

En un dia normal, la Enfermeria
debia pasar tres veces sala con el
médico o cirujano y realizar dos
sesiones de curas, una por la
mafan y ofra por la tarde, inclu-
yendo la préctica de la sangria a
aquellos enfermos que lo tuvieran
prescrito. Estas Hermanas Enfer-
meras estaban capacitadas y le-

almente autorizadas a realizar

a técnica de la sangria, debien-
do para ello superar el correspon-
diente examen ante las autorida-
des pertinentes. Como curiosidad
resaltamos que este Oltimo punto
les costd en?remorse a los practi-
cantes de cirugia, que las acusa-
ban de intrusismo profesional.

El Capitulo VIII, titulado De las
enfermeras, recoge en 11 pagi-
nas (de la nimero 34 a la fA ge
las Constitucién de 1824) el tro-
bajo diario de las Hermanas en-
cargadas de prestar los cuidados
de Enfermeria. Se dice que esta
ocupacioén, la de enfermera, es el

Retrato de la Madre Maria
Rafols, fundadora de la
Congregacion.

HYGIA

principal fin del Instituto y la que
mds necesita de fervor y caridad,
pues ha de sobrellevar “el trabajo
mas pesado y repugnante & la de-
bilidad humana y esponer mas su
salud corporal y vida".

Se especifica que no se ha de
diferenciar ni discriminar a las en-
fermas en razén al tipo de patolo-
gia, cardcter, mala vida..., sino
que han de ver en ellas unas crio-
turas a imagen y semejanza de la
Santisima Trinidad, como herma-
nas suyas. Se insiste en la cari-
dad al préjimo como base de los
cuidados enfermeros.

Entrando de lleno en las tareas

actividades llevadas a cabo por
?;: Hermana Enfermera, se desta-

can las siguientes:

- Tener preparada la cama, debi-
damente compuesta y arregla-
da para recibir el ingreso.

- Atender, con afecto y atencién,
a la enferma que ingresa.

- Desnudarla y acostarla; darle
una taza de caldo si no ha co-
mido nada en las Gltimas horas,
asi como medicina si hubiera
de tardar la visita del médico o
cirujano.

- En caso de gravedad, comuni-
carlo.

- Darle ropa limpia del Hospital y
guardar debidamente la suya,
identificdndola con un nimero.

- Prestar los cuidados de Enferme-
ria en cuanto a alimentacién,
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administarcion de medicinas e - En caso de enfermas infectocon-  encontramos funciones adminis-
higiene. tagiosas, las Hermanas Enfer-  trativas (diversos controles y regis-
- Controlar la comida suministra- meras se frotarén la narizy las  tros: de las pacientes, de sus per-
da a la enferma desde el exte- manos con agua y vinagre. Asi-  tenencias, efc.), funciones asisten-
rior, por si le puede perjudicar mismo, en las enfermerias de  ciales, principal objetivo de su
seguir la dieta prescrita por estas enfermas, las Hermanas ~ Instituto (administrar alimentos,
K:s facultativos. dejaran de rezar mientras ba- medicinas, atender las neg:’esudo-
- Administrar puntualmente y re- rren, para evitar un posible con- des de las enfermas), funcién do-
gistrar las medicinas en las co- tagio (para no tragar miasmas). Cr“'e ('°d<f°“_ie'3°5|: por ?Ie"c‘ipl?'
rrespondientes tablas; en caso - Asistencia espiritual (avisar para € 9prendizaje ce gtecmca ela
de prescripcién de vejigatorios que se les administren los San- ~ 39Ngria, FO"C; poder posterior-
y sangrias, avisar a las Hermao- tos Sacramentos en caso de :inerétefreo Zona, §°"‘l"s tecnicas
nas sangradoras y practican- gravedad, ayudarles a bien r germrrla),f todo. 8 '° CONRITE
tes|, ayv ondg a ésté)s con agua morirc,’ llonéar al Posionerg de f’e°:n°$:l’ ozpeenctec: rE?o-mseigc::g::eigi
caliente, vendas y demas mate- vardia, dar gracias a Dios /
rial necesario. $ gioriomente, et?.). (es f;md:‘:ment‘ollroyu ara Ich“po-
- En cuanto a la higiene de las pa- - Preparar y amortajar el cadaver, g:: d?)l:s ;;:szle'::: ?:&'2; 0%
cientes, proveerlas de mudas en caso de muerte de la enfer- P i
de ropas y material vario (pei- ma, entre dos Hermanas y en- 0 e nenroe
nes, barrefos, fijeras...) y ayu- tregar los bienes (dinero, ropal)
darlas. Limpieza de escudil?;s de la difunta a la madre Presi- A o Congiegacion Haniaiias del
r demés objetos personales de denta para que disponga de  (qridad de Santa Ana, en especial a la
a enferma, asi como de las ellos en la forma debida. Hermane Celic Pardos. enfermerd:del
salas de enfermeria. Resumiendo el anterior cuadro  Hospital Universitario Virgen del Rocio,
- Vigilancia permanente de las en-  de tareas y practicas de cuidados  de Sevilla, por su asesoramiento y dono-
fermas, dia y noche. de estas Hermanas Enfermeras,  cién de material bibliogréfico.
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NOTAS

1. Tellechea Idigoras, J.L.: Las Hermanas de la Caridad de Santa Ana y el Hospital de Nira. Sra. de Gracia de Zoragoza. Documentos
Historicos | (1807-1858). Zaragoza, ~ 968, p. Xll y ss.

2. Estos datos biogréficos de la Madre Maria Rafols se han extraido de las obras Martin Descalzo, J.L.: El verdadero rostro de Maria
Rafols. Edita: Congregacién Hermanas de la Caridad de Sonta Ana. Zaragoza, 1981; Aznar, Hermana Rosario: Maria Rafols, Heroi-
na de la Caridad, fundadora de las Hermanas de la Caridad de Santa Ana. Edita: Congregacién Hermanas de la Carided de Santa
Ana. Zoragoza.3. Tellechea Idigoras, J.I.: Las Hermanas de la Caridad de Santa Ana y el Hospital de Nira. Sra. de Gracia de Zaro-
goza. Documentos Histéricos V. Constituciones de 1824. San Sebasfian, 1988, p.8 y ss.

4. Ibidem, p.6 de las Consfituciones.

5. Ob. cit., Rl verdadero rostro de Maria Rafols, p. 84.
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El plazo de presentacién finali-

zard el préximo 31 de Octubre
de 1995.

Premios
ler premio: 50.000 pfas.
22 premio: 25.000 ptas.
3er premio: 10.000 ptas.

Formato
18 x 24 c¢m. color, enmarcada
en cartulina blanca de 2 cms. de

margen (22 x 28 cm. con marco).
Cada participante sélo podra pre-
sentar 2 fotografias como méaximo,
aunque se optara sélo a Unico pre-
mio, cada una de las cuales iran
en sobre cerrado e identificada en
su reverso con el fitulo de la com-
posicion.

En sobre aparte cerrado, ird el
nombre y el nimero de colegiado
(imprescindible teléfono de contac-
to) y naquina con la que ha reali-
zade la fotografia y sin negativo,
figurando solamente en el exterior

3T PREMIO

Isabel Mafas Alvarez
N2 Colegiado: 8413

Magquina: Fujica ST-705

El Aseo

1* PREMIO
Desierto

2° PREMIO
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Desierto

de éste titulo de la composicién a
fin de mantenerse en anonimato el
nombre del autor de la misma. Los
ganadores tendran de plazo una
semana para entregar los negati-
vos. Tanto los negativos como todas
las fotografias presentadas pasa-
ran a ser propiedad del Colegio,
que podréa hacer uso de ellas sin
carécter lucrativo y especificando
el autor de la misma. El fallo del ju-
rado serd inapelable. La presenta-
cién a dicho concurso supone la
aceptacion de las presentes bases.
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NOVEDADES

o TEORIA Y
Geriatria PRACTICA DE LA
GERIATRIA

. FERNANDO PERLADO
. 316 PAGINAS
.P.V.P. 2.500

Los ancianos enfermos constitu-
yen un amplio grupo consumidor
de recursos de som y de recur-
sos sociales. La necesidad de or-
ganizar servicios especiales orien-
tados a atender los problemas de-
rivados de la enfermedad en el
anciano hace que la Geriatria ad-
quiera cada dia mayor importan-
cia.

MASTOLOGIA
DINAMICA

. EMIR ALVAREZ
GARDIOL/ARMANDO
TEJERINA GOMEZ

. 628 PAGINAS

.P.VP.9.800

“Mastologia Dindmica” es una
consecuencia de los avances cien-
tificos que incorporé la mastolo-
gia de la década de los 80. En
estos anos se afirmé la concep-
cién sistematica del cancer de
mama y se comprometié la Medi-
cina de Occidente con el trata-
miento conservador de la mama.
Pero debemos reconocer que,
mucho antes, cientificos pioneros,
avanzando a tientas en esa direc-
cién, iluminaron el campo que
hoy transitamos, para que, en
nuestros dias, prosiga la cruzada
de vida, con el apoyo de nuevos
y optimos recursos.

BIBLIOGRAFICAS
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PEDIATRIA SOCIAL

PEDRIATRIA
SOCIAL
u_‘:& . CARLOS GARCIA
S ' CABALLERO (Editor]
L3S }:ﬂ . 500 PAGINAS
Bl .PNP. 6850

En estos momentos, cuando se
persigue como un desideratum la
culminacién de un ambicioso r,
tal vez, utépico proyecto de la
OMS -"Salud para todos en el
afio 2000"-, cuando la Pedriatria
convencional, individual, esta
evolucionando hacia una Pedria-
tria colectiva y social, cuando la
Pedriatria hospitalaria se proyec-
ta hacia la realizada en la aten-
ciéon primaria, precisamente
ahora, se necesita una constante
puesta al dia de los obijetivos, las
actividodes y los conocimientos
pedridtricos y, en particular, los
concernientes a la Pediatria So-
cial. Es imprescindible, por consi-
guiente, fomentar la docencia y la
investigacion en este area, asi
como la puesta en practica de
una idénea organizacién de los
servicios pediatricos, que permi-
tan el desarrollo adecuado y ar-
ménico de sus actividades espe-
ciales.

EDICIONES DIAZ DE
SANTOS, S.A.
¢/ JUAN BRAVO, 3A
28006 MADRID
TELF: (91) 431 29 82
FAX: (91) 575 55 63

INTRODUCCION
AlA
EPIDEMIOLOGIA
OCUPACIONAL

. SVEN HERNBERG
. 330 PAGINAS
.P.V.P.3.900

Este nuevo libro proporciona
una extensa introduccién a la epi-
demiologia ocupacional. El estilo
es directo, claro y de facil com-
prensién: numerosos ejemplos
ayudan a ilustrar los conceptos
presentados. El temario incluye la
comparacién entre la investiga-
cién no-experimental y la experi-
mental, las medidas de control
usadas en epidemiologia ocupa-
cional, las fSentes de datos, los
disefios de estudios, los proble-
mas de validez y de generalizo-
cién, las pautas para la prepara-
cién del protocolo de un estudio y
los aspectos éticos.

GLOSARIO DE
ECONOMIA
DE LA SALUD
(Y DISCIPLINAS
AFINES)

. SANTIAGO RUBIO
CEBRIAN

. 334 PAGINAS

.P.V.P. 3.400

El propésito de este libro ha
sido servir de ayuda a los intere-
ses econdmicos relacionados con
la salud piblica y la administro-
cién sanitaria. A este objeto se ha
intentado ofrecer al lector la
mayor cantidad de nociones, ex-
presiones o principios vinculados
con la Economia de la Salud, de
la forma més sencilla y compren-
sible que ha sido posible.
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s CAUDAL

Tustre Colegio Oficial SEGUROS
de Enfermeria GRUPO ZURICH

SEGURO DE AUTOMOVILES

Todas las pdlizas de seguro de coches, desde el obligatorio al todo riesgo, de CAUDAL estan
cubiertos con la Tarjeta de Asistencia en viajes

Se tiene derecho con ella:
DESDE ELKm. 0

® Remolque del vehiculo en caso de averia o
accidente.

® Rescate.

® Reparacion de urgencia en carretera

® Repatriacion del vehiculo por averia en el
extranjero.

® Servicio a los asegurados en caso de
inmovilizacion del vehiculo por averia o accidente.

@ Retorno del vehiculo reparado "in situ" o recuperado despues de un robo.

® Envio de repuestos.

® Gastos de custodia del vehiculo accidentado.

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

En el Todo Riesgo se garantiza en caso de siniestro con pérdida

total el 100 por 100 del valor incluido VA, tanto por accidente como por robo.

PRECIOS MUY ESPECIALES PARA LOS COLEGIADOS DE SEVILLA

«CAUDAL» MANTIENE LAS BONIFICACIONES QUE SE TENGAN
CON OTRA COMPANIA

SEGURO ESTE DONDE ESTE Y DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA, A MINIMAS
CUOTAS MUY INTERESANTES TANTO PARA EL COLEGIADO COMO PARA LOS
FAMILIARES DIRECTOS
Dirigirse a: [lustre Colegio Oficial de Enfermeria

Infanta Luisa de Orleans, 10. SEVILLA
Tels: (95)441 1211 -441 1300
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PRIMERO: 600.000 PESETAS

PREMIOS

'SEGUNDO: 300.000 PESETAS

TERCERO: 200.000 PESETAS

Los premios se concederin al autor o autores que mejor contribucion aporten a b mvestigacion y trabajos cientificos de Enfermeria que cumplan ks siguientes

L
0

s

4.

&.

‘..

BASES

DENOMINACION: Titule “Certamen Nackonal de Enfermeria Cindad de Sevilla”.

Lo premios se concederin i extudios monograficos o trabajos de vesti-
gacion de Enfermeria, indditos, que se presenten a este Certamen de acocrdo i ks
Bases del miseno.

DOTACION: La dotacion ccondmiica serii de SEISCIENTAS MIL PESETAS (600.000)
para ef trabajo premiado en primer hygar, de TRESCTENTAS MIL (300.000) para el
premiado en segundo lugar y DOSCIENTAS MIL (200.000) para el premiado en
tercer lugar.

PRESENTACION: Los trabajos que opten a este Certamen deberdn ser presentados
dentro de los plass que cuda Convocatonka anual marque, no tendein limitacion de
espacio y acompaitacin Bibliografia, ¥ la hublese. Se presentacin por duplicado
cjemplar, cn umano DIN A, mecanografiados a doble espacio por una sola cara, v
encuadernado; mchuirin en separata un resumen del sismao, no superioc a dos pagi-
nas

CONCURSANTES: S6lo poded concuttir protesionales en posesiin del Tiwlo de
ATS. o D.E vy que s encuentren colegiadon.

JURADO: Serd Presidenie del Jurado e del Colegio de Enfermeria de Sevilla o pers
sona en quien & deleguc. Seis vocales, cada uno de los cuales representard: al Coles
gho de Sevilla, Consejerta de Salud die 1o Junta de Andalucia, tres Vocales por las
Escuckon Universitarias de Enfermeria y uno representando o tas Unidades de For
macion Continvada de Sevilla. Todos los miembros del Jurado serin Diph Jos en
Enfermeria.
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voto. El Jurado serd b aie, teniendo of Presidente voro de calidiad.
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INCIDENCIAS: KI hecho de participar en este Certamen supone la aceptacion de
las presentes Bases,

DECISION DEL JURADO: Los concursantes. por f simple becho de participar en
la Convocatorta, renuncian a 1oda clase de accidn judicial o extrajudicial cona e
fallo del Jurado, que serid inapelable.

DOCUMENTACION: Los trabajos que opten al premio serin remitidos por correo
centificado, con acise de recibo, al Colegio de Enfermeria, apartado de Correos
0t 3,027, 41080 SEVILLA. Deberi indicar en el sobre Guicamense: para el "X Cer-
uanen Nacsonal de Enfermeria Ciudad de Sevilla”. No Bevardn remite, ol diatos de
Identificacion del ambr, o lugar de uabajo, oi agradecimicnion, va que e incumpli-
mienio de estas bases dard Tugar a la exclusion del trabajo, Los tabajos serdn firmas-
dos con senwdd v acompaiiaran sobre cermado con la misma identificackon en
cuyo interior se inecluirin: bre, dircccion completa, lugar de uabajo, st 1o ubie
w: certificado de colegiacin reciente y “curticulum vitse” que se abrird s las con-
cesthones de los premios.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: 1os trabujos que s presenten al Certamen ques
daran en propicdad del Colegio de Enfermernia de Sevilla, que podri hacer de ellos
el wso que estime pportuno, En caso de publicacion de algin wabajo, habel de ha-
cense menciin de s antor Los autorex solicitaran antorizacion por escri-
10 3 este Colegio para su publicackon en otros medios, con ki finica obligacion de
mencionar que han sido premiados en o “XI Certamen Nacional de Enfermeria
Cludad de Sevilla™,

TITULAR DEL PREMIO: Serd Titular del imposie de b premios quien aparcsca
COMO WO O Primes l’lrm-nlr dﬂ trabajo.

Podrin optar al mismo los dos hasta el 31 de Octubre de 1995,
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del Jurado, mediunte correo certificado,

El fallo del Jurado se hard piblico el dia 15 de diciembre de 1995,
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