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EDITORIAL —

1989: POR UNA ENFERMERIA
MAS DIGNA Y COHESIONADA

Cuando el sexto niimero de nuestra Revista Institucional HYGIA vea la luz, el 1989 seguro
que tendra consumido casi un mes de su calendario, Estaremos, pues, ante un nuevo afo que, sin
duda alguna, pondra a prueba los resortes del sistema sanitario en relacién con la Enfermeria pro-
fesional.

Acabb el 88 y latente quedd, casi como flotando, el conflicto provocado por un Plan de Es-
tudios que, excepto en el Consejo de Universidades, solo propicié repulsas, rechazos y manifesta-
ciones contrarias en los distintos sectores de la Enfermeria y, si nos apuran, de la Sanidad entera.
Pero la pelota sigue en el aire, por usar términos deportivos, y los cientos de miles de profesionales
A.T.S./D.E. no deben, no deberiamos, dar por concluso el «encuentro» porque es mucho lo que
estd en juego para dejarlo todo-al albor de otras decisiones con otros intérpretes.

Por lo que respecta a Sevilla y a nuestro colectivo mas cercano, algo muy importante se fra-
gud en el discurrir de los ultimos meses al hilo del esencial punto que comentamos: pocas veces la
Enfermeria sevillana se encontré més cohesionada, unida y predispuesta que en la actualidad. Cier-
to es que siempre habran —y hasta deben existir— voces discrepantes en un colectivo que arropa a
casi 6.000 seres humanos. Pero la grandeza del actual espiritu profesional es que los disonantes lo
han sido, y son, por querer ir mas lejos, mas rapido y més tajantemente en lo que supone la defensa
de nuestros sagrados intereses como profesionales de la Sanidad. Pocas veces ha podido constatar-
se este fendmeno como también pocas veces ha podido reflejarse dicho estado en los medios de co-
municacion, con una presencia casi «<A FAVOR» de una Sanidad mejor y mas factible de la mano
de los A.T.S./D.E.

- Por todo ello, y como prélogo a esta Revista HYGIA de marcado caracter técnico-
‘ cientifico, saludemos el aflo 89 bajando al terreno de las realidades para aguardar un calendario se-
guro que prefiado de problemas. Pero, frente a ello, desde la confianza de unos A.T.S./D.E. sevi-
llanos mas unidos que nunca en pos de la definitiva dignificacién profesional. Pero, jojo!: que

nunca sera ni suficiente, ni definitiva...
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ATENCION DE ENFERMERIA

17 EN LA FRACTURA DE CADERA

H

Sria, JUANA PAREDES DE LA BARRERA (A.T.S./D.U.E.)
Servicio de Traumatologia del Hospital Clinico de Sevilla

WINTRODUCCION

Hemos elegido este tema: fractura

q:le cadera, por la incidencia que ésta

iene en nuestra Unidad de Traumato-

logia. La mayoria de los pacientes co-

esponden a la tercera edad, y junto a

" su enfermedad presentan, frecuente-

mente, un problema social, ya que

ran namero de ellos viven solos y en

ana situacién de higiene y alimenta-
cién que dejan mucho que desear,

En bastantes ocasiones nos ingre-
'-"san deshidratados y desnutridos, bien
por su soledad, otras veces por su deja-
dez e incluso, en otras, por carecer de
!Tnedios econémicos para subsistir.

No son solos los problemas de ca-
rencias materiales, sino que a veces
ambién influyen aquellos problemas

rtie contenido afectivo-social y de sole-
dad.

BJETIVO GENERAL

Llevar a cabo un Proceso de Aten-

cion de Enfermeria (P.A.E.) en una

rtacicmc imaginaria, que pudo estar in-

© gresada en nuestra Unidad de Trauma-

tologia, y en cuya aplicacién y asisten-

ia debemos priorizar las necesidades y

* las circunstancias determinadas de la
* paciente.

BJETIVO ESPECIFICO
* Evitar las complicaciones.

* Darle una estancia cdémoda y
gradable, dentro de lo posible.

* Disminuir su periodo de hospita-

izacion.
. * Que la paciente pueda integrarse
de nuevo en la sociedad.

Pasemos entonces a recordar de

na manera superficial lo que entende-

" 'mos como fractura y, concretamente,
fractura de cadera, los mecanismos de

accién, al igual que sus complicacio-
nes.

Se denomina fractura a toda solu-
cién de continuidad que se origina en
un hueso.

Para que se produzca tal fractura
en un individuo sano es necesario que
haya un traumatismo previo: directo o
indirecto, toda vez que en determina-
das ocasiones o circunstancias este re-
quisito no se cumple, y es por lo que
entonces se les denominan fracturas
patoldgicas. Nos estamos refiriendo a
su estado de salud.

Las fracturas de cadera tienen gran
importancia por dos motivos esencia-
les:

1? Porque ponen en peligro el
prondstico vital de ese paciente, dada
su avanzada edad, ya que son los mas
frecuentes. Actualmente la mortalidad
ha descendido bastante debido a los
avances de las técnicas, que son menos
traumaticas e incruentas. Sin embargo,
podemos adelantar que tienen un ma-
yor indice de incidencia en la mujer
que en el hombre, debido a la osteopo-
rosis que en aquéllas se presentan mo-
tivada por la menopausia.

2° Porque amenazan en cualquier
edad el prondstico funcional de la ca-
dera.

Los mecanismos de produccién
pueden ser directos e indirectos, como
anteriormente hemos citado:

* Entendemos como mecanismos
directos aquellos cuando el traumatis-
mo es recibido directamente sobre la
zona afectada: cadera.

* Los indirectos serdn aquellos que
se localizan en otra zona distinta, la ro-
dilla por ejemplo, y que por compre-
sidn repercute en otra zona distinta, en
este caso la cadera.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La existencia del antecedente trau-
matico, la edad del paciente y la posi-
cidn caracteristica del miembro afecta-
do son los elementos orientativos, ob-
servandose:

* Acortamiento del miembro en
rotacién externa y aduccién.

* Dolor.
* Impotencia funcional.
* Hematoma tardio.

COMPLICACIONES VITALES

Son complicaciones precoces en re-
lacién con la vejez del paciente, rela-
cionado principalmente por su posi-
cién en decibito, ya que el tratamiento
quirtrgico esté dirigido esencialmente
a movilizarlos lo més pronto posible.

Estas complicaciones pueden ser:

* Respiratorias: infecciones, ede-
ma agudo de pulmén...

* Urinarias: junto a la incontinen-
cia o retencion de orina, también las
infecciones.

* Cardiovasculares: infarto de
miocardio, insuficiencia cardiaca,
etc...

* Tromboembélicas: flebitis, con
la amenaza que supone la embolia pul-
monar.

* Por ultimo, la aparicién de esca-
ras y la amenaza de la caquexis, junto
a la atrofia muscular,

Todas estas complicaciones debe-
ran de preveerse por medio de un trata-
miento precoz y unos cuidados de En-
fermeria constantes,

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE: Carmen Garcia Pérez
SERVICIO: Traumatologia
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EDAD: 65 afos
SEXO: Mujer.

ANAMNESIS

a) Antecedentes morbidos pre-
vios al ingreso:

* Hipertension arterial, controlada
con dieta especifica.

* Diabetes Mellitus: insulin depen-
diente.

* Retinopatia diabética.
b) Motivos del ingreso:

El dia 1° de enero de 1987 ingresa
en nuestra Unidad de Traumatologia
la paciente Carmen Garcia Pérez pro-
cedente del Servicio de Urgencia. Di-
cha paciente habia sufrido una caida
casual en su domicilic, presentando en
el miembro inferior derecho importan-
cia funcional, con deformidad, acorta-
miento y rotacioén externa del mismo.

La paciente trae, junto a su Histo-
ria Clinica, analitica de urgencia,
E.K.G. y Rx. de cadera y térax.

Tiene ya colocada una traccion.

DIAGNOSTICO MEDICO

* Fractura pertrocantérea miem-
bro derecho.

TRATAMIENTO MEDICO

* Traccién de 5 Kg.

* Analgésicos si dolor.

* Antinflamatorios, cada 8 horas.
* Anticoagulante, cada 12 horas.

* Controles de glucemia, glucosu-
ria y cetonueria.

* Insulina, segin pauta, cada 6 ho-
ras.

* Dieta de 1.700 calorias, hiposé-
dica.

OBSERVACIONES

Carmen Garcia Pérez ingresa en
Unidad de Traumatologia presentando
las alteraciones descritas anteriormen-
te por fractura pertrocantérea miem-
bro derecho.

* Temperatura: 36° C.

* Presion arterial: 170/90, que se
controla con una dieta hiposddica.

* Pulso: 80 p/m.
* Respiracién: 26 r/m.

El aspecto de la piel es de haber es-
tado aseado e hidratado, aunque pre-

o HYGD

senta algo enrojecida la zona del sacro.
La paciente es de complexién obesa.

Tiene disminuida la visién debido a
una retinopatia diabética producida
por su Diabetes Mellitus que padece
desde hace 10 afos, compensada con
tratamiento insulinico y una dieta de
1.700 calorias. Nos comunica que ne-
cesita ayuda para comer. Tiene puesta
una proétesis dental completa.

El estado emocional, aunque cola-
bora, esta triste y asustada, comentén-
donos que estd preocupada porque no
sabe si podra andar como antes, toda
vez que ella vive sola con una herma-
na, mayor que ella.

Después de haber entrevistado a la
paciente, como resultado de esta valo-
racién, pasamos al Diagnéstico de En-
fermeria: identificacién y alteracién
que existe en las satisfacciones de di-
chas necesidades.

Estos problemas prioritarios, junto
con el grado de conciencia, la edad de
la paciente y el grado de incapacidad,
requieren intervencién inmediata,
aquellos problemas que amenazan su
vida.

También merecen prioridad los
problemas potenciales, que son los que
amenazarian la seguridad de la pacien-
te y al ser previstos dejan de ser un ries-
gO.

No hay que dejar de considerar
aquellos problemas que, sin constituir
un riesgo grave para la paciente, la
mantengan muy molesta y angustiada.

Vista asi la situacidén, estaremos
dando una Enfermeria que considera-

mos para la paciente con sus gustos,
inquietudes y ansiedades.

Ante esta paciente, creemos que los
problemas o diagnésticos de Enferme-
ria son los siguientes:

* Seguridad psicolégica.

* Problema real de bienestar.

* Incapacidad parcial para la hi-
giene.

* Problema potencial de la piel res-
pecto a la inmovilizacién: alcera por
presién.

* Incapacidad fecal potencial.

* Problema potencial de la funcién
respiratoria.

* Problema potencial de trom-
boembolismo.

i

(I). PROBLEMA REAL DE BIENU
ESTAR RESPECTO AL DOLOR

PROBLEMAS U
— Alteraciones cardio-respirato-

rias. _
— Estado de ansiedad. u
— Alteracion el patrén de suefio.

OBJETIVOS u

— Reducir el dolor.
— Mejorar la movilidad.

— Aumentar la calidad y cantidat{j
de descanso.

ACTIVIDADES u

— Explicar la causa del dolor.

— Utilizaciébn de mantas o almo-
hadas para la parte dolorida.

— Favorecer la relajacion con mau
sajes en el miembro opuesto al fractu-
rado.

— Programacién regular en la ad
ministracién de analgésicos.

EDUCACION u

— Ensefar técnicas de relajacion.
— Ensefar técnicas de distraccion

INCAPACIDAD PARCIAL
PARA ALIMENTARSE

(I1).

PROBLEMAS
— Deficiencia nutricional.

I
— Dependencia. U
L

— Aprendizaje.

OBJETIVOS

— Ingesta diaria: 1.700 calorias.

— Ingesta: 750 c.c. de liquidos por. .
su hipertension. U

— Que la paciente realice su auto-
cuidado en la alimentacion con el nivel
de independencia previsto. |

ACTIVIDADES

— Ayudar a la paciente hasta que
sea capaz de comer sola. 1.‘

— Proporcionarle la dieta prescri-
ta, repartida en cinco tomas, durant
el dia. Se realizard previamente |
controles de glucemia y pautas de insu-
lina.

— Cortarle los alimentos en tro
pequefios, para facilitarle la mastica“

cién. u
4
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OBSERVACIONES

™ — valorar cuéndo esta preparada

1 ra el autocuidado.

— Ver si las ensefanzas las apren-
™

EDUCACION

m — Enseflarle algunos métodos de
¢ midas, como el utilizar el dedo para
determinar el nivel del liquido en el va-
SQ Vs también, cémo disponer los ali-
r ntos de una forma especifica.

— Explicarle la importancia de su

dieta.
11). INCAPACIDAD PARCIAL
PARA LA HIGIENE

— Debido a la deficiencia visual y
4 1a inmovilizacidén.
- — Requiere la actuacion de Enfer-
r ria.

PROBLEMAS O NECESIDADES

- .
- — Bienestar.
'— Dependencia.
— Higiene.

= g

¢ JETIVOS
— Ojos, nariz, boca, cabello y piel

se encuentren limpios.
— Ausencia de olor corporal.
— El aliento no sea desagradable.

— Que pueda realizar ella misma
su higiene.

ACTIVIDADES

— Proporcionarle todo el equipo y
material necesarios, como es una pa-
langana, toalla, jabén, etc..., y ponér-
selo a su alcance.

— Ayudarle en la higiene de aque-
llas zonas donde ella no alcance.

— El aseo y secado de los pies: se-
cado y el corte de ufas en un diabético,
catalogado como de méxima impor-
tancia.

— Limpieza de su prétesis dental y
el lavado bucal con un antiséptico.

OBSERVACIONES

— Ver cuéndo esté preparada para
su autocuidado.
EDUCACION

— Explicarle la importancia que
tiene la higiene y, sobre todo, en el dia-
bético.

(IV). PROBLEMA POTENCIAL
DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

(Respecto a la inmovilizaciéon)

fosa ihaca imerna

wbarosadad
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cara
auriculae
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— superficie articular del pubis

tabulo, mowviendose sobire uni supe

¢ dentro

PROBLEMAS

— Alteracioén del bienestar.
— Ulceras por presion.

OBJETIVOS

— Conseguir la participacion de la
paciente en la prevencion de las tlceras
por presion,

— Que comprenda los fundamen-
tos racionales de las actuaciones.

ACTIVIDADES

— Realizar cambios posturales
que alivien las zonas mas vulnerables,
cada dos horas.

— La frecuencia de estos cambios
debera aumentarse si se observa que su
zona enrojecida no desaparece con lo
prescrito, es decir, cada dos horas.

— Mantener la cama tan plana co-
mo sea posible para asi reducir la pre-
sion sobre los tejidos.

— Colocacion de un «Mullipell»,
para que la piel evite los pliegues y ro-
ces de la sdbana.

— Masaje sobre la zona enrojeci-
da.

— Vigilancia y proteccion de los
talones con medios apropiados: goma-
espuma, roscos...

INCAPACIDAD FECAL
POTENCIAL

(V).

B8 7




(Trastorno en la eliminacidn intestinal)

La paciente nos anuncia que suele
tener deposiciones secas y duras, con
una frecuencia, aproximada, de dos
veces a la semana.

PROBLEMAS

— Estrefiimiento.
— Bienestar,
— Dependencia.

OBJETIVOS

— Que la eliminacién intestinal se
efectiie con una frecuencia normal.

ACTIVIDADES

— Dieta equilibrada con abundan-
tes frutas y verduras. También zumos
naturales, sin azicar. Adecuandola
siempre a su dieta: 1.700 calorias.

— Adecuar la ingesta de liquidos
establecida. Recomendando la inges-
tiobn de un vaso de agua templada me-
dia hora antes del desayuno, pudiendo
actuar como estimulo para la evacua-
cion intestinal.

— Ayudarle a colocarse la cufia y,
si es necesario, elevarle la cama hasta
una posicion de Fowler elevada.

— En caso necesario administrare-
mos un enema, anotdndolo posterior-
mente si ha sido eficaz, iguaimente el
color, su consistencia y la cantidad.

(VI). PROBLEMA POTENCIAL
DE LA FUNCION RESPIRATORIA

(En relacién con la inmovilidad)

PROBLEMAS
— De seguridad fisica.

OBJETIVOS

— Que la paciente realice los ejer-
cicios de respiracion profunda, por
ejemplo, los suspiros.

— Lograr la méxima funcién pul-
monar.

— Evitar las complicaciones pul-
monares.

ACTIVIDADES

— Animarle a que respire profun-
damente y haga ejercicios controlados,
para que tosa frecuentemente durante
el dia.

— Variar la posicién de la cama,
cambiando gradualmente la posicion

8 HYGE

horizontal y la vertical del térax.

EDUCACION

— Explicarle la importancia de los
ejercicios respiratorios.

PROBLEMA POTENCIAL

DEL TROMBO

(En el caso de que en esta paclente no
exista sintoma real de trombo)

(VIID).

PROBLEMAS
— Seguridad fisica.

OBJETIVOS
— No se producirdn signos ni sin-
tomas de formacién de trombo.

— Si se produjesen, serdn recono-
cidos con rapidez como un problema
real y tratarlo de forma apropiada.

ACTIVIDADES

— Cambios posturales frecuentes.
— Correcta ingesta de liquidos.

— Desaconsejar prendas ajusta-
das.

OBSERVACIONES DE
ENFERMERIA

— Ver y observar si se presenta in-
flamacion.

— Posible aumento del tamafo de
la pantorrilla.

— Comprobar si tiene hipersensi-
bilidad.

NOTA IMPORTANTE
— Vigilar la hematologia.

Un hematocrito elevado sugiere la
deshidratacion y la hemoconcentra-
cién de las células hace que la persona
sea muy susceptible a la formacién de
trombos.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

PRE-OPERATORIA

— El dia anterior a la intervencién
se le pondré un enema para evitar posi-
bles molestias en el post-operatorio.

— La paciente serd informada so-
bre el pre y post-operatorio.

— Se quedard en ayuna desde la
media noche del dia anterior a la inter-
vencion.

— La misma maflana de su inter-
vencion se realizard el cambio de ropa
de cama y el aseo personal.

I

— Retirada de su prétesis demab

— Controles de glucemia y admi-
nistrar la pauta de insulina prescritm

— Poner pre-medicacién me
hora antes de su marcha al quir6fano.

SEGURIDAD PSICOLOGICA U

PROBLEMAS

* Sentimiento de soledad y desaxu
paro.

OBJETIVOS Ll
* Que disminuya su estado de ar
siedad.

* Conseguir la adaptaciébn en U
medio hospitalario.

ACTIVIDADES

* Darle una informacion adecuu
da, asegurandole que se recuperara.

* Demostrarle afecto. i

* Procurar su interrelacion, tanu
con el personal sanitario como con sus
compafieras de habitacion. U

POST-OPERATORIO

La paciente nos llega a su habita-
ciébn, procedente de «Sala de Des
tar», sin ningan tipo de narcosis.

n? 16. Drenaje aspirativo, comprob
dole que éste funcione correctamen
al igual que la mencionada sonda sea
permeable. !

La presién arterial es de 160/80;
pulso y la respiracién son normales.

Tiene colocada una sonda ureu{}

* Tratamiento quirurgico: Tal
Ender.

* Tratamiento médico: N
— Sueroterapia. u
— Antibiéticos 1.V.

— Antiinflamatorios 1.V.

— Analgésico, cada 6 horas. g
— Anticoagulante, cada 12 horas.

— Continuar igual sus controles
de glucemia y pauta de insulina.

DETECCIONES DE PROBLEMAS
DE ENFERMERIA U

POST-OPERATORIO

Durante las siguientes 48 horas, los
problemas de Enfermeria scguiUn
siendo los mismos:

— Problema real de bienestar.

U
I
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n — Incapacidad parcial para ali-
mentarse.
— Incapacidad parcial para la hi-
ene.
| — Problema potencial de la inte-
idad de la piel.
| — Problema potencial de elimina-
¢16n intestinal.

— Problema potencial de la fun-
On respiratoria.

— Problema potencial de trombo-
| embolismo.

CTIVIDADES

A las 24 horas se le retira la sonda
retral tras haberla pinzado cada 3 ho-
- as, Retirar la sueroterapia.

A las 48 horas se l¢ rétifd €l dréniaje

"tspirativo y se comienza a movilizar a

paciente progresivamente, ayudan-

dola primero a sentarse en la cama, an-
de ponerse de pie.

Sentarla en un sillon durante un

par de dias, hasta conseguir la deam-

ulacién, bien con unos bastones cana-

’-Fienscs o con el andador, para que ella
“vaya cogiendo seguridad en el paso.

La herida operatoria se revisard
miariameme y se realizard una limpieza
e la misma con antiséptico y cubrir
con el apésito. La retirada de puntos
c'rrﬁ al octavo o noveno dia.

5 ' Se le pasa a una dosis diaria de «In-
sulatar», con controles diarios de glu-

rtemia.
Una vez que la paciente ha comen-
zado a deambular, los problemas po-
enciales de Enfermeria desapareceran
se le da prioridad a su situacion
afectivo-social y educacional.

BJETIVOS

* Disminuir la sensacién de aisla-
miento,

ﬂ * Integracién en la asociacién de
‘diabéticos y actividades socio-cultura-
les de los grupos de jubilados.

ﬂAC’l‘lVlDADES

* Exponer el problema al Asistente

r‘Social.
|

* Darle informacion de los centros
de «Tercera Edad».

EVALUACION

La evaluacion es un paso mas del
Proceso de Atencién de Enfermeria,
toda vez que si no evaluamos nuestras
actividades no hay retro-alimentacién
(bio-feechak) y, por tanto, no pode-
mos mantenerlas si éstas no son efecti-
vas.

En el caso que nos ocupa, hemos
comprobado los siguientes resultados:

* Respecto al problema real de bie-
nestar, con relacion al dolor, éste estéa
disminuido y la administracién de
analgésicos se le estd espaciando. La
paciente duerme con normalidad y esté
mas relajadad.

* Colabora en su higiene y su as-
pecto esta cuidado. La paciente se en-
cuentra comoda.

* Respecto a la piel, ha desapareci-
do la zona enrojecida del sacro.

* Esté adquiriendo buena deambu-
lacién, de manera progresiva.

* Medianté nuestfas actividades
hemos conseguido una buena elifftina:
cién.

* Motivado por los ejercicios reali-
zados de forma adecuada (fisioterapia
respiratoria), no se han detectado com-
plicaciones pulmonares.

* Se ha controlado su hematolo-
gia, no habiéndose presentado proble-
mas tromboembdlicos.

* La paciente estd tranquila, son-
rie, colabora, participa y se ha adapta-
do bastante bien al ambiente hospitala-
rio.

* Se le est preparando su alta hos-
pitalaria.

INFORME DE ENFERMERIA

ENFERMERA: Juana Paredes de la
Barrera (A.T.S./D.U.E.)
ESPECIALIDAD: Unidad de Trau-
matologia

CENTRO: Hospital Clinico. Sevilla

Fieaacld

—Mama, si quieres hocer ol-
go por mi, ponte de cocinero en
esta clinico.

SRTA. ENFERMERA: Tercer Nivel
CENTRO DE SALUD: Pino Montano

Sevilla

Carmen Garcia Pérez, de 65 afios
de edad, ha sido dada de alta de esta
Unidad, en la cual ingresé el dia 17 de
enero tras haber sufrido un traumatis-
mo y como consecuencia del cual ha si-
do intervenida quirargicamente de una
fractura pertrocantérea.

Presenta una disminucién visual
como consecuencia de una retinopatia
diabética, con hipertensién arterial
y Diabetes Mellitus (insulin depen-
diente).

Durante su estancia en este Centro
se le han aplicado los cuidados de En-
fermeria pertinentes, los cuales han
evolucionado favorablemente.

Recomendamos y creemos oportu-
no el seguimiento de su rehabilitacion
del miembro inferior derecho, hasta su
total restablecimiento.

Vigilancia de las posibles complica-
ciones que puedan originarse de su hi-
pertensién. Toma de tensién de las
mismas en ¢l periodo establecido en ese
Centro.

Continuar con la educacién y ase-
soramiento de su diabetes y su reco-
mendable dieta.

Para completar cualquier duda que
os pueda presentar la paciente, roga-
mos que nas comuniqueis a nuestro
Servicio.

— DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
Lynda J. Carpenito.
— DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA,

BIBLIOGRAFIA
Campbel,

— REVISTA «ROL» DE ENFERMERIA.
Ediciones «ROL».

— ENFERMERIA CIENTIFICA.

— CUIDADOS DE ENFERMERIA.
Du-Gas.

i
i
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ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL
PROCESO DE UNA ANESTESIA LOCAL

M? DOLORES ALVAREZ MARCHENA (D.U.E.)

H. U. Virgen del Rocio de Sevilla

RESUMEN

Con ¢l presente trabajo, intenta-
mos dstacar los beneficios del uso de la
anestesia local, para cierto tipo de in-
tervenciones leves o bien en pacientes
con problemas de riesgo (cardiorrespi-
ratorios, mentales y otros), asi como
los cuidados y contraindicaciones a te-
ner en cuenta al aplicarla.

Ante la perspectiva de una inter-
vencion quirurgica, el paciente se en-
cuentra en un logico estado de tension
¢ inquietud. Es importante que el per-
sonal sanitario que lo atiende le brinde
el apoyo moral que necesita y le pro-
porcione la informacién que requiera,
de forma tranquila y alentadora. La
amabilidad en el trato sera uno de los
factores que favoreceran la relajacion
anterior a la operacion y la pronta re-
cuperacion en el postoperatorio.

Las preferencias por la anestesia lo-
cal estan condicionadas por el tipo de
intervencion quirurgica, por duraciéon
de la misma y por el estado general del
paciente (estado cardiorrespiratorio,
mental, etc.). Si de la evaluacion preo-
peratoria surge la posibilidad de prac-
ticar una anestesia local con pleno éxi-
to, esto se prefiere porque:

® La técnica es simple y el equipo re-
querido es minimo y econdmico.

* Los farmacos no son inflamables.

® En general hay menos efectos adver-
SOS: nauseas, vOmilos, interacciones
medicamentosas, entre otros.

* En general se disminuye el sangrado.

* Las técnicas son menos invasivas y
menos comprometidas (se evita la
agrecion respiratoria).

® No hay polucion del ambiente qui-
rargico (gases, vapores).
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* Permite al paciente su alimentacion
a corto plazo.

Las aplicaciones mas comunes se
relacionan con:

— Cirugia menor de urgencia.

— Heridas incisas, accidentes que
afectan a los miembros que no son pe-
netrantes y requieren sutura,

ANESTESICOS LOCALES

Son sustancias que aplicadas no sis-
teméticamente producen una interrup-
¢ién de la conduccion nerviosa funda-
mentalmente a nivel de la via aferente
transmisora del dolor.

El anestésico local actia siempre
que se administre en la concentracion,
en el lugar y con la técnica adecuados.

Para anestesia local por infiltracion
es suficiente una solucion concentrada
al 0,5%.

Para anestesia por conduccion
(bloqueo nervioso) lo mejor es em-
plearla al 1%. Una concentracion del
2% no debe emplearse salvo raras ex-
cepeiones.

COADYUVANTES

Adrenalina. La adicion de adrena-
lina a una solucién de anestésico local
conduce a un vaso constriccion local.
Esta disminuye la absorcion del anesté
sico local y propaga por lo tanto la du-
racion del efecto con lo que se obtiene
una relativa disminucion de la toxici-
dad.

Las dosis vienen en proporcion
1:200.000. Los odontdlogos la utilizan
al 1:80.000.

Hay que tener cuidado de no inyec-
tarla en vena.

Hialuronidasa. Acelera el efecto de

la anestesia y disminuye la duracion
del efecto,

CLASES DE ANESTESICOS
LOCALES

NOVOCAIN (procaina)
Toxicidad (procaina = 1):1
Potencia analgésica (procaina = 1):}
Dosis limite admitida: |
500 mg. sin adrenalina -
1.000 mg. con adrenalina :
Tiempo de latencia: 5-10 min. L
Duracion del efecto; )
hasta 45 min. sin adrenalina
mas de 60 min. con adrenalina ]
Inconvenientes:

=

Posibilidad de read
cion alérgica de cierta importancia.
PANTOCAINA (tetracain) ft
Toxicidad (procaina = 1): 10(!) |
Potencia analgésica (procaina = 1) IO(?‘)‘
Dosis limite aceptada: 20 mg. con
adrenalina o sin ella. "
Tiempo de latencia: 10 min. kit
Duracion del efecto: 1-2,30 horas.
Contraindicaciones: Miastenia gravgy
baja la tasa de colinesteresa plasmélu.‘
ca.
Precauciones: En pacientes sensibles a
los anestésicos locales. ' '
Efectos secundarios: Hipersensibilis
dad. Excitacion o depresion.
XYLOCAIN (lidocaina) i
Toxicidad (procaina = 1):2 b
Potencia analgésica (procaina = 1):4
Dosis limite aceptada: ,
200 mg. sin adrenalina L
500 mg. con adrenalina
Tiempo de latencia: Menos de 2 min.
Duracién del efecto: Desde 1 a varia? |
horas.
Contraindicaciones: Cuando alcanza
en plasma niveles superiores a §y
mgrs./ml. puede ser toxico. |
Interacciones: Potencia la toxicidad de
otros anestésicos locales. .
|
=
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n . Material que se debe wtilizar para la anestesia local

Efectos secundarios: Vasodilatacion.

SCANDICAINA (mepivacain)
~ Toxicidad (procaina = 1):2
Potencia analgésica (procaina =
” Dosis limite aceptada:

1):4

300 mg. sin adrenalina

500 mg. con adrenalina
Tiempo de latencia: Menos de 2 min.
Duracion del efecto: Desde 1 a varias
horas.
Contraindicaciones: Hipersensibili-
dad.
Efectos secundarios: Reacciones alér-

©7 gicas. Nauseas.

Precauciones: No usar en anestesia ra-
quidea, ni en espacio subaracneideo.

SVEDOCAIN (bupivacaina): Ha sido
el farmaco preferido como anestésico
de larga duracion para realizar las téc-
nicas de bloqueos de los nervios y de
las técnicas en las proximidades de la
médula, sobre todo para el tratamiento
del dolor.
Duracién del efecto:
sin adrenalina: hasta 5 horas
con adrenalina: hasta 15 horas
| Contraindicaciones: Gestacion. Nifos
menores de 12 afos. Pacientes diabéti-
cos, hipertensos, cardiovasculares, hi-
pertiroideos, epilépticos,
Precaucion: Potencia los efectos toxi-
cos de otros anestésicos locales.
Efectos secundarios: Hipotension,
' temblores, taquicardia, bradicardia,
vomitos,

XILONEST (prilocaina)

Toxicidad (procaina = 1):2

Potencia analgésica (procaina =
ﬁ Dosis limite aceptada: 600 mgrs.

i

1): 4

Tiempo de latencia: menos de 2 min.
Duraciéon del efecto: desde 1 a varias
horas.

HOSTOCAINA

Toxicidad (procaina = 1):2

Potencia analgésica (procaina = 1): 4
Dosis limite aceptada: todavia no se ha
establecido.

Tiempo de latencia: menos de 2 min.
Duracion del efecto: desde 1 a varias
horas.

Contraindicaciones: Miastenia grave.
Precauciones: Enfermos de corazon,
diabéticos.

Efectos secundarios: nauseas, excita-
¢ion. Intoxicacion por dosificacion ex-
cesiva 0 obsorcion rapida, producien-
do una depresion cardiovascular y del
S.N.C.

ANESTESICOS DE USO TOPICO

GINGICAIN SPRAY (tetracaina +
benzalconio).

Se puede utilizar para anestesiar el
lugar donde vamos a inyectar otro
anestésico.

Contraindicaciones: Miastenia grave.
Baja las concentraciones de colineste-
rasa en plasma.

Precauciones: Evitar la penetracion en
el 0jo. Si se produjera, instilar aceite
de parafina puro.

Dosis: Pulverizar sobre la zona a anes-
tesiar una o dos dosis.

CLORURO DE ETILO

Es muy volatil e inflamable, no mane-
jar cerca del fuego.

Efectos secundarios: Retarda la cica-
trizacion y a veces dafa los tejidos.

Posologia: Romper el capilar y dirigir
el chorro en direccion a la herida que
deseamos anestesiar. La ampolla se de-
be mantener a unos 30 cm. de distancia
de la herida durante 15-20 segundos.

La piel toma un aspecto blanco y duro.

LIDOCAINA 10%

Cada pulverizacién 10 mgrs.

Tiempo de latencia: 2 a 5§ minutos.
Duracion del efecto: aproximadamen-

~ te | hora.

Dosis maxima: 200 mgrs. aproximada-
mente 3 mgrs:/kg. No se debe utilizar
en menores de 6 anos.

TECNICA DE LA ANESTESIA
LOCAL:

Cuando no disponemos de perso-
nal asistente para ayudarnos, se reco-
mienda proceder de la siguiente mane-
ra:

1) Colocaremos una mesa auxiliar
cubierta con campo estéril, en la cual
pondremos:

— Ampollas de anestésico local.

— Jeringas.

— Agujas intramusculares.

— Portaagujas.

— Pinzas de trabajo con dientes y
sin dientes.

— Sutura con aguja incorporada.

— Gasas.

— Guantes de goma.

— Moiquitos para hemostasia.

— Campos estériles.

— Corticoides.

2) Colocar un aparato para medir
la presién arterial.

3) Podemos tener preparado cerca
de nosotros un equipo de emergencia o
un aparato para ventilar con oxigeno
por si hubiera alguna reaccion a la anes-
tesia.

4) Colocacion del paciente.
5) Revision y limpieza de la piel
donde pensamos aplicar la inyeccidn,

6) Desinfeccion de las manos. Coloca-
cion de los guantes de goma.

7) Es recomendable cubrir con un
paflo, de ojo perforado, la zona donde
se plantea inyectar. Sin embargo, cuan-
do se emplea una técnica impecable, es-
to es absolutamente necesario.

8) Realizar la anestesia.

9) Desinfectar y cubrir definitiva-
mente ¢l campo operator.
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TECNICA DE LA INYECCION

Ademas, de producir un habén cu-
taneo, es necesario antes de inyectar un
anestésico local en un tejido, realizar la
prueba de la aspiracion. Esta consiste
fundamentalmente en hacer varias as-
piraciones de forma que la aguja sea
girada sobre su eje completamente una
vez. Es un excelente proceder advertir
al paciente cuando se espera que perci-
ba un estimulo doloroso.

La inyeccion debe realizarse, salvo
excepciones, no demasiado deprisa,
pero de una sola vez y con delicadeza.

Cuando se practica una anestesia
por infiltracién profunda es necesario
efectuar previamente una anestesia por
infiltracion superficial de las zonas que

van a ser atravesadas. Esto puede ha- *

cerse inyectando una pequeia cantidad
de anestésico continuamente mientras
se avanza con la aguja.

ANESTESIA INTRADERMICA (ha-
bén cutaneo.

Consiste en la interrupcion de la ac-
tividad de las terminaciones nerviosas
por una infiltracion intradérmica di-
recta del anestésico con una aguja muy
fina.

ANESTESIA POR INFILTRACION

Consiste en la inyeccion de la solu-
¢ion del anestésico local en las termina-
ciones nerviosas o en las vias de con-
duccién terminales que discurren por
los tejidos subcuténeos.

ANESTESIA SUPERFICIAL

Consiste en llevar una solucion lo-
cal, la mayoria de las veces una solu-
cion concentrada a la superficie de la
mucosa de determinados territorios
(nariz, boca, oido medio, traquea, epi-
glotis, etc.).

Hay que tener en cuenta con este ti-
po de anestesia, pues la velocidad de
absorcion es muy rapida, y puede lle-
gar a compararse como si fuera una in-
yeccion intravenosa.

CONTRAINDICACIONES

— Intervenciones quirdrgicas de
pacientes aprensivos. El trauma emo-
cional que experimentan estos indivi-
duos bajo los efectos de la anestesia lo-
cal puede ser daiiino.

— Sujetos que piden que los duer-
man, rara vez reaccionan adecuada-
mente con anestesia local.

— Para ciertos tipos de operacio-
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Habdn cutdneo

nes, por ejemplo, mastectomia radial,
la anestesia local es poco practica por
el nimero de inyecciones y la cantidad
de anestésico necesario.

POSICION EN LA MESA DE
OPERACIONES

La posicion en que se coloque al
paciente en la mesa de operacion va a
depender de donde se encuentre la he-
rida que se vaya a suturar, asi, como ¢l
estado fisico del paciente. Debemos de
tener en consideracion los siguientes
factores:

1. El paciente debe estar en la posi-
cién mas comoda posible, despierto o
dormido.

2. El campo de la herida estara

descubierto e¢n forma adecuada.

3. La circulacién no sera obslruidau
por posicién inadecuada o presion
inadvertida en alguna parte. U

4. La respiracion del paciente no
sufrird alteraciones como resultado de
la presion de los brazos o de la ropa del |
paciente sobre el torax y el cuello. U

5. Se protejeran los nervios de pre-
sion inconveniente. La posicion degy
brazos, manos, piernas, etc., pucdenu
causar lesiones graves o parélisis. Los
retenes para los hombros (hombreras)
deben estar bien acolchonadas parau
impedir lesiones nerviosas irrepara-
bles, especialmente cuando es necesa-
ria la posicion de Trendelenburg.

Rectdngulo aconsejable para anestesia local de una herida

I
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RESENA:

Entre las relaciones exteriores que
desde el seno de la F.E.A.E.R., se estan
realizando, recibimos una invitacién
por parte del Colegio de Radibgrafos
Ingleses para asistir a su Conferencia
Anual que se celebrd en la ciudad esco-
cesa de Glasgow, a la que asistieron el
Presidente y Vicepresidente de la
F.E.A.E.R., D. Manuel Zambrano Bo-

no y D. Antonio Mufoz Vinuesa.
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NTRODUCCION

Glasgow es considerada como la
principal ciudad escocesa en todos sus
rdenes. Muchas de las principales
thracciones de Escocia se encuentran
°n esta ciudad, cuya principal atrac-
cién es la aclamada internacionalmen-
“e Coleccién Burrel de arte.

Pasados ya los rasgos propios de su
época de comienzo de la industrializa-
™:i6n, ha sido maravillosamente recons-
ruida para revelarse como la mas
magna ciudad victoriana de Europa.
el corazébn cultural de Escocia du-
]"}Eme las 52 semanas del aflo. Hogar de
“‘!a Opera Escocesa, ¢l Ballet Escocés, la
Orquesta Nacional Escocesa y la Or-
"uesta Sinfénica de la BBC de Escocia.
miudad para los amantes de la misica,
el teatro, las tiendas, los restaurantes,

A :
FT Glasgow ha sido designada Ciudad
Cultural Europea para 1990. Anecdé-
icamente es la ciudad inventora del
olf, del fatbol y, por tanto, ciudad
mecenas deportivamente hablando,
donde se puede encontrar una mezcla

i
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de espectaculos, tanto culturales como
deportivos. Tradicional en ella es el
whisky vy el sonido de sus gaitas escoce-
sas, con su campedn mundial el
Strabdyde pipe band.

Los amantes de la naturaleza pue-
den gozar con el esplendor del sanato-
rio del Pajaro de Lchwinnock o el ca-
mino de Kelvin, que sigue las riberas
del rio Clyde, que conduce hacia la
muralla romana del norte de Glasgow.

CONGRESO

La conferencia anual inglesa se ce-
lebrd en el Exibicion Center, Palacio
de Congresos de la ciudad, en el que
estaban inscritos 1.500 congresistas y
donde habia mas de 10.000 metros
cuadrados de stands de equipamientos
y productos radiogréficos.

La primera impresion fue aplastan-
te cuando vimos el gran nimero de ca-
sas comerciales que movia estos radi6-
grafos, pero pudimos salir algo de
nuestro asombro cuando comproba-
mos que el Congreso anual es conjun-
tamente de Médicos Radidlogos y Téc-

nicos Radidégrafos. Es decir dura una
semana, en la que los cuatro primeros
dias son para los Médicos y los tres al-
timos para los Radidgrafos. En la car-
peta de congresistas vienen dos progra-
mas, vno conjunto de Radiblogos y
Radidgrafos y otro s6lo de Radidgra-
fos.

Los actos cientificos se inaugura-
ron el dia 26, a las 10 A.M., con la ce-
remonia de apertura por parte de la
Presidente del Colegio de Radiografos,
el Presidente de Médicos Radidlogos y
el Alcalde de la ciudad entre otros.

Las sesiones cientificas, que tenian
en general un alto nivel, presentaban
todas un apartado que era Cuidados al
Paciente. Estas sesiones se daban en
tres salas, una principal y dos més pe-
quefas, en horarios de 9,30 a 12,30,
pasando luego a visitar la exposicién y
almuerzo de 12,30 a 14,30, en que se-
guian las sesiones hasta las 16,30 que
finalizaban. El tercer dia se clausuré el
Congreso al mediodia.
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ACTOS SOCIALES

Dia 25 anterior al Congreso, recep-
¢ion a las 19 horas en el Hotel Hospita-
lity Inn con cena fria y disco-baile has-
ta la 1 horas.

Dia 26, a las 19,30, cena de gala,
con charlas protocolarias, musica vy
bailes tipicos escoceses hasta la 1 ho-
ras.

Dia 27, a las 19,30, visita al Ayun-
tamiento, recepcion, lunch y masica de
violines. A las 21,30, disco-baile en el
Hotel Albany.

ORGANISMO

Su organizacidon, como he dicho
antes, es el College of Radiographers,
que estd unido con el Sindicato de Ra-
dibgrafos, formando una sola organi-
zacion, antes dividida y con la proble-
matica de dos organizaciones en una.

Actualmente hay 12.000 Radiogra-
fos para una poblaciéon de 60 millones
de habitantes. La colegiacion no es
obligatoria y el 90 % estan colegiados.
Para obtener el titulo de Radidgrafos,
que solamente puede otorgar el Cole-
gio de Radidgrafos, es necesario Ba-
chiller Superior y tres afos de estudios
de Radiografos.

El Radiégrafo recién terminado
nunca trabaja solo en un servicio de
RX, sino acompafnado de owros con
mas tiempo de experiencia. Tienen op-
cién, una vez en posesion del titulo de
Radiégrafo, de optar a 10 grados de
superintendencias, que son por con-
curso abierto y con su examen corres-
pondiente. Entre estos grados de supe-
rintendencias estan las de Sup. de Gru-
po, de un Servicio de RX, Jefe de Hos-
pital, de Distrito, etc. Entre sus funcio-
nes estan: la manipulacion y manejo de
todos los aparatos de RX, tratamiento
y aplicaciones de radiofarmacos e in-
formar ecografias ginecoldgicas entre
otras.

Tienen 35 horas semanales de tra-
bajo, 5 semanas de vacaciones al afto
mas los festivos correspondientes del
calendario,

Sus sueldos oscilan entre:

Radidgrafo recién terminado:
7.330 libras (158.000 pesetas) + 8 %
subida.

Superintendente 10: 17.610 libras
(37.900 pesetas) + 8 % subida,
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Profesor: 18.950 libras (40.800 pe-
setas) + 8 % subida.

Una vez terminada la carrera puede
optar a:

— Diploma en imagenes de Radio-
nucleidos.

— Ultrasonidos Médicos.

— Diploma Superior.

— Diploma de Profesor.

— Certificado de Protecciéon Ra-
diologica.

— Certificado de Instructor Clini-
co.

Los profesores son del Colegio de
Radidgrafos y les pagan los Hospitales
en donde estan ubicadas las Escuelas.
El profesorado solo se dedica a la ense-
flanza y solamente algunos son tutores
clinicos.

No son universitarios, al no impar-
tirse la enseflanza en las Universidades,
no siendo reconocido el titulo por és-
tas, pero si por la Administracién. So-
lamente en Dublin hay un curso experi-
mental en la Universidad, meta a la
que ellos quieren aspirar para todo el
pais.

Una vez ingresen en la Universidad
no habra distinciones entre el profeso-
rado anterior y el universitario, hacién-
dose en ese caso cargo de las remunera-
ciones del profesorado la Universidad.

Tienen programadas ya las dos si-
guientes conferencias anuales. El Cole-
gio de Radidgrafos publica dos revistas
para sus colegiados, una estrictamente
cientifica bimensual y otra con las no-
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ticias en general del Colegio de Radio-
grafos incluyendo una extensa bolsa de
trabajo.

PLANES DE ESTUDIOS

Consta de 13 secciones para los lresu
anos, que son:

— Fisica, con un minimo de 15
horas.

— Cuidados al Paciente y Practi-
cas de Hospital, minimo 70 horas.

— Anatomia, Psicologia y Patolo-m
gia, minimo 150 horas.

— Equipamiento y Diagnostico
Radiografico, minimo 100 horas. “
— Proceso de Radiografia, Foto

grafia e Imagen, minimo 90 horas.
— Radiografia Técnica, minim
de 300 horas. 0“
— Radioterapia Fisica y Equipa-
miento, minimo 100 horas. _
— Principios de Radioterapia )ﬂ
Oncologia, minimo 90 horas.
— Radioterapia Técnica, minimo
150 horas.
— Referencia de libros sugeridos.u
— Clasificacion general.
— Recomendaciones a los alum-
nos.
— Diplomaturas Superiores.

Me gustaria incidir sobre el aparta-
do segundo, sobre Cuidados al Pacic:j
te y Practicas de Hospital. Es curio
que en nuestro pais todavia por algu-
nos sectores se cree que trabajar en u
servicio de RX es apretar solamente uﬁ
botoén. También es curioso que los Ra-
didgrafos ingleses, que es una carrera



\
!
}

lje Enfermeria, le den tanta importan-
cia a los Cuidados al Paciente y a la
fermeria, teniendo un apartado in-
ie:ro de Enfermeria dentro de sus pla-
es de estudios, que traducido literal-
mente del resumen de planes de estudio

r el siguiente
CUIDADOS DEL PACIENTE
Y PRACTICAS DE HOSPITAL

l‘lNES

Hay dos objetivos principales:

1?  Posibilitar al Radiégrafo para
roporczonar con seguridad las necesi-
dades y bienestar del paciente.

2? Hacer del Radiégrafo un
lcmbro eficiente del Equipo Hospita-
lario.

BJETIVOS

El estudiante deberé estar capacita-
o para mostrar oral y graficamente lo
gu:eme

1?7  Mostrar varios de los procedi-

lemos para el Cuidado del Paciente

las situaciones listadas en las pagi-
as siguientes.

2?  Un conocimiento de las cualida-
ues personales que contribuyen a una

ptima relacién de trabajo en el Equi-
po Hospitalario, asi como con los pa-
'entcs y sus familiares.

3?7 Un conocimiento de las causas

de infeccidn y las implicaciones practi-

r para los procedimientos hospitala-
08

47 Un conocimiento de los princi-
ios de trabajo, de los accesorios de
nfermeria de uso comun,

52 Un conocimiento de los princi-

i0s de clasificacion, custodia y admi-

&stracién de farmacos, particularmen-

en relacién con el uso en el departa-

mento o a los pacientes bajo investiga-
6n o tratamiento.

6° Conocimiento del disefo de-
partamental y de los requerimientos
lganizativos necesarios para el fun-
onamiento practico del departamen-
to.

7¢ Suficiente conocimiento de la

iministracion de trabajo del Hospital

para mostrar al Radidégrafo como inte-
arse en el Equipo Hospitalario.

8° Un entendimiento claro de las
responsabilidades éticas y legales de la

'ofesibn '

Es importante que los aspectos
practicos sean enfatizados. Algunas
secciones seran mejor ensefadas en la
teoria que en la practica, mientras que
otras seran aprendidas mejor con el
tiempo y la experiencia préctica.

ENFERMERIA
Cuidado general del paciente:

Primer contacto con los pacientes
en los Departamentos de RX.

Observaciones generales de los pa-
cientes en orden a entender los indicios
significativos vy sintomas notados y to-
mar acciones apropiadas.

Temperatura, pulso, respiracion y
presion sanguinea. Valores normales y
métodos de toma y archivo de los mis-
mos; anormalidades clinicas comunes
que conduzcan a cambios psicolégicos.,

Las razones para métodos y signifi-
cacion de las investigaciones clinicas de
rutina, cuadro total sanguineo, liquido
cerebro-espinal, biopsias.

La administracion de recipientes de
cama, urinales, bolsas de vomitos y
botes de esputos.

En Cuidados del Paciente, la situa-
cion de observacién, para das un en-
tendimiento general de la funcion del
Equipo Hospitalario completo y sus
Cuidados al Paciente de 24 horas (Ser-
vicio de Urgencias). Cuando es posible
ver algin procedimiento especial del
transporte en las urgencias.

Cuidados del Paciente en las urgen-
cias:

Suministrar los principios generales
de primera ayuda, como es recomen-
dado por la Cruz Roja y la Brigada
Ambulante de San Juan, y tomar ac-
ciones apropiadas en las situaciones
generales y en las emergencias especifi-
cas que puedan ocurrir en el Hospital y
en el Departamento.

Psicologia del Paciente Enfermo:

Capacitar para que los estudiantes
puedan apreciar el comportamiento de
los pacientes. Se recomienda que esto
no deberé ser ensefiado por un Psicolo-
g0, sino preferiblemente por un Radi6-
grafo experimentado.

Un consejo general préactico debe-
ria ser dado observando el manejo de
nifios, ancianos, imposibilitados, pa-
cientes potencialmente violentos y pa-
cientes en estado terminal.

Consideracién especial deberia ser
dada para aproximarse a la comunica-
cién y cuidados en general con los fa-
miliares de los pacientes.

APTITUD PROFESIONAL
DEL RADIOGRAFO

Apariencia e higiene personal;
comportamiento hacia el Equipo y los
compaferos; maneras con los pacien-
tes y familiares.

Aceptacidon de responsabilidades
por el Cuidado del Paciente.

HIGIENE, INFECCION
Y PRINCIPIOS DE ASEPSIA

Causas de la infeccidn, su proceso,
métodos de expansion e implicaciones
practicas.

Procedimientos a ser adoptados
cuando nos dirijamos a pacientes que
sufran de enfermedades infecciosas.

Higiene basica relativa al Equipo,
pacientes y entorno.

Consideraciones de situaciones es-
pecificas tales como teatro de opera-
ciones, areas de operaciones menor,
unidad de cuidados intensivos y otras
areas donde sean requeribles precau-
ciones generales de higiene.

FUNCIONAMIENTO DEL
DEPARTAMENTO

Central de suministros estériles, in-
cluyendo conocimiento de métodos de
esterilizacion; una visita a este departa-
mento deberia ser concertada.

El objetivo de esta seccién deberia
ser dado de manera que el estudiante
captara la situacién en conjunto para
la posterior administracién de inyecta-
bles intravenosos y contrastes estériles.

CUIDADOS DEL PACIENTE

— Observacidn y Cuidados del Pa-
ciente inconsciente.

— Cuidados inmediatos postope-
ratorios.

— Cuidados del Paciente antes,
durante y después del diagndstico y/o
procedimientos radioterdpicos antes y
después de la anestesia.

— Con una traqueotomia, colesto-
mia, diabetes melitus, fuentes radiacti-
vas in situ, diflisis, etc.
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— Durante la cateterizacién o in-
tubacién.

— Durante el enema y procedi-
mientos de observacién del célon.

— En preparaciéon general abdo-
minal.

ACCESORIOS DE ENFERMERIA

— Identificacién, cuidado y uso
del equipo e instrumentos de uso gene-
ral en el Departamento.

— Uso, cuidado y funcionamiento
de los aparatos de succion (aspirado-
res).

— Administracion de oxigeno.

MOVIMIENTO Y ELEVACION

Procedimiento relativo al movi-
miento del paciente, habilidades de va-
riaciébn postural en y fuera de sillas,
mesas, camas y el cuidado y seguridad
del paciente durante estos procedi-
mientos.

Métodos correctos y peligrosos de
elevacion y maniobras de pacientes.

Esta maniobra debe ser considera-
da desde el punto de vista del que se
eleva y del elevado.

FARMACOS
— Métodos de administracion.

— Reacciones a los farmacos,
reacciones alérgicas especialmente en
conexion con el uso de agentes de con-
traste radiologicos.

— Reconocimiento de estas reac-
ciones y acciones apropiadas a ser to-
madas.

— Consideracién de varias catego-
rias de farmacos y las regulaciones re-
lativas a su uso y almacenaje.

PRACTICAS DE HOSPITAL

El radidgrafo en el Equipo Hospi-
talario:

— Estructuras principales admi-
nistrativas del Servicio de Salud.

— Equipo Hospitalario y organi-
zacion,

— El radibégrafo y organizaciones
radiogréaficas profesionales.

DISENO DE LOS DEPARTAMEN-
TOS DE RADIODIAGNOSTICOS
Y RADIOTERAPIA

Consideracién de los aspectos de
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sus disefios que afecten al Cuidado del
Paciente.

Facilidades y factores de seguridad
a ser incluidos.

ORGANIZACION DE LOS
DEPARTAMENTOS DE
RADIODIAGNOSTICO

Y RADIOTERAPIA

— Requisitos del Equipo para el
funcionamiento practico del Departa-
mento para su trabajo normal y princi-
pales incidencias.

— Sistema de anotaciones.

— Archivos relativos a los pacien-
tes y Departamento de Estadisticas, in-
tluyendo manejo de datos por compu-
tadoras.

— Toma y mantenimiento de stoks
relativos al Cuidado del Paciente.

— Uso econ6mico de las reservas.

CONSIDERACIONES
MEDICO-LEGALES

— Consideraciones éticas; respon-
sabilidades y relaciones legales.

— Accibn apropiada en el caso de
accidentes a pacientes o al Equipo en el
Hospital.

— Etica Médica relativa a la natu-
raleza confidencial de la informacién
de los pacientes.

— Legislaciéon de Seguridad.

INTERNATIONAL SOCIETY
OF RADIOGRAPHERS AND
RADIOLOGICAL TECHNICIANS

Aprovechando nuestra visita a

i

Glasgow nos entrevistamos con el Teu
sorero de la Organizaciéon Internacio-
nal de Radidgrafos y Radiblogos Téc-
nicos, Sr. Jordan, que a su vez es el Se-|
cretario del Colegio de Radidgrafos d
Inglaterra, para recabar informacioén
sobre esta organizacion y sus fines.

A esta Organizacion Internacionals
pertenecen actualmente los siguientes
paises: Canad4, Dinamarca, Francia
Kenya, Corea, Indonesia, Japén, Mé-
jico, Holanda, Nueva Zelanda, Norue-
ga, Filipinas, Singapur, Sud Africa
Espafia, Sudén, Suiza, Taiwan, Rept’xﬂ
blica de China, Tunez, Uganda, Reincs
Unido y Yugoslavia.

Por Espafa estd representada la
Asociacion de Técnicos Radidlogos ya
segun su informacién no podia perte-
necer nada mas que una organizacibrﬁ

i

por pais.

Esto es totalmente incierto, pues.
hay paises, como Dinamarca, Finlan
dia y Noruega, que tienen dos Asocia*
ciones, una de Técnicos y otra de En-
fermeria Radiolégica, en la que un amﬂ
estan representadas las dos por el dele
gado de Técnicos y al siguiente por la
de Enfermeria. ”

Los fines son exclusivamente orga
nizar los Congresos Internacionales y
relacionarse entre los miembros de la
distintas naciones. '

No esta reconocida por la OMS mi
tiene caracter consultivo en ningin or-.
ganismo internacional. Entre su“
miembros hay una total disparidad d
planes de estudio y formacién, habien-
do paises practicamente sin ninguna. U

En el mes de julio de 1989 ser4 el 95
Congreso Internacional en Paris.

=
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INTRODUCCION

: La tradicional falta de formacion
~de los profesionales en cuanto a Edu-
caciodn par la Salud y la poca participa-
cion de los pacientes en su proceso cu-
nrativo han hecho de los diabéticos un
. colectivo de pacientes de muy alto ries-
go para determinadas complicaciones.

La educacion diabetolégica, hoy
~ dia, es la mejor arma terapéutica fren-
te a estas complicaciones.

Dada la eficacia demostrada de la
Haulorrespcnsabilizacién del propio pa-
ciente en su tratamiento y el cambio de
metodologia de trabajo en los Centros
de Salud, vemos como florecen en
nuestro ambito continuas experiencias
sobre educacion diabetologica.

ﬂ En nuestro Centro de Salud, Torre-
blanca, como paso previo a un vasto
programa de Educacién a diabéticos
en grupos, realizamos en octubre de
n 1987 un estudio a través de una encues-
ta para determinar el nivel de conoci-
mientos de nuestra poblacion diabética
ﬂy conocer otros aspectos sobre su tra-
tamiento actual y circunstancias que
pudieren condicionar su salud.

|

" POBLACION

Torreblanca es un barrio marginal
de Sevilla, uno de los mas deprimidos
de toda Espafa.

ﬂDESCRIPCION DE LA

El 55% de la poblacion es analfa-
beta 0 no tiene ningun estudio (en la
totalidad de la poblacion sevillana este

! parametro es de un 38,23%).

Los titulados superiores son solo el
no.m% fen Sevilla el 3.51%).

El desempleo se sittia en el 47,86%
(en Sevilla, 30,82%).

Nivel de conocimientos
de los diabéticos
sobre su enfermedad

La razén de dependencia es ae
58,25% (en Sevilla es de 53,69%).

La poblacion con incapacidad es de
1,33% (en Sevilla, el 1,03%).

La tasa de natalidad es de 18,4%
(12,2% en Sevilla).

El grado de envejecimiento es de
6,56 (en Sevilla es de 10,39).

El censo oficial contabiliza 25.854
habitantes (piramide de edad en el gra-
fico n? 1).

La poblacién diabética diagnosti-
cada es de 548, lo que determina un
aprevalencia de 2,12%, similar a la de
los paises industrializados. Su distribu-
¢ién respecto al sexo es de 70,4% para
las mujeres y de 29,6% para los varo-
nes.

En octubre de 1987, un grupo de
Educadores en Diabetes, miembros del
Equipo del Centro de Salud de Torre-
blanca realizé un estudio epidemiold-
gico sobre la Diabetes en este barrio.

METODOLOGIA

Citados por correo todos los diabe-
ticos conocidos en la Zona Basica de
Salud (ZBS) de Torreblanca s¢ perso-
naron en el Centro 369 (el 67,5%). De
ellos, 111 varones (el 30%) y 258 muje-
res (el 70%).

Se les scmetiod a una entrevista indis
vidual en la que se les leia las preguntas
contenidas en cuestionario del anexo 1.
Si no era entendida la pregunta 0 ma-
nifestaba duda el encuestado, se le re-
petia de nuevo la lectura. Siempre sin
matizacion alguna ni gestitulacion por
parte del encuestador para no influir
de ninguna forma en la respuesta.

RECURSOS

Ademas de la infraestructura fisica
del Centro de Salud, el material de ofi-

MANUEL LOPEZ MORALES

JOSE LUIS IGLESIAS GUTIERREZ
INMACULADA RIVERA

JOSE MANUEL SANTOS LOZANO
ANGEL TOCINO FERRERA

Centro de Salud Torreblance

cina necesario (fotocopias, etc.) parti-
ciparon como investigadores dos médi-
cos de familia, dos enfermeros de
Atencion Primaria y un médico resi-

dente de Medicina Familiar y Comuni-
taria.

ANALISIS DE LOS DATOS

La edad media los encuestados es
de 61,9 + 10,77 anos. Con un rango
de 10 a 86 afos.

El tiempo medio de diagndstico de
Diabetes es 7,32 + 6,57 afos. Rango
de 0,08 a 40 anos.

El nivel de instruccion se sitta asi:
— Analfabetos: 43%.

— Sin estudios: 51%.

— Estudios Primarios: 5,7%.

— Mas estudios: 0,3%.

La ocupacion de los diabéticos en-
cuestados es la siguiente:

— Jubilados: 13%.

— Pensionista por invalidez: 13%.

— Trabajador activo: 11%.

— Trabajador en paro: 3,5%.

— Ama de casa: 59%.

— Estudiante: 0,5%.

El tratamiento médico que realizan
era:

— Insulina: 19,2% (71).

— Hipoglucemiantes
(H.0.): 62,4% (230).

— Dieta solo: 18,4% (68).

De los 71 pacientes tratados con in-
sulina, 44 (¢l 62%) se la ponen ellos
mismos.

Orales

De todos los diabéticos encuesta-
dos, 59 (16%) realizaban la autodeter-
minacion de glucemia por puncion ca-
pilar y lectura a través de tira reactiva.

Relacionando entre los tratados
con insulina sus capacidades de autoin-
yeccion y de autodeterminacion de glu-
cemia vemos que (ver cuadro I):

H¥ga 17




SI
Autoinyeccion
NO

Cuadro n?® |

DIABETICOS TRATADOS CON INSULINA

Autodeterminacion de glucemia

— 23, el 32,4% se inyecta y mide
glucemia.

— 27, ¢l 38% no se inyecta ni se
mide glucemia.

— 20, ¢l 28% si se inyecta pero no
mide su glucemia.

— 1, 1,5%, no se inyecta pero si se
mide glucemia.

Relacionando el tipo de tratamien-
to con el nivel de conocimientos de-
mostrado en el cuestionario, vemos
que (cuadro 11):

1) Entre los tratados con insulina,
son una proporcion aproximada de
2/1 los que aciertan més del 50% de las
preguntas respecto a los que no llegan
a este porcentaje.

2) Entre los tratados con Hipoglu-
cemiantes Orales la proporcion es de
1/1.

3) Entre los tratados sélo con dieta
la relacion se invierte a un aproximado
1/2.

La asociacion entre el nivel de ins-
truccion y el nivel de respuestas correc-
ta del cuestionario se ofrece en cuadro
I1:

— El no analfabeto presenta un ni-
vel de respuesta igual o superior al
50% con respecto al analfabeto de
1,3/1.

— La relacion entre mujer que
acierta la mitad o mas de las preguntas
y ¢l hombre en las mismas circunstan-
cias es de 1/1,2.

— EI 53,1% de las mujeres encues-
tadas son analfabetas.

— El 21,6% de los hombres en-
cuestados son analfabetos.

La distribucién general de los en-
cuestados respecto a su nivel de res-
puesta correcta queda de la siguiente
forma: (ver grafico II)

0 respuestas correctas: 1 encuestado

18 Hd

Pregunta n? 2: J
—Se pueden sacar muelas siendo di
bético... (V)

Aciertos: 24,3%. Tres de cada cuatrll
diabéticos no saben que pueden saca

SI NO se piezas dentarias. ;No repercutira es-
23 20 to en su higiene bucal y las complic
ciones de su déficit?. ;No es esta opi
nion frecuentemente potenciada por
1 27 los propios odontdlogos?. I
Cuadro n® |1
Respuestas acertadas I
Total
< 50 =50 I
Tlpo de Insulina 22 49 l
iento . .
Trstxanien Hipoglucemia Oral 112 118 230
Dicta 46 22 68 I
Total 180 189 369 I
1 . o ! v Pregunta n? 3: |
2 ” by 3 by —Las heridas del diabético curan antesl
i “ . ! ; . que las de los no diabéticos... (F)
« « «
5 2 @ 19 % Aciertos: 81,8%. Una de las pregunta
6 “ « 28 « de mayor indice de acierto. Probablc?l
7 i & 32 « mente por experiencia propia.
8 « « 32 «
9 « «“ 41 « Pf?gunla n'’4:
10 « p 54 p —El azicar afecta a la circulacion d
11« o 40 « la sangre... (V)
12 « « 38 « Aciertos: 67,4%. Esta respuesta mere-
13 « « 22 « ce igual comentario que la anterior
14« « 14 « Pensemos ademas que la edad y pluri-
15 « « 7 « patologia de la mayoria de los diabéti-
16« « 8 « cos encuestados agrava esta complica-l
17 « « b « ¢ion de la diabetes.
18 « « 3 «
19  « « 2 « Pregunta n? 5: I
20 « « 0 « —Cuando tiene una «bajada» de azi

ANALISIS DEL CUESTIONARIO
(Grafico T1I)

Pregunta n? I:
—Es normal tener aziicar en orina...(F)

Aciertos: 43%. Mas de la mitad de los
diabéticos consideran normal su azi-
car en la orina. ;Serd porque se han
acostumbrado a tenerla permanente-
mente y no se les ha instruido sobre la
relacion entre glucosuria y glucemia?.

car debe ponerse la insulina... (F)

Aciertos: 41,1%. Tres de cada cinco
diabéticos no parece saber la relacion
entre el efecto de la insulina y el nivel
Pregunta n? 6: '

de glucosa en sangre.

—Las pastillas para el aziicar deben to-
marse media hora después de las comi-l
das... (F)

Aciertos: 53,1%. Casi la mitad de los



Respuestas correctas Total
< 50%  Z=>50%

ANALFABETOS K 34 (39%) 53 (61%) 24
H 54 (45%) 66 (55%) 138

Total| 88 (43%) 119 (57%) 162

T, v 12 (50%) 12 (50%) 87
H 80 (58%) 58 (42%) 120

Total| 92 (57%) 70 (43%) 207

Cuadro n? 111

ZONA BASICA DE SALUD

Grafico 1

TORREBLANCA
HOMBRES MUJERES
=
(e SRR | T T & ) B T R

diabéticos no sabe como han de tomar-
se los Hipoglucemiantes Orales.

Pregunta n? 7:

—Cuando Ud. esté enfermo y no tenga
ganas de comer no debera ponerse la
insulina... (F)

Aciertos: 22,2%. Cuatro de cada cinco
suspenderia ¢l tratamiento insulinico
en momentos en que quiza le sea mas
necesario. Asocia la insulina mas a la
comida que al funcionamiento general
del organismo humano.

Pregunta n” 8:

—¢Es correcta la siguiente comida pa-
ra un diabético? 1 plato: macarrones.
2¢ plato: tortilla de patatas. 37 plato:
pastel... (F)

Aciertos: 95,1%. Pregunta mas acerta-
da de todas, pero dada la facilidad de
la misma, lo mas sorprendente ¢s que
18 encuestados no sepan que no pue-
den tomar dulces.

Pregunta n” 9:
—El diabético debe comer solo dos ve-
ces al dia... (F)

Aciertos: 54,2%. Casi la mitad desco-
noce el régimen horario de ingestas o
confunde cantidad con frecuencia.

Pregunta n” 10:

—La alimentacion del diabético es
muy sosa porque no puede tomar espe-
cies ni condimentos, ya que €stos su-
ben el azucar... (F)

Aciertos: 4,8%. Casi la totalidad vive
su dieta como un suplicio. Desconocen
el nulo efecto de los condimentos sobre
la glucemia. ;No influird esta condi-
¢ién en los tantos fracasos de las dietas
que se ponen a los diabéticos?. Es la
pregunta més errada del cuestionario.

5o 10
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Oregunta nf 11:
—~Cuando el azicar esta baja hay que
,*omar mucha agua... (F)

Aciertos: 18,4%. 4 de cada S confun-
den las medidas a tomar ante una hi-
erglucemia con las pertinentes a la hi-
*doglucemia, o bien desconocen ambas.

Pregunta n” 12:
-, Es normal tener 200 mgr. de azu-
sar, es decir, 2 gr.2... (F)

Aciertos: 70,4%. El 30% no identifica
2l nivel de 200 mgr./dl. de glucemia
*omo anormal.

wdoregunta n’ 13:
—Si antes de comer tiene Vd. 110 mgr.
Jde azacar, aproximadamente un gra-
mo, ;puede comer igual que
Miempre?... (V)

Aciertos: 34,9%. Casi el 70% descono-
ce las cifras normales de glucemia.

|
Pregunta n® 14:

—Si le dan sudores, mareos, dolor de
phabeza, nerviosismo, temblor... ;Co6-

no esta el azucar?.., (Baja)

Aciertos: 24,9%. Tres de cada cuatro

R0 reconocen los sintomas de una hi-
roglucemia.

Pregunta n? 15:

M-La higiene de la boca y los pies del
liabético no necesitan ningiin cuidado
especial... (F)

ciertos: 54,7%. Casi la mitad no le
bresta especial atencion a la boca y pies
por desconocimiento.

—
Pregunta n’ 16:
—Es mejor cortarse las ufias redondea-
das que rectas... (F)

Phciertos: 28,4%. Mas del 70% no sabe
*Omo ha de cortarse las ufas.

mPregunta n’ 17:
—Los zapatos apretados son mejor pa-
ra Vd... (F)

mAciertos: 73,7%. Uno de cada cuatro
lesconoce los requisitos de un correcto
calzado.

—‘?regumas n? 18, 19y 20:
—El ejercicio sube el azucar... (F)

Aciertos: 53,1%.

—Un diabético puede realizar depor-
e (V)

,_Aciertos: 60,7%.

—Al hacer ejercicio necesita menos in-
sulina (V)

Aciertos: 40,3%.

La mitad de los encuestados desco-
noce el efecto del ejercicio sobre su
glucemia, su relacién con la funcién
insulinica y el efecto beneficioso para
su estado de salud.

CONSIDERACIONES FINALES

1. El nivel de conocimientos en ge-
neral de los diabéticos sobre su enfer-
medad es muy deficiente.

2. Es obligacion del Equipo de Sa-
lud evitar que esta situacién permanez-
ca y debe afrontar el reto de la educa-
cion diabetolOgica para estos pacien-
tes.
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CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS PARA DIABETICOS

B normal tener aZ0CRI SR I8 OFINE: ;i iviiiivsivamisioni daiveiainasio siolonas o aieianaie oo e e s
Se pueden sacar muelas siendo diabético . .. ..o vvvviveriiiiiii i i it e
Las heridas del diabético curan antes que las de los no diabéticos ........................
El azicar afecta a la circulaciondelasangre. . ...................... R

II. TRATAMIENTO
5. Cuando tiene una «bajada» de azicar debe ponerselainsulina ..........................

6.
e

Las pastillas para el azicar deben tomarse media hora después de lascomidas .............
Cuando Vd. esté enfermo y no tenga ganas de comer no deberéa ponerse la insulina .........

III. DIETA

9.
10.

¢ Es correcta la siguiente comida para un diabético?:

1? plato: macarrones. 2? plato; tortilla de patatas. 3? plato: pastel . ......................
El diabético debecomer sélodosvecesaldia ......cccvvivierinerienseatonirenaessaonas
La alimentacion del diabético es muy sosa, porque no pueden tomar especies ni condimentos
VA QUE ESEOS SUDCDCLATTICAT »:nxoire: 550056151 5000088 s 440 75 0o 8 6 B ST 4978, S 258

IV. AUTOCONTROL

1.
12.
13.

14.

Cuando el azucar estd bajahay quetomarmuchaagua . ..........ovvnieiiiiiennnenrans
¢Es normal tener 200 mgr. de azicar, esdecir, 2 8r. . ..o vuvueuiiiiiier i
Si antes de comer tiene Vd. 110 mgr. de azicar, es decir, 1 gr. aproximadamente, ;puede co-

LY IR UG KIEIMITET o i s i e T B SR a3 e B s S e T R 855003 Vv
Si le dan sudores, mareos, dolor de cabeza, nerviosismo, temblor... ;cOmo esta el azacar? . . .ALTA BAJA

V. HIGIENE

15.
16.

17. Los zapatos apretados sonmejor para Vd. . .....cvviieinennineineennnnnsssinnennnanas \Y

La higiene de la boca y los pies del diabético no necesitan ningin cuidado especial ..........
Es mejor cortarse las uiias redondeadas qQUe rectas. . .. ....ooviiiiii i

V1. EJERCICIO

18.
19.
20.

k:

o ol W ol

10.
11.
12.

Fecha:

Bl eferciclio stbe Bl azi0ar: /s i s s R i S R S RN SR SRR
Un diab&tico puede realizar Qeporte: o i i aia i siavi s dd i v e b dadiad it éa
Al hacer ejercicionecesitamenos INSUNINA .. .. .ot iiiieiiiiieeninansaseasosnssansases

i Estaria Vd. dispuesto a asistir a algunas reuniones en el Centro de Salud para charlas sobre
su diabetes?
SI NO +PORQUE?

:Se autocontrola? (autodeterminacion de gIUcemia. . .. ...ooviiii it
ESOPATCEER NG TR UMY 5 32050 610000 0 0 v 0 o 70 000, B0 0 M0 99,0728 8 19,8 0, 8, 5/9.9,9 0o
Fecha del diagnoéstico de diabetes:

Edad:

Sexo:

Tipo de tratamiento: Dieta [] A.D.O. [ Insulina [

Nivel de instruccion: 1. No sabe leer ni escribir
2. Sin estudios
3. Ensefanza primaria
4. Mas estudios
Actividad ocupacional: 1. Jubilado
2. Pensionista por invalidez

3. Ama de casa
4. Profesion: a) activo
b) parado
Médico de cabecera:
Nombre:
N? de Historia:
Encuestador:
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ancieme con nutricion parenteral
1

!
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FYA.—INTRODUCCION:
‘ NUTRICION Y CANCER

El céncer puede actuar sobre el es-
rLado nutricional del paciente a través
- de una o mas de las vias siguientes:

(4]
|.—Efecto sistémico del céincer.

La anorexia suele presentarse como

~ un sintoma de la enfermedad neoplasi-

ca en un gran numero de pacientes.

Ello conduce a una pérdida de peso

Tvprovocada por una ingesta inadecua-
{da.

Otro aspecto del enfermo neoplési-
ﬂco es que a la vez que disminuye el ape-
~ lito, se incrementa el metabolismo

energético, aumentando pues las nece-
sidades caloricas.

I El estado caquéctico se presenta,

pues, a consecuencia de:

g -

L |

Ingesta por la anorexia.
Necesidades energéticas.

2.—Efecto local del cfincer.
TL Son diversas, segtn la localizacién
' ‘del tumor.

3.—Efecto de la terapia antineoplésica.
n 3.1.—Clirugfa. Un estado nutricio-
" nal deficiente unido al trauma quirir-
gico conduce a un cuadro catabdlico

Iq'.?e\rero y menos posibilidades de éxito.
' 3.2.—Radioterapia. Puede inducir

a una variedad de graves efectos en ¢l
ﬂcstado nutricional.

. 3.3.—Quimioterapia. Produce una

serie de alteraciones: anorexia, néu-

as, etc. El resultado es una pérdida

' de peso y un debilitamiento general

""que puede llegar a impedir la continua-
cién del tratamiento.

. |

NUTRICION

PARENTERAL EN

PACIENTES

HEMATOLOGICOS

M? CINTA CASTANO VAZQUEZ

JOSE M? JIMENEZ AGUADO
ISABEL RODRIGUEZ CARMONA
M?* CARMEN FARIZA ANICETO

Hospital General del Hospital Universitario Virgen del Rocio

Consecuentemente, la posibilidad
de efectuar una terapia adecuada can-
cerigena, ya sea mediante cirugia, ra-
dio y/0 quimioterapia, necesita de un
aceptable estado nutricional del pa-
ciente que podemos conseguir con una
dieta adecuada o en otros casos con
una alimentacién parenteral.

B.—ALIMENTACION
PARENTERAL

I. DEFINICION

Es el aporte por via intravenosa de
todas las sustancias nutritivas (P. in-
mediatos, vitaminas, minerales y oli-
goelementos), en cantidades suficien-
tes y equilibradas que permiten cubrir
las necesidades metabdlicas del pacien-
te.

II. TIPOS DE A.P.

1.—Segiin su composicion.
— total
— parcial

2.—Segln via de administracion.
— periférica

— central

3.—Segln tipo de A.P. realizada.
— exclusiva

— complementaria.

[1I. INDICACIONES

Se adopta en los pacientes hemato-
l6gicos en los siguientes casos:

1.—Leucemia mieloide aguda, de
forma preventiva por estar sometido a
un tratamiento de quimioterapia pro-
longado.

2.—Leucemia linfoblastica, por ne-
cesidad de aportes nutritivos extraordi-
narios (desnutricién).

IV. VIAS DE ADMINISTRACION
1.—Via periférica.

1.1.—Ventajas.

— Menor riesgo de alteraciones
metabdlicas (hiper e hipoglucemia) de-
bidas al cambio de ritmo de la perfu-
sién.

— Mais econdmica.

— Técnica sencilla.

— Mayor comodidad del paciente.

1.2.—Inconvenientes.

— Escasa duracion: flebitis.

— Mayor facilidad de reacciones
locales por extravasacion de liquidos.
2.—Via central.

2.1.—Ventajas.

— Mayor duracion.

— Se pueden usar soluciones hipe-
rosmolares.

2.2.—Inconvenientes.

— Mayor dificultad técnica.

— Mayor peligro de infeccion.

— Necesidad de mantener un flujo
constante.

V. FUENTES CALORICAS
1.—Hidratos de carbono.

1.1.—Glucosa.

Es la fuente calOrica mas asequible,
barata y fisiolégica.

1 gr. de glucosa = 4 kcal.
Las calorias aportadas en forma de
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H. de C. debe ser del 60-70 % del
aporte caldrico total.

Una ventaja de este H. de C. es que
puede controlarse su presencia en el or-
ganismo mediante la vigilancia de la
glucemia y glucosuria.

Las soluciones glucosadas que se
administran en A.P. son hipertonicas
(10, 20, 30, 40 y 50 %) para poder ob-
tener energia, debiendo administrarse
por via central y a un ritmo no superior
a 1/2 gr./kg./hora, para evitar gluco-
surias positivas.

1.2.—Otros.

— Fluctosa. Tiene el inconvenien-
te que se metaboliza rapidamente pro-
duciendo un acumulo de 4cido lactico
y pirtivico, lo cual produce acidosis
lactica. Su uso se limita a casos muy
concretos.

— Maltosa. No se utiliza, pues el
20-30 % se elimina por el rifién.

2.—Lipidos.

Deben constituir del 35-45 % del
aporte calérico total.

2.1.—Ventajas.

— Alto poder calbrico en pequefio
volumen 9 kcal/gr.

— Aporte de &cidos grasos esen-
ciales: A. linoleico, linolénico y ara-
quiconico, necesarios para la sintesis
de las protaglandinas. La deficiencia
de los mismos produce alopecia, hepa-
tomegalia y dermatitis escamosa.

— Puede administrarse por via pe-
riférica gracias a su baja osmolaridad
(280-330 mOsm/1).

— Puede administrarse siempre a
una velocidad superior a 1 gr./kg./1 h.

— Si la administracion de A.P. se
realiza mezclando todos los compo-
nentes, la osmolaridad en 1/4 6 1/3.

2.2.—Inconvenientes.

— Intolerancia absoluta o relativa
a las grasas (sepsis a gram —, hepato-
patias, etc.).

— Posibilidad de alergia a los fos-
folipidos de yema de huevo.

— No debe administrarse a enfer-
mos con pancreatitis.

— Administrar con precaucioén en
casos de trastornos de la coagulacién,
anemia e hiperbilirrubinemia.
3.—Proteinas.

Se administran en forma de ami-
noécidos con el fin de mantener la sin-
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tesis de proteinas estructurales, no co-
mo fuente caldrica.

4.—Electrolitos.
No se conocen las necesidades
exactas y dependen de multiples facto-

res, como pérdidas por drenaje, 1. re-
nal o hepatica, etc.

ELEMENTOS
Energia
H,0
H. de carbono

Aminoé4cidos

Grasas

CINa
Gluconato célcico
Clk
Magnesio
Polivitaminas

Zn

Cr

Y

Cu

Mn
Vit. K
A. Folico

vit. B,

U

VII. DIETAS DE A.P. U

La composicién de la A.P. tiene
unas lineas bésicas, pero se van a m
dificar atendiendo al estado nutrici
nal y metabélico del individuo.

La instauracioén y retirada ha de
progresiva. H

VI. NECESIDADES ENERGETICAS Y ELEM “NT!

DOSIS/KGR/DIA (adultos)
60-120 kcal

80-120 cc. o mas

-

U
L

3,5-7 gr.

Dia 1° 1 gr. '
Dia 2° 1,5 gr.

Dosis maxima: 2,5 gr.

Dia 1? 1 gr.
Dia 2° 1,5 gr.
Dosis maxima:
3-4 mq.

2 cc.

1-2 mq.

-

i
i
2,5 gr. n
L
L

0,3-0,5 cc.

L]
200 mq. b

0,15-0,2 mq.
5-15 mq. h
20 mq.

2-10 mq.

—_—

10 mg/semana

L
S mg/2 dias U
|

1 mg/semana

Se deben aportar Na, K, Ca, Mg y
fosfatos.

5.—~Vitaminas y oligoelementos.
6.—Agua.

En lineas generales:

Dia 1? Seaporta 1/3 de los reque-
rimientos de energia. No grasas.

Dia 2? Seaporta 2/3delos reque-u
rimientos de energia. Se empieza a in-
troducir grasas. “

b
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Dia3° Seaporta 3/3 de los reque-

" rimientos de energia. Se introduce la

f

|

totalidad de las grasas que el sujeto ne-
cesita.

VIII. MATERIAL PARA
ﬂ VENOCLISIS
L
YUTRITIVOS
” O.B.S.
B

=

= =3

o

——.

Freamine 8,5 %

Intralipid 10-20 %

Sulmetin simple 15 %

—

!

— Material estéril: pafios, gasas,
uantes, mascarilla, jeringas de §, 10,
c.c., agujas i. m., material de cura.

— Antiséptico yodado.
— Anestésico local: scandicain.

n — Material de fijacién: esparadra-

pom

! :po.

— Sistema de nutricién preparada.

— Catéteres adecuados.

IX. CUIDADOS DE ENFERMERIA

I.—Valoracion del estado nutricio-
nal del paciente.

Puede ser necesario el estudio de
diversos parametros antropometricos y
analiticos: peso habitual, peso ideal,
pliegue cutéaneo, perimetro del brazo,
sexo, grasa cutdnea del triceps, estado
inmunitario, relacion talla-peso, altu-
ra, albimina plasmaética, transferrina,
potasio corporal total, aminoécidos
plasmaticos, creatinina y balance ni-
trogenado. Si bien tenemos que tener
en cuenta que muchas veces el aspecto
fisico y el peso son suficientemente ex-
presivos.

Disminuciones de peso o de otros
valores antropométricos del:

— 10 % indican desnutricion lige-
ra.

— 10-40 % indican desnutricion
moderada.

— 40 % indican desnutricién in-
tensa y grave. Gran mortalidad.

2.—Antes de la colocacion del caté-
ter se informa al paciente de todo el
proceso.

3.—Una vez iniciada la perfusion.

— Comprobar si los datos de la
bolsa de nutricién parenteral son co-
rrectos: nombre y apellidos del enfer-
mo, nim. de habitacidén y cama, fecha,
componentes nutritivos adecuados, asi
como la proteccion correcta de la luz.

rachacion.

— Colocacién de la bolsa de A.P.
a temperatura ambiente. En caso de
una no administracién inmediata, con-

.servarla en frigorifico a una tempera-

tura 4-8° C no més de tres dias.

— Cura diaria del punto de inser-
¢ion: gasa estéril y betadine, observan-
do posibles signos de complicaciones:
derrame, afectacién cuténea, acoda-
miento del catéter, etc.

— Cambio diario del sistema de
perfusion con méaxima asepsia.

— Evitar las manipulaciones exce-
sivas protegiendo las conexiones con
gasas impregnadas de betadine.

— Usar las menos conexiones po-
sibles.

— Control de la posicion del caté-
ter mediante radiografia para evitar
posible neumotérax, hidrotérax o he-
motorax.

— Cambio del catéter ante sospe-
cha de infeccidén y toma de muestra pa-
ra microbiologia.

— No emplear la via para extrac-
cién de sangre, administracion de me-
dicacién o transfusiones sanguineas.

— Control de constantes vitales y
diuresis cada 4-6 horas anotadas en
grafica especial.

— Realizar balance hidrico diario.

— Peso diario a la misma hora y
en iguales circunstancias, no debiendo
sobrepasar los 500 gr. de diferencia.

— Controles diarios: G.U.I., gases
Venosos ¢ iones en orina.

’ [ Malnutricion | ~

l Anorexia I

| Caquexia I

Circulo de desnutricion




Material necesario para puncion venosa

— Controles semanales: proteinas,
creatinina, Mg, Ca, P, pruebas hepati-
cas.

— Utilizacién de suero glucosado
10 % en los siguientes casos:

= Si finaliza la perfusién de A.P.
antes del horario previsto.

= Ante la interrupcién de la A.P.
durante al menos dos horas.

Todo ello para prevenir la hiperglu-
cemia de rebote.

— Controlar la correcta velocidad
de perfusiéon observando posibles sig-
nos de hiper o hipoglucemia.

— Mantener la permeabilidad e in-
tegridad del sistema.

— Mantener una relacién terapéu-
tica enfermera-paciente.

— Si existe una inmovilidad del
paciente, se -ealizardn ejercicios acti-
vos y/o pasivos de las extremidades
para conservar los musculos en un to-
no adecuado, asi como cambios postu-
rales.
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En nuestro servicio de Hematolo-
gia se suele utilizar el catéter de Hick-
man (doble via) por sus importantes
ventajas.

X. COMPLICACIONES

1.—Quirdrgicas.

Debidas al catéter en si y/o a la téc-
nica quirtrgica empleada:

— Trombosis venosas.

— Mal posicién o desplazamiento
del catéter. Arritmias.

— Infeccién local.

— Accidentes por puncién percu-
ténea: hemotérax, neumotdrax, lesion
del plexo braquial, hemopericardio.

— Perforacién venosa.

— Isquemia por canalizacién arte-
rial.
2.—Metabdblicas.

Debidas al aporte de principios in-
mediatos, agua, electrolitos, vitaminas

U

y oligoelementos, bien porque el apor(u
te se realice por defecto o por exceso
bien debido a una patologia existente.

3.—Infecclosas. )

En algunos casos pueden conducir
a la muerte del paciente. La infeccién_
puede ser local o generalizada (sepsis)lh
Los gérmenes més usuales en produci
septicemias en enfermos sometidos a
A.P. son: Céndidas, Albicans, klebsies
lla, E. coli, proteus, pseudomonas, es
tafilococo dorado coagulasa positivo.

La sepsis puede deberse al catéte
en si o a las soluciones nutrientes. Es
tas son un excelente medio cultivo para
los gérmenes debido a su contenido en
nitrégeno. Ademés de su osmolarida
predispone la formaci6n de flebitis co
riesgo de infeccién.

Los factores que predisponen a lay
sepsis por catéter son:

— El material del cual esté com-
puesto el catéter. u

— El calibre excesivo del catéter en
relacién a la luz del vaso.

— La duracién del catéter.

— La excesiva manipulacién del
catéter y conexiones.

— La movilidad del catéter por
mala fijacién.

— La proximidad de la herida qui-
rirgica para la entrada del catéter y de 2
la vena.

— La multiplicidad de conexiones.

— El lugar de insercién del catéter
en la piel no debe ocluirse con un ap6-
sito permanente, pues facilita la hume-
dad local y con ella el desarrollo, espe-
cialmente de candidas. u

C. DIETETICA U

[.—DEFINICION

Es la ciencia que estudia los regime- u
nes alimenticios y, por tanto, se preo-
cupa de indicar las necesidades nutri-
cionales de cada individuo, asi como la
forma de utilizacién de los alimentos M
para que conserven el méximo de sus
Cualidades. u

II.—CLASIFICACION

Los enfermos hematol6gicos nece-
sitan una dieta equilibrada que aporte u
todos los P.1., vit., etc., que puede ser
modificada atendiendo a maltiples fac-

l
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—
tores. Entre ellas tenemos:
— D. normal.
m  — D. hiposddica o sin sal, indica-

da en enfermos en tratamiento con
corticoides, obesos.

= — D. diabética, indicada en enfer-

| inos tratados con corticoides para con-

trolar el nivel de glucemia,

e D. hiperprotéica, por el bajo es-

* tado nutricional.

— D. blanda.

— D. proteccidn géstrica.

— D. sin grasas.

— D. triturada de masticacion.

7 IL—A. COMPLEMENTARIA

Se emplea para cubrir las deficien-

cias nutritivas que el paciente no consi-

™ gue con una dieta normal debido, fun-

damentalmente, a la anorexia por el

tratamiento citostatico. Para ello se
- Utilizan preparados especiales.

Es importante sefialar la importan-

= =3 =3

=3

cia de la ingesta de abundantes liqui-
dos (al menos dos litros/24 horas) para
depurar el rifdén. Deben ser preferente-
mente no acidos, al menos en el perio-
do de tratamiento con citostaticos, al
fin de alcalinizar la orina, ya que éstos
favorecen la formacién de cristales de
4cido trico y por tanto la aparicién de
célculos.

IV.—PREPARACION Y
PRESENTACION

Hemos de tener en cuenta que estos
pacientes tienen un cuadro de anorexia
muy marcado, por lo que es aconseja-
ble:

— Buena presentacion de los ali-
mentos para estimular su apetito.

— Alimentos herméticamente ce-
rrados desde cocina.

— Dieta variada y en poca canti-
dad.

— Abundantes liquidos no acidos
administrados en zumos.

Preparacion en Farmacia de la bolsa de nutricion parenteral

V.—DIETA DE LOS ENFERMOS
AISLADOS

1.—A. prohibidos:
— Ensalada, fruta fresca o pro-

ductos lacteos (con algunas excepcio-
nes).

2.—Alimentos permitidos:

— Alimentos cocinados en olla a
presion.

— Alimentos enlatados, siempre
que sean abiertos en la habitacién y
consumidos al momento sin almacenar
(flan, yogourt, etc.).

— Leche hervida inmediatamente
antes de ingerir y llevada tapada.

— Queso en porciones, debiéndose
consumir la porcion abierta inmediata-
mente.

— Bebidas enlatadas, siempre que
sean latas pequefas, de consumo répi-
do, sin almacenamiento (como agua,
zumos, coca-cola, etc.).

— El pan fresco debe ser tostado
antes de su ingestion o biscotes.

— El agua debe ser estéril (al me-
nos hervida y guardada tapada), para
beber y para la higiene dental. El hielo
debe prepararse también de este agua.

D. CONCLUSIONES

1.—La malnutriciébn en los pacientes
hematolégicos es un hecho fre-
cuente.

2.—La terapia oncoldgica puede em-
peorar el estado de malnutricion.

3.—La terapia nutricional en pacientes
hematolégicos mejora el estado in-
munolégico y nutritivo.

4.—Un buen conocimiento por parte
del equipo sanitario de las indica-
ciones, cuidados, riesgos y compli-
caciones de la alimentacién paren-
teral puede llevar a favorecer una
respuesta positiva al tratamiento.
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NUEVAS TECNICAS
DE REPRODUCCION HUMANAS

M?! DEL CARMEN FERNANDEZ ZAMUDIO
Vocal Matrona del Colegio de A.T.S./D.E,
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Probablemente, el tema de mas ac-
tualidad en el campo de la Bioética, sea
el de las nuevas técnicas reproductoras
humanas.

Ya han nacido en el mundo dos mil
quinientos nifios concebidos mediante
fecundacion in vitro y son muchisimos
mas los engendrados mediante insemi-
nacion artificial.

En Espana como en otros paises se
han creado comisiones para estudiar
estos temas con vistas a llegar a unos
cauces legales en que contemplen estas
situaciones nuevas.

La Comision Parlamentaria Espa-
fola, fue creada en 1985 y su primer
presidente fue D. Marcelo Palacios,
del grupo parlamentario socialista.
También la componen un miembro
por cada grupo parlamentario.

Los distintos grupos parlamenta-
rios escogieron una serie de personas
consideradas expertas en estos temas,
especialmente de las siguientes areas:
Biologia, Ginecologia, Derecho y Eti-
ca, llegando a reunirse hasta un total
de 36 especialistas que tomaron parte
en una serie de reuniones de la Comi-
sion Parlamentaria.

INTRODUCCION AL CONSEJO
GENETICO

La constitucion del hombre es here-
dada y esto significa que:

1?7 Por una parte esta predispuesto a
padecer las mismas enfermedades que
sus progenitores.

27 Y por otra es capaz de producir
esas mismas enfermedades en sus des-
cendientes.

Basandose en esto muchos trastor-
nos clinicos y metaboélicos se han visto
de siempre con clasica tendencia a ser
heredadas y hasta se les ha llegado a
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aplicar el calificativo de TRASTOR-
NOS GENETICOS, sin contar con
mas amparo que el del enfoque clasico
de la Genética, ciencia que hasta en-
tonces no tenia para sustentarse mas
que dos pilares (grandes pero no con
ciencia suficiente para darle un mini-
mo de credibilidad).

Estos pilares eran:

1. EL ANALISIS ESTADISTICCO
DE GRUPOS AFINES DE POBLA-
CION.

2. ESTUDIO METICULOSO DE
ARBOLES GENEALOGICOS.,

Sin embargo en los dltimos dece-
nios se ha llegado a la identificacion
mas directa de las enfermedades here-
ditarias al descubrir anomalias cromo-
somicas en células en desarrollo.

Ello obligaba a tener que utilizar
una nueva arma y por tanto a saber
manejarlas, esta era la TECNICA CI-
TOGENETICA de los cromosomas en
células en desarrollo.

Esta técnica se utilizd por primera
vez en 1916 por un bidlogo que relacio-
ndé cambios morfolégicos de un tipo
especial de moscas con cambios estruc-
turales en sus cromosomas.

En los mamiferos en general y en el
hombre en particular esta técnica en-
contrd su mayor dificultad a la hora de
separar los cromosomas y estudiarlos
aisladamente, esto cred desmoraliza-
cion en los investigadores.

Pero en 1949 cuando se publicé que
Barr habia encontrado una agrupacién
de cromatina en el nicleo de las neuro-
nas de las gatas que no se encontraban
en la de los gatos, los investigadores
volvieron a tomar aliento, a esta agru-
pacion de cromatina se le llamo croma-
tina sexual o cuerpo de Barr,
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Esta técnica no empez0 a pisar fir-
ma hasta que se consiguio:

1? Cultivo en plazo breve de célu-“
las, lo cual brinda imagenes mitoticas
en division activa.

2? Disponer de un farmaco qucu
nos permitiera aplicarlo a aquel cultivo
celular y que fuera capaz de detener la
mitosis o division celular en la fase qucu
a nosotros nos interesaba, es decir,
cuando los cromosomas ya estuvieran
constituidos y antes de que se pegaran
unos a otros formado el huso y fucraU
imposible separarlos, condensarlo y te-
firlo. Este farmaco fue la colquicina o
colcemid.

EN BUSCA DEL CONSEJO
GENETICO

Queé es la genética?

=T

Los caracteres de los descendientes
se parecen a los de sus progenitores.

==

A este hecho se le llama herencia
biologica y a la ciencia que se encarga
de su estudio se le llama genética.

=r

El material genético esta formado
por los cromosomas.

¢Y como pasa los cromosomas del
progenitor a sus descendientes?

s

Pues en el caso de la reproduccion
asexual lo hacen por simple mitosis, es
decir, la célula madre se divide en dos
células hijas con caracteristicas idénti-
cas a su progenitora.
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.Y qué son los gametos?

Los gametos son las células repro-
ductoras masculinas y femeninas des-
pués de haber sido sometidas a un pro-
ceso de maduracion que consiste en in-
vertirlas en células de dotacidén cromo-
sOdmica haploide, es decir la mitad de la
progenitora, a estos procesos se les lla-
ma OVOGENESIS o ESPERMATO-
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GENESIS, no es mas que una forma
especial de division celular que llama-

mos meiosis.
l un ovulo 46 cromosomas
(célula diploide)

l 1* Etapa de la meiosis en la que
se reduce el nimero de cromoso-
mas a la mitad, 23 cromosomas

I (células haploides).

ovocitos

2! Etapa de la meiosis, va esta
' divisién es normal, el resultado

es que las células hijas de éstas

van a seguir teniendo logicamen-

te 23 cromosomas, igual que la
l predecesora,

L.uego nos encontramos con cuatro
celulas llamadas ovocitos con 22 cro-
Imosomas autosomicos y un cromoso-
ma sexual que en este caso por ser un
Ovulo siempre seria X.

Con la espermatogeénesis y el proce-
50 va a ser idéntico y el resultado sera
cuatro espermatocitos con 23 cromo-
somas, 22 de ellos autosémicos y 1 cro-
mosoma sexual que en el caso del va-
ron puede ser X 6 Y.

Ahora es el momento de que un es-
permatocito se una con un Ovocito y
tenga lugar la FECUNDACION vy en

lesle momento quedara ya determinado
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el sexo del futuro hijo, todo va a de-
pender del cromosoma sexual que
aporte el espermatocito, veamos grafi-
camente.

OVOCITO (siempre con 22 autosomas
+ | cromosoma X)

Si se une a

espermatocito

con 22 autosomas + | cromosoma
X =1

con 22 autosomas +
Y=2

I cromosoma

el cigoto n? 1 tendra 22 cromosomas
autosémicos de la madre + 22 cromo-
somas autosomicos del padre, es decir,
44 autosomas, y por otra parte un cro-
mosoma sexual X del padre y otro X
de la madre, luego el par de cromoso-
mas sexuales (par 23) sera XX, por lo
que la neonata sera hembra.

El cigoto n? 2 tendra 22 cromosomas
autosémicos de la madre + 22 cromo-
somas del padre = 44.

1 cromosoma X de la madre + | cro-
mosoma Y del padre, luego el par se-
xual de cromosomas, el par 23 sera
XY.

Y el neonato sera niflo.
Pero ;qué son los cromosomas?
Pues no son més que cadenas de

A.D.N. que llevan una informacion al
A.R.N. que sintetizara proteinas y és-
tas directamente actuando como enzi-
mas van a ser las responsables de la
morfologia y fisiologia del cuerpo del
descendiente.

Formando las cadenas de A.D.N.
de los cromosomas se encuentran unos
grupos especiales de atomos que reci-
ben el nombre de GEN. El gen es la
unidad de material genético o heredita-
rio y cada uno de ellos es responsable
de un caracter.

— Genotipo es el conjunto de ge-
nes diferentes que tiene un individuo.

— Fenotipo es el conjunto de ca-
racteres que se manifiestan.

— Cariotipo es el conjunto de los
caracteres de un individuo (tamafo,
nimero, forma, etc.).

— Cariograma es su representa-
cioén gréfica.

Gracias a la aplicacion de estas téc-
nicas en 1965 ya se conocia el cariotipo
numial de los mamiferos con 46 cro-
mosomas.

Poco después se haria una observa-
cién que marcaria época dentro de la
Genética: un trastorno clinico, el mon-
golismo, guardaba a menudo relacion
con alteraciones cromosOmicas suscep-
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tibles de ser descubiertas (trisonia del
par 21).

En breve tiempo se descubririan
aberraciones cromosOmicas en gran
variedad, muchas de ellas anomalias
sexuales como son:

— EL SINDROME DE KLINE-
FELTER (el par 23 es XXY en lugar de
XY).

— EL SINDROME DE TURNER
(el par 23 es XO en lugar de XX).

A pesar de estas observaciones cro-
mosémicas con las técnicas citogenéti-
cas mencionadas hay muchos trastor-
nos hereditarios plenamente improba-
dos en los que no se ha podido descru-
brir ninguna aberracién cromosomica
y ello quizés sea debido a que la altera-
cion genética esté a nivel del gen o po-
siblemente a nivel de las moléculas de
D.N.A. que lo constituyen, y que se es-
capan de las técnicas para su estudio de
las que hoy disponemos, por citar un
ejemplo dentro de estos tenemos la
HEMOFILIA.

LA FECUNDACION IN VITRO

La idea de poder conseguir una fe-
cundacion extracorporea lo mas pare-
cida posible a la fisiologica, es una hi-
potesis que esta en la mente del hom-
bre desde hace tiempo, como lo de-
muestran los experimentos realizados
con conejos a principios del siglo pasa-
do.

La necesidad de hacer realidad este
hecho surgi6é ante la importancia en la
que nos encontrabamos en los casos de
obstruccion tubdrica o ante la ausencia
tubdrica.

La imposibilidad de que esta hipo-
tesis pudiera realizarse surgia del des-
conocimiento existente en la secuencia
natural de acontecimientos que tienen
lugar durante la fecundacion y los pri-
meros estadios del desarrollo embrio-
nario.

La historia reciente de estos proce-
dimientos esta ligada a dos cientificos
britanicos Steptoe y Edwards, gineco-
logo y biblogo respectivamente.

Los dos empiezan a trabajar con-
juntamente en 1967.

Uno se encarga de estudiar por me-
dio de LAPAROSCOPIA todas las
modificaciones del aparato genital in-
terno femenino tanto en un ciclo nor-
mal, como en condiciones patoldgicas.
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El bidlogo encamina sus estudios
hacia el analisis del liquido tubarico y
del liquido folicular, como recordare-
mos en el ovario de todos los mamife-
ros estan los foliculos de GRAAF, que
son unas vesiculas esféricas que contie-
nen en su interior un 6vulo en desarro-
llo y liquido (el liquido folicular).

Con el estudio de estos liquidos el
bidlogo consiguid crear un medio para
que las divisiones normales del cigoto
(célula formada de la union del gameto
masculino y femenino) tuvieran lugar.
Una vez que ya esto fue posible todo
fue coser y cantar. El virtuoso laparos-
copista cogia el foliculo de GRAAF, se
ponia en contacto con los espermato-
zoides en unas condiciones adecuadas
y se iba siguiendo con microscopio las
sucesivas divisiones celulares del cigoto
y formarse el embridon que en un mo-
mento determinado seria colocado in-
trattero por via vaginal.

En 1978, diez afos mas tarde, se
consiguid el primer embarazo y nacié
la nifa Louse Brown.

CONSIDERACIONES BIOETICAS
DE LA FECUNDACION
«IN VITRO»

Estudiaremos los principales aspec-
tos y formas en que se realiza esta téc-
nica:

19 Fecundacion in vitro dentro de
un matrimonio estéril (el llamado caso
simple).

A este caso se le denomina caso
simple porque se realiza dentro de es-
tos limites concretos.

— Se recurre al F.I.V. como sou
lucion terapéutica.

— Por parte de una pareje casad
infértil. m
— Utilizando gametos (6vulos
espermatozoides) de los propios con-

yuges.
— E implantando todos los em
briones en el utero de la esposa.

Los reparos bioéticos que se hacen
de forma expresa y directa la F.1.V. ¢
el caso simple pueden reunirse en tres:

a) Que es una practica contraria a
orden natural.

b) Que no respeta la calidad huma-
na de los gametos y del embrion.

¢) Que deteriora la relacion conyul
gal ya que separa el aspecto procreati-
vo del aspecto unitivo de la relacion se-
xual. I

Estas tres objecciones carecen de
validez, v ya han sido superadas por-"
que:

La primera es una postura antipro-
gresiva de la historia humana y exage-
rada argumentacion deontologica.

La segunda sirve para que, de
acuerdo, se limite el niamero de gamz-
tos que se van a fecundar y se cuide
mucho del uso y conservacion que se
haga de ellos. Lo de conceder a cada
gameto aisladamente la dignidad de.
persona, parece que es extrapolar inde-
vidamente las cosas.

Con respecto a la tercera crccmo.s'
que sobrevaloramos la union temporal
y cronométrica de un coito frente a la
unidad permanente de mas valor hu-
mano. I

Solucionadas estas tres objeciones
surgen otras tres:

a) La posibilidad de riesgos para el
nasciturus.

b) El rechazo en la implantacion y
la consiguiente pérdida de embriones
fecundados.

¢) El equilibrio entre el derecho al
hijo y otros bienes (individuales, fami-
liares, sociales). Es decir, las conse-
cuencias que esta practica pueda traer
consigo.

En la actualidad se dan las condi-
ciones adecuadas para mantener en los
limites bioéticos esas objecciones, por .
lo que:

«La voluntad de una pareja estéril
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nle tener un hijo fruto de los mismos
por medio de F.I.V. y los intentos rea-
izados por los biélogos para respon-
er a sus deseos no esta desaprobado
or la Bioética. Siempre que perma-
nezca atento a los potenciales peligros,

ﬂ:specialmemc en el ambito sociocultu-
al y se proteja el respeto a la humani-
dad y a la calidad de las relaciones pa-

Hternales y conyugales».

2° La F.I.V. CON GAMETOS
DONADOS. En estos casos la Bioética
mantiene la misma postura que en el
| caso de la inseminacion artificial do-
nante LLA.D.

n 3° La F.I.V. FUERA DEL MA-
TRIMONIO. La Bio¢tica considera
que el «hijo es un valor en si y no un
bien til» y Gnicamente el matrimonio

" garantiza la coherencia ética de la pro-
creacion.

Asi que claramente dice NO en:

Los estados de solteria, viudez, separa-

cion, divorcio, en los casos de parejas

heterosexuales no casadas y por su-

Mpucslo en los casos de parejas homose-
xuales.

tiza totalmente la calidad del ambiente

al que el hijo tiene derecho, no se co-

noce otro tipo de relacion capaz de
M reemplazarlo.

MANIPULACION
SOBRE EMBRIONES

Durante las dos primeras semanas

que transcurren entre la fecundacion y

la anidacioén en el endometrio se le de-

nomina al nuevo ser preembrion, y la

ciencia considera que ain no puede

~ concedérsele el cardcter de humano

plenamente dicho, porque atin no tiene

M individualidad. Y sin que esté genética-

"' mente previsto durante este estadio

' puede dividirse y dar lugar a dos geme-
!
|

m‘ Y aunque ¢l matrimonio no garan-

mlos idénticos monocigoticos, o lo que
cs peor y afortunadamente excepcional
en la especie humana, unirse a otros
embriones distintos (incluso de dife-
ﬂreme sexo), formando un tinico ser que
poseera caracteristicas genéticas distin-
tas.

Al mismo tiempo trabajos cientifi-

cos demuestran que es muy clevado el

| numero de interrupciones espontaneas
del desarrollo embrionario en las cita-

das dos semanas. Frecuentemente se
dan cifras de abortos espontdneos de
hasta un 50-70%. Y ademas parece que

en esta elevada mortandad que ocurre
antes de que se implante el huevo es de-
bida a anomalias en los embriones, y si
la naturaleza actiia con tanta prodiga-
lidad en esas etapas primeras del desa-
rrollo embrionario, la ciencia no debe
empefarse en implantarlos.

Todas estas consideraciones son las
que se hacen para atribuir al embrion
de menos de catorce dias, un status di-
ferente y menor al nuevo ser después
de implantado en el endometrio.

Y ante esta situacion se justifica la
experimentacion con incipientes em-
briones, anémalos o sobrantes que no
van & ser transferidos para F.LLV. y
con la finalidad de hacer materapia ge-
nética.

Es una realidad biologica, que es-
tos embriones puestos en condiciones
normales podrian dar una vida huma-
na.

La Bioética dice que al ser humano
existente desde el momento de la con-
cepcion debe aplicarsele la regulacion
del Codigo de Helsinki:

«La preocupacion por los intereses
del sujeto debe prevalecer siempre so-
bre los intereses de la ciencia y de la so-
ciedad» (Declaracion de Helsinki 1975-
I-4).

INSEMINACION ARTIFICIAL

Es la introduccién en el aparato re-
productor femenino de semen para
conseguir una concepcion. Esto técni-
camente es de una gran simpleza, aun-
que los porcentajes de éxito son po-
bres.

Un profesor inglés Sims, a mitad
del siglo pasado, aportaba una expe-
riencia de 55 casos de inseminaciones,
obteniendo s6lo un caso de emparazo.

Este bajo porcentaje de éxitos, jun-
to con la aparicion de nuevas técnicas
mas perfeccionadas, ha hecho que la
inseminacion artificial no haya llegado
a gozar nunca de una gran difusion.

Hay dos tipos de inseminacion arti-
ficial, segiin que el semen que se utilice
sea del propio marido o bien de otro
hombre, denominandoseles:

— Inseminacién artificial conyu-
gal (IAC)

— Inseminacion artificial de dados
o donante (IAD).

La inseminacién artificial donante
I.A.D. esta indicada en:

1?9 Esterilidad masculina de etiolo-
gia no tratable como es la zoospermia
consecuente a la radioterapia o al uso
de quimioterapia.

Siempre sera estrictamente necesa-
rio en otros casos un estudio androlé-
gico del hombre, porque puede haber
espermatozoides incapaces de una in-
seminacion aritificial intrauterina, y si
podrian ser capaces de una fecunda-
¢ion in vitro.

Constituye una contraindicacion
absoluta cualquier negativa del marido
a que se le estudie a él, lo mas comple-
tamente posible para valorar cualquier
tipo de posibilidad con sus espermato-
zoides de baja calida, y desde luego
nunca debera hacerse ante la mas mini-
ma alteracion psiquica 0 psiquiatrica
del marido como respuesta a que su
mujer vaya a ser inseminada.

VALORACION BIOETICA DE LA
INSEMINACION ARTIFICIAL

Como ante cualquier técnica la
Bioética debe atender a lo que es la
propia técnica pero también al uso que
se haga de clla, a los fines para los que
se utiliza y a las consecuencias que su
utilizacion pueda traer consigo.

Vamos a considerar varios cabos:

1° Inseminacion artificial conyu-
gal 1.A.C. al servicio de la superaciéon
de deficiencias naturales que impiden
la procreacion, es decir, como un pro-
cedimiento terapéutico y hecha por un
personal competente y con las garan-
tias debidas, merece una valoracién
bioética positiva porque a través de
ella se realiza uno de los valores centra-
les del matrimonio y de la vida huma-
na, como es la procreacion, que de
otra forma quedaria sin realizar en ese
matrimonio. Y nosotros no estamos
més que extralimitando nuestra volun-
tad para dar un hijo a quienes la natu-
raleza se lo nego.

2° Inseminacién artificial de una
mujer viuda con semen de su marido
difunto.

La maternidad no debe concebirse
prioritariamente como medio de satis-
facer el deseo de una mujer, sino que
debe prevalecer el derecho del nifio a
nacer en condiciones humanas y huma-
nizadoras.

El nacimiento de un hijo poéstumo,
o el de un hijo de una madre soltera es
la aceptacién de una realidad.
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Para el nimero de nuestra Revista,
hemos seleccionado un articulo publi-
cado en la Revista de Medicina y Ciru-
gia Auxiliar del mes de Marzo de 1957.
Su autor es D.C. OLIAS SANCHEZ,
el escrito nos relata una situacién veri-
dica sobre «Intrusismo Profesionaly,
Después de la lectura del mismo, con-
cluimos, en la sapiencia del refranero
espaiiol, «zapatero a tus zapatosy,

«ER CERTIFICAO»

Por C (OLIAS SANCHEZ

El anecdotario de los Practicantes
suele contener acontecimientos de inte-
rés que merece la pena recordar y dar a
conocer entre compaferos. Este que
voy a referir es absolutamente veridi-
¢0, y en su relato quiero atenerme fiel-
mente a lo sucedido, y no desvirtuar
los hechos con alguna sugerencia ima-
ginativa, pues con ello haria traiciéon a
uno de los recuerdos de mis comienzos
profesionales que mas grabados que-
daron en mi memoria.

Ocurri6 ello en una villa nortefa,
puerto maritimo de carga y pesca, de
cuyo nombre guardo un emotivo e im-
perecedero recuerdo, pues alli nacieron
mis hijos y alli empecé el ejercicio de
mi vida profesional como Practicante
titular (hoy A.P.D.) y de asistencia al
Hospital y Casa de Socorro de la loca-
lidad.

Tenia yo mi vivienda en la planta
baja de dicho Hospital, desde donde
hacia mi servicio de guardia para lesio-
nados de urgencia, de los que abunda-
ban los sabados, domingos y lunes,
por este dia de mercado ganadero en la
villa, y en cuyos tratos y «roblas» los
acuerdos no siempre eran uninimes,
terminando en este caso los litigantes
en el «taller» de reparaciones fisicas.

Llamaron una tarde a la «puerta
del Practicante», que lo era de calle, y
al abrir, aparecié ante ella una «apues-
ta figura» de hombre, cuya descripcion
nos ahorramos por economizar espa-
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cio, bastando sélo con decir que el su-
jeto tenia una traza inconfundible de
gitano, y es conveniente advertir que,
colgada del antebrazo izquierdo, por-
taba una majestuosa y respetable caya-
da o garrota.

—¢Er zen6 Platicante?...— pre-
gunto.

—Si, sefor. ;Qué desea?— le dije-
ron.

—Pues queria verle pa un azunto
de interés,

—Digame para qué y le avisaré.

—Pues... queria verle, ;zabe usté?,
pa hablarle.

Yo oia el pequeno didlogo desde
una habitaciéon cercana, y el gitano,
quiza presumiéndolo, hablaba fuerte,
como para que yo le oyera. Saliy lo en-
contré a distancia prudencial, respe-
twoso y comedido.

—¢;Qué desea?...— le dije.

—Ez usté er zend Platicante, jver-
da?

—3Si, sefor; ;qué desea?

—Pues, mire usté, habla con usté.

—Diga usted lo que quiere.

—Zi usté me permite...

No se sabia si pedia permiso para
entrar o para hablar, pero podia conje-
turarse que su deseo era meterse, a lo
que yo me mostraba muy reacio,

—Con permizo de usté...— volvio
a insistir, con nueva insinuacion para
meterse.

Como el didlogo se prolongaba, v
la gente de la calle se quedaba miran-
do, hube de apremiar:

—Digame qué ¢s lo que quiere o
cierro la puerta.

—Hombre... Ezcuche usté a un
hombre..., que cuando habla un hom-
bre ze le ezcucha...

—Si ya escucho y no dice usted na-
da...

—Azi, en la calle...

No hubo mas remedio que abrirle
el paso, pues lo contrario hubiera su-
puesto ya desatencion o groseria por
mi parte.

—Pase usted— le dije.

Entrd despacioso y solemne, y en
tono confidencial y misterio dijo:

—Mire usté... '

—Ya miro, ya. u

—Pues ezcuche usté...

—Si también escucho.

—Zi, zeid; yo sé que usté ez url
Platicante mu gileno... lL

—Regular nada mas.

—Cazi como un meico... .

—Como un Practicante; pero siru
casi.

—Zi zabré yo que usté zabe mucho.

—Pues sabe usted mas que vo. |

—Usté aqui ez ¢l amo... b

—De los muebles, si— dije, miran-
do a los cuatro trastros. El se rié col

risa de mula; es decir, ensefando los
dientes. Volvi a conminarle para quéd
dijese lo que queria, y poniéndose un
poco serio dijo: ki

—Pues mire usté... Yo tengo a mu
mare un poco malita y queria que usté
viniese a verla. ‘

—Para e¢so avise usted al Médico. Ll

—No, zeind; al meico, no.

—Pues es al que se llama en estos
€asos. 11

—Yo queria que usté viese a mi ma-a
re, porque usté zabe bien...

—Parece como si usted me hubieray
probado. |

—Zi lo zabe to er mundo. -

—Bueno —le dije—. Usted s¢ ha
equivocado. Yo soy un Practicante, y i
no puedo visitar enfermos. Asi es quc-Ll
llame al Médico que quiera.

—No, zend: de meicos nd. ;Ze quiépy
usté calla? Zi no hacen mas que pur-L
garle a uno...

(No puedo por menos de dedicar
un recuerdo historico a lo que entonces| |
era base de la terapéutica: el agua des=
Carabana, el aceite de ricino y aun la
jalapa.) Vi

—Haga lo que quiera; pero yo nou
puedo ni tengo por qué visitar enfer-
mos. Lo «mio» es cumplimentar los,
tratamientos que mande el Médico:
Asi es que...

—Pues yo dezearia que viniese usté
conmigo, «pagandole lo que zea». "
—Asi, menos; de modo que no se

canse uste, ni perdamos el tiempo.

El «tio» me rodeaba, me envolvia

§
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n su palabreria facil y rapida, y como
ospechando en mi un posible temor,
me ofrecia confianza...
l —Zi no le va a pazé a usté na, ze-
[ o

Sabia explotar en su favor todas las
sibles debilidades humanas: el hala-
gg. el interés y, por altimo, la hom-
ria.
—iNo pensara usted que fengo
lniedo! —dije un poco idiotamente.
—Hombre; no, zefo... jQué va!...
Pero en mi concepto algo quedaba
atente en el pensamiento del «gacho»
*c la cayada. Mi familia se impacienta-
a, y habia que decidir: o marchar o
echarle a la calle. Asi es que, con stbi-
a determinacién, quiza con demasiada
“arrogancia, y como aquél que dijo
«Vamos a la horca, amigo»; yo profe-
i
—iAmigo,
madre!...
Mientras yo me ponia la ropa de
talle sali6 mi mujer a recomendar 2l
«alé» que no me entretuviera mucho.
El, correcto y caballero a su modo,
ranquilizé a mi esposa, y continud
E'on su verborrea habitual, acentuando
la «sabiencia» mia. Dijo que mi traba-

nio seria «remunerado», que yendo con

vamos a ver a su

¢l no me podia pasar «na». Esto me
sentaba a mi como un par de sinapis-
mos de los de entonces. Y, efectiva-
mente, COMO CON UN sinapismo amos-
tazado y atn cantaridado en cada pan-
torrilla, eché a andar...

La visita a la enferma fue rapidisi-
lma. Renuncio a describir el lugar, el

ambiente y el cuadro que a mi vista se
ofrecié. Una vieja, mas bien un perga-
mino agdnico, en un rincon, en el sue-
lo, tapada con harapos sucios... Apar-
t6 éstos un poco el gitano, y sin dar
tiempo casi ni a verla, volvi6 a cubrirla
lrapido. Salimos a la calle, y...

—;Qué le paeze a usté?...

—Decia usted que estaba «un poco
Imalila»; pero si nos descuidamos un
Ipoco...

—Zi, zi...

—No creo que salga de esta noche.
I —Ya; ya me paezia a mi...

—Si quiere usted darla algo...

—No, no; ;pa qué?...

l —No sé para qué hemos venido...

—Gileno, giieno; digame usté que

le debo.

—¢Se quiere usted callar?... Eso no
Méi nada.

—¢Coémo que nada?... Usté me di-
ce lo que le debo ahora mismo...

—Eso no merece la pena. Con
que... jAdios!

—Usté ha hecho un trabajo, y tié
usté que cobrarlo... jPues no faltaba
mas!

No se andaba el «andobal» con re-
milgos, y afirmaba siempre. Me corta-
ba el paso; me hostigaba; me desafia-
ba... Otra vez la porfia; otra vez la ten-
sion de nervios. Sonaba unas monedas
en el bolsillo del chaleco. Distraida-
mente me fijé en la cadena del reloj,
que iba de un bolsillo a otro pendiendo
del centro un dije. Acoquinado y que-
riendo terminar, dije:

—iCinco pesetas!...

El gitano saco una moneda de cin-
co pesetas, el clasico duro de entonces,
y la dej6 en mi mano abierta.

—Tome usté sus cinco pezetas... Y
jvaya usté con Dios!

Di6é media vuelta y se marcho. Yo
sali andando medio mareado y aturdi-
do. El duro en el bolsillo me incomo-
daba. Me parecia el testimonio de car-
g0, el producto inicuo de mi acto de in-
trusismo. Entré en un estanco y lo gas-
té en tabaco. Queria quemarlo, pues
despertaba en mi remordimientos de
conciencia por mi intromision en cer-
cado ajeno.

Llegué a casa. No cené. Me di6 fie-
bre. Pasé la noche intranquilo ¢ insom-
ne. Se me representaba la habitacion
de los gitanos semiderruida, en un cua-
dro de desorden, de aquelarre, de ni-
flos y mayores en promiscuidad, de re-
flejos de llamas vivas, de humo, de
olor a hoguera de lefa verde, de pin-
gos, de miseria, de parésitos... En el
rincon, la anciana agonizante, exahus-
ta de vida, imagen de la Parca, que s6-
lo inspiraba una palabra: jConsun-
ci6n!... Daba la luz para ahuyentar es-
te recuerdo espeluznante y fumaba sin
cesar... Por cada pitillo me parecia que
habia quitado un pedazo de pan a
aquellos seres de vida infrahumana...

Ya en la manana clara, la luz, el
sol, la alegria de vivir, despejaron mi
imaginacién atribulada, tranquilizan-
do un poco mis nervios, aunque no mi
espiritu, ni menos mi conciencia... El
trabajo, la obligacion diaria, el trato
con personas sociables, cultas, afecti-
vas, hicieron que me pareciese aquella
mafana més alegre y mas cordial, y mi
mision humilde més augusta, conside-
randome mas digno de ocupar un
puesto en la sociedad. Referf lo ocurri-
do a los Médicos, y lo que yo creia que
les iba a impresionar draméaticamente,

despertd en ellos las risas, las bromas y
chanzas, enseforeandose regocijada-
mente de mi inocencia y de mi «nova-
tada». Después, la vida me ha causado
muchas lastimosas heridas morales;
pero nada me ha parecido de un escar-
nio y de una ironia tan profunda y de-
primente como esta lastimacion pri-
mordial de mi sentido del ridiculo...

Lo acontecido no termina aqui. Y
si bien se dice que nunca segundas par-
tes fueron buenas, en este caso fueron
peores. A la misma hora del dia ante-
rior se presentd otra vez el gitano ante
mi puerta. Le conoci en cuanto llamé.
A través de la puerta adiviné su figura
altanera. Yo mismo abri, y sali a la ca-
lle un tanto apercibido y un poco desa-
fiante, Jayanamente, con descaro, le
pregunté:

—¢;Qué pasa?

El, humilde y cabizbajo, replic6:

—Ya zabe usté, Como usté decia...
Mi madre ze rwrio.

Amainé un poco mi altaneria, y
con marcada indiferencia, al mismo
tiempo que despidiéndole, dije:

—Si, si; no podia por menos que
ocurrir... Pues lo siento mucho, ami-
£0.

El, sencillamente, con una naturali-
dad tan natural, que parecia fingida,
me espetod:

—Vengo a por er certificao.

No he recibido en mi vida una pu-
falada; pero debe de ser una cosa pare-
cida a esto.

—A ver, a ver, ;qué dice usted?...

—Que vengo a por er certificao pa
enterrar a mi madre.

Yo le miraba irresoluto, estupefac-
to. El se rascaba la cabeza, se atusaba
el bigote, escupia de lado por un colmi-
llo y daba golpecitos en las piedras con
su «suplemento» o garrota,

—«Eso» tiene uste que ir a que se
lo dé el Médico.

—Pues usté fué el que azistié a la
enferma.
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—Porque usted se empeild en lle-
varme casi a la fuerza.

—Zi; pero usté bien que se guardd
las cinco pezetas.

Segunda pupalada, ésta al chaleco.
Pensé que la tercera seria ya fatal para
mi, y un poco «amistosamente», po-
niéndole «en razén», le dije:

—Meire; vaya usted «de mi parte» a
casa del Médico (le di el nombre), y él
se lo dara.

—No, zefid; usté ez quien azistid a
la enferma, y usté me tié que dar er cer-
tificao...

La gente se paraba en la calle, escu-
chando las palabras y las expresiones
firmes y rotundas del gitano, riéndose
con algunas frases que acaso tuvieran
gracia; pero que a mi me encocoraban
y sumergian en un caos de confusion y
desaire. No sabia qué camino tomar, si
el de la violencia o el de la sumision. Si
yo hubiera tenido la mas minima cali-
dad constitucional de esquizofrénico,
en esta ocasion lo hubiera demostrado,
y en un arrebato, en una obcecacion...
jzas! Se acabd el gitano... Pero no. Mi
falta absoluta de predisposicion al cri-
men. Mi aficién a hacer consideracio-
nes antes de tomar determinaciones
graves, me hicieron considerar que un
«pero usté bien sabe que ze guardo las
cinco pezetas», por muy recalcado y
con mucho retintin que se dijera, no es
motivo suficiente para decidirse al ho-
micidio. Ademas de que instintivamen-
te, apreci¢ que el «calé» me podia dar
facil respuesta con su «cayada», y bien
manejada, acaso sirviera para no de-
jarse «homicidear» asi como asi.

Por eso, filoséficamente me meti
en casa, mientras el «cafi», mas filoso-
ficamente todavia, seguia en la acera
de enfrente con su palabreria chus-
queante, arremolinando al publico, cu-
rioso y malsano, que se regocijaba con
invectivas del «faradn».

— ¢ Qué zabra creio er Platicantillo
eze? Y toavia ze las da de zaber. Zi pre-
zume como zi fuera un meico. Zefo, zi
vino a vizitd a mi mare, jpor qué no
me ha de dar er certificao?... Za creio
que ez arguien porque coze las cabezas
como si fueran esteras o jalmas de po-
llinos... Bien zupo guardarze las cinco
pezetas... Pa ezo zi que e dotor de ver-
da... {No, zi no me voy de aqui hasta
que me dé es certificao pa enterrar a mi
madre!...

Estas mentalidades inferiores tie-
nen mucho infantilismo y, por tanto,
son egoistas. En sus tratos y cambala-
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ches con los «payos» desarrollan una
agudeza de ingenio desmesurada,
siempre a base de mendacidad capcio-
sa, hasta agotar, como la hiena, por
embarullamiento. Sin embargo, las in-
teligencias de mas solera a las victimas
de sus engafos y trapacerias, y base
cultural, en el orden moral ambiente,
guardamos un remanso, un caudal
subjetivo de recursos mentales que la
razébn desconoce y que brotan de im-
proviso, como una chispa de luz, que
nos salva en la oscuridad de las situa-
ciones mas confusas, saltando en for-
ma de frase oportuna, a lo cual sole-
mos decir: «dar en el clavon, en el pun-
to vital, en el «flaco» de cada uno. El
gitano tenia su punto flaco, que yo, in-
conscientemente, descubri, aunque
tarde, y al tocarlo acusé rapido su vul-
nerabilidad. ;Cémo no se me ocurrid a
mi en un principio?.

Cuando yo salia de casa para ir al
Médico «mio» para pedirle el certifica-
do de mis pecados, aun a trueque de
sus risas a mi costa, al pasar frente al
«andobal» huérfano de madre, se me
ocurrid decir:

—Espere usted un poco —y anadio

U

una voz que me sali6 del subcons
ciente—. «Que ahora le va a traer «e
certificao» la Guardia Civil»...

Fue el talismén, el Eureka, el abra
cadabra magico, porque el gitano ech
a correr en direccibn contraria a la
mia, y con las manos altas, haciend
sefias negativas, desaparecio sin volve?“
la cabeza, como el que huye de una
maldicion...

Después supe que habia llegado aﬁ
Registro Civil con un certificado médi
co de defuncién de su madre, en el que
se habia gastado el «parné», porque,
segun dijo:

—Malos mengues me trajelen antes
que consentir que a mi mare la entie-
rren con un certificao de la Guardia
Civil...

Asi ocurrio este sucedido, que Icu
acontecio a un Practicante viejo cuan-
do era joven, y que dedica el autor y
protagonista, con carifio profesional, a
los compaiieros jovenes, por lo que Icsu
pueda servir de leccion, v a los viejos,
para que se regocijen recordando las
muchas «gitanadas» que la vida les ha-u
va reparado a todos v a cada uno.

==



ENFERMERIA:
UNA PROFESION QUE LA SOCIEDAD
TIENE QUE VALORAR

H

«— Mira, chico, yo no puedo so-
Mhortar a los nifos. Ya sé que esta de
moda hacer muchos aspavientos cuan-
do se trata de vosotros..., jpero eso no
preza conmigo!. No me gustan los niflos
°n absoluto. Para mi no son mas que
unos estipidos llorones y unos pesados
que lo destrozan todo, manchan los li-
bros de mermelada y les rasgan las pa-
zinas, y a los que les importa un pi-
miento que los mayores tengan tam-
phién sus preocupaciones y sus proble-
mas»...

o

"[ Como habréis podido comprobar
‘e trata de un pasaje del libro —La his-
toria interminable, de Michael

pinde—. jOjalé fuese al revés!, es de-
tir, que estas afirmaciones del libro de
iantasia fuese s6lo lo que hay en la rea-
lidad y lo que en la realidad hay fuese

Molo la fantasia de un libro. Que s6lo
"uese fantasia: el negocio que la socie-
dad monta entorno al nifo, la falta de

espeto de los mayores para con los pe-
quenos, los malos tratos y las malas
iormas, la marginacion, el vicio, el
aborto, la falsedad, el desprecio, el

H;ncrcado de nifos, la negacidn de sus

. derechos (o es que el nifo de 8 6 9 afos
no tiene derecho a seguir siendo aten-

meido por su pediatra en vez de obligar-
\cle a consultar al médico general). Co-
mo digo, ojala sélo hubiese en la reali-
dad esas palabras que el viejo bibliote-

'gario dice de los nifos en el libro, por-
jue, son palabras sinceras dirigidas a
los pequefos pero sin olvidar que ante

podo son personas. Ademas deja el de-
‘echo al interlocutor de poder defen-

“derse.

Hecha esta introduccion que nos
‘iene bien a todos porque en algin mo-
inento de nuestra vida hemos entrado
_en contacto con el mundo de los nifios,

ANTONIO NAVARRO CARMONA (A T.S./D.E.)

y puesto que de nifios se trata, pasa-
mos a la materia que nos ocupa y que
no es otra que terminar de contaros co-
mo finalizé la historia de nuestro ami-
g0 José Antonio. Para quienes no le
conozcan les remito a los n®s. 2 y 4 de
la revista HYGIA.

Hace ya tiempo que no tengo noti-
cias suyas, desde el dia 21 de abril del
88 en que me enviaron razéon de que
José Antonio vive ya en su casa nueva.
Ya no tiene humedad ni mal higiénico
social en su hatitat,

Ahora vive en la barriada de la
Fontanilla, ¢/ Ebro, bloque 4, n? 4, pi-
s0 3% D en Utrera. Es un piso cedido
por el Ayuntamiento del pueblo cuyo
Sr. Alcalde crey6 en nuestra profesion.
Por ello le doy publicamente las gra-
cias a este Sr., sin el que no hubiese si-
do posible alcanzar el objetivo princi-
pal del programa de trabajo de enfer-
meria en el caso de este nifo.

Sélo se trata de comunicaros que
consegui el objetivo establecido; por lo

Hospital Infantil de Sevilla

cueto pero a la vez importante, porque
haber podido terminar este trabajo ha
significado un reconocimiente social
de nuestra profesion. Un ayuntamien-
to ha comprendido nuestra labor y ha
confiado en el papel serio, responsa-
ble, comprometido y activo que enfer-
meria tiene en la sociedad actual. Es-
toy convencido que han ayudado, no
porque desde una revista profesional
se les haya pedido. Sé positivamente
que les ha costado mucho, pero que lo
han hecho porque han tomado en serio
las razones que sobre la base de la sa-
lud del niflo cardiépata se exponian en
los articulos.

Ha sido una labor lenta y dura, pe-
ro piano-piano (como dicen los italia-
nos) con mucha dosis de poquito a po-
co pero sin descanso, fe, ilusion y tra-
bajo se consigue todo. Sin embargo el
fruto no ha sido lento ¢n llegar. Desde
que se planted el trabajo hasta abril del
88 transcurrieron 11 meses que aunque
parecen muchops en realidad no son
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tantos dada la embergadura del objeti-
vo planteado.

También tengo que decir que tienen
mucha razén los ayuntamientos, cuan-
do se quejan de que la sanidad del pais
les pide mucho y les da muy pocos me-
dios. Sefores de la administracion: si
ademas de ahorrar a costa de las espal-
das de los sanitarios no facultativos,

_escucharan ustedes lo que continua-
mente les estamos diciendo
—demostrado incluso con trabajos—

38 H5GE

sobre planificacion, profilaxis, aten-
cién integral, programas de trabajos...
ahorrarian mas y podrian ustedes dar
algo mas a los ayuntamientos y de pa-
5o, también habria para pagar mas dig-
namente a los sanitarios antes mencio-
nados.

Aunque para mi finalizo la historia
de José Antonio, en realidad —como
recordaréis de los primeros articulos—
aun queda pendiente del trabajo pro-
gramado el tema de planificacién fa-

miliar. Es curioso las dificultades q
encuentran unas mujeres para hacerse
las ligaduras de trompas (bloqueo tu-
bérico en palabras técnicas) y paralel'{
mente, la facilidad con que otras abo
tan con la etiqueta de la terapéutica.
Asi de insignificante y absurdo es el s¢
humano. U

Para terminar, no sé si este lrabajij
a demostrado o no de lo que somos cz
paces y si ha dejado ver o no las causas
que impiden desarrollar plenamente 1
labor de enfermeria. De todo ello sacu
las siguientes conclusiones:

1? La sociedad tiene que asumir |g
parte de responsabilidad que le correﬁ
ponde en el tema de salud y trabaja
duramente cuando profesionales de
enfermeria requieran de su actuacién u

2? Enfermeria de calidad no sol
hay que pretender hacerla en los hospi-
tales, donde quiera que hay uU
enfermero-a debe haber calidad. Po
ello, se haga donde se haga, la calidad
requiere un namero de profesionalep,
adecuados. La ley del minimo persoh
nal, el ir siempre corriendo, el esta
siempre agobiados de trabajo, el no
poder participar ni organizar progr:“
mas de investigacion, la ausencia de i
centivacion, todo eso y otras cosas mas
no permiten calidad en enfermeria. |

3? No esta claro aln que los modcu
los de historia de enfermeria que estan
circulando actualmente, sirvan para al,
g0 —porque son incompletos y conf uU
s0s y porque ademas pocos profesiona
les los rellenan— pero bueno, es lo Gni-
co que tenemos y por algo habra qu¢
empezar, u

47 Si esta claro en cambio en qué
consiste un programa de cuidado o d¢ ’
actuacidon de enfermeria (Revista HYL:
GIA n? 2 articulo de José Antonio).

52 NADA MAS SENCILLO qu
programar unos cuidados: un papel °H
blanco, un lapiz, observar, descubrir el
problema, pensar cobmo podemos solu-
cionarlo, llevar a la préctica el pensa
miento, valorar al cabo de unos dias®
exigir nuestro derecho a trabajar como
Dios manda. u

NOTA: Os incluyo una foto actual d
José Antonio para que le conozcéis y
una foto de su nueva vivienda, asi col
mo un esquema de uno de los derecho
negados a los nifios de edades com-
prendidas entre 6 y 9 afios. u
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INTRODUCCION

Una de las mayores controversias
on las que, tradicionalmente, nos he-
mos enfrentado los profesionales de

servicios en las areas de Anélisis Clini-

nEnfermcria que prestamos nuestros

cos, ha venido dada por la idea que
amplios sectores de nuestra propia

ﬂnprofesién y de multiples sectores aje-
- nos a ella han venido manteniendo y

mantienen sobre la inaplicacion de los

nfermeria a estas areas de la atencion

Hgostulados y principios bdasicos de la

““sanitaria.

Asimismo, ha sido objeto de per-

rtvoanemc bisqueda el nexo de unién

r nuestra parte que nos permitiese
objetivar que la Enfermeria de Labo-

rtatorios tiene una accioén propia y dife-

enciadora con relacion a la accion pu-
ramente técnica que en los Laborato-
ase con estos postulados especificos
de la Enfermeria.

rFos puede realizarse y que se incardi-

En este intento hemos venido tra-

&ajando. desde hace tiempo, en nues-

ro centro y a €l le hemos dedicado una
atencion preferente que, basandose en
n estudio y andlisis de las realidades

~ =specificas, las cuales acontecen en el

campo de la atencién de salud de los
aboratorios, nos permitiese llegar a
na serie de actuaciones concretas en
as que intentariamos evidenciar que es
posible una atencién de Enfermeria di-

lzrenciada en los Laboratorios; que es

sible un rol de Enfermeria en estas
unidades y que la presencia de profe-

ejos de ser algo innecesario, es un fac-

nionales de Enfermeria en las mismas,

or que puede contribuir a mejorar la
calidad asistencial a los usuarios, tanto

1

ANALISIS

CLINICOS

LUIS MIGUEL GONZALEZ FLORES

Supervisor del Area de Laboratorios del Hospital Universitario Virgen Macarena

desde el punto de vista de las metodo-
logias analiticas, como desde el punto
de vista de la atencién sanitaria ya que,
en todo momento, el usuario va a en-
contrar a unos profesionales que no
solamente se ocupan de ¢l como un ele-
mento parcializado al que ha de efec-
tudrsele una serie de pruebas comple-
mentarias analiticas, sino como una
persona que recibe una atencién perso-
nalizada, en la misma linea de actua-
cion que luego puede encontrarse en
cualquier servicio o unidad asistencial;
e incluso, merced a esta atencion, es
posible la detecciébn de situaciones no
evidenciables, a veces, que pueden ser
importantes para este proceso de aten-
¢ion integral.

Conscientes de que es preciso que,
de una vez por todas, los profesionales
de Enfermeria que prestamos nuestros
servicios en las unidades de Analisis
Clinicos, dejemos de afirmar que nues-
tra presencia en los mismos es necesa-
ria y beneficiosa para la atencién de sa-
lud de los pacientes y usuarios, todo
ello basandonos en ideas, muy respeta-
bles pero escasamente contrastadas vy,
lo que es ain peor, olvidando a veces
que los principios de tales afirmaciones
deben tener como base y sustento los
principios fundamentales y especificos
de nuestra profesiéon de Enfermeria, es
por lo que decidimos iniciar una serie
de estudios que nos llevasen a encon-
trar estos nexos de unién que nosotros
estamos convencidos existen entre la
Enfermeria y una parte importante y
fundamental de la accién que ha de
ejecutarse en las unidades de Anélisis
Clinicos.

Con este fin, iniciamos un proceso
de estudio y analisis de las unidades de
nuestros Laboratorios en la idea de de-
tectar aquellas en las cuales se produ-
cian interacciones enfermera/o-pa-
ciente y por tal causa los profesionales
de Enfermeria mantenian un contacto
directo con los pacientes y usuarios
que precisaban efectuarse algin tipo
de procedimiento relacionado con el
laboratorio clinico. Estas interacciones
nos permitirian ir perfilando acciones
concretas de Enfermeria orientadas al
campo especifico de nuestras unida-
des.

De este estudio y haciendo mencidn
expresa a nuestra concreta realidad, se
obtuvo el siguiente resultado:

AREAS DE INTERACCION
ENFERMERIA-PACIENTE/
USUARIO

1?7 Consultas de extracciones ex-
trahospitalarias.

2? Consultas de sobrecargas ora-
les de glucosa.

3? Consultas para el estudio in-
munohematolégico de gestantes.

4? Consultas de inmunobioqui-
mica.

5? Camara de donantes.

6? Consultas para el control de
enfermos con tratamientos anticoagu-
lantes.

7?7 Consultas de hematologia on-
colgica.

8¢ Consultas de microbiologia.
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Del resto de las unidades de nues-
tros Laboratorios en las cuales se pro-
ducia una interaccién mas relativizada
de los pacientes/usuarios, con relaciéon
al personal de Enfermeria, preferimos
derivar su estudio y andlisis para fases
posteriores, dado que en ellas la pro-
blematica es distinta y no se hacia
aconsejable mezclar situaciones dife-
rentes hasta no ir alcanzando objetivos
a partir de los inicialmente propuestos.

Perfiladas estas areas concretas de
accidén, estimamos conveniente el se-
leccionar una de ellas que nos sirviese
como «unidad piloto» y utilizarla co-
mo marco de referencia para el resto
de las unidades descritas, una vez se
generalizara el proyecto de actuacion y
las acciones que deseabamos empren-
der.

Por tal motivo y por ser la unidad
mas asequible en su momento para la
realizacion del proyecto, todo ello da-
do por el tipo de sistema organizativo
que esta unidad tenia, asi como por el
tipo de pacientes y usuarios, recursos
materiales y humanos, etc., todo lo
cual nos facilitaba inicialmente nuestra
labor, elegimos como unidad piloto la
consulta donde se realizan las curvas
de sobrecargas orales de glucosa, den-
tro del Departamento de Bioquimica
del area de Laboratorios.

Una vez seleccionada nuestra uni-
dad de estudio, procedimos al estable-
cimiento de las caracteristicas propias
de la unidad, asi como la de los pacien-
tes y usuarios que a ella acudian. De
esta forma, pudimos apreciar como:

19 Cada paciente y/o usuario es-
tablecia un contacto previo a la ejecu-
cidn del procedimiento (cita previa) va-
rios dias antes del mismo. Esto nos iba
a permitir que desde ese mismo instan-
te el personal de Enfermeria adscrito a
esta consulta pudiese instaurar un plan
de cuidados orientados a la adecuada
preparacion de estos pacientes y usua-
rios, en las modernas lineas de actua-
cién que se dictan para la realizacion
de las curvas de sobrecargas orales de
glucosa, por parte de los organismos
nacionales ¢ internacionales que se
ocupan del tema.

Con todo ello se conseguia, ade-
mas, que el paciente y/o usuario toma-
se conciencia de la importancia de su
grado de participacion en el proceso y
al profesional de Enfermeria que man-
tenia este primer contacto le permitia
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el poder seleccionar aquellos casos
que, por la problematica o situaciones
especiales inicialmente detectadas, fue-
se factible a posteriori de realizarles el
protocolo de historia de Enfermeria
(dado que en esta fase inicial y por im-
perativos derivados de los recursos hu-
manos limitados de que disponemos,
es materialmente imposible el podérse-
lo realizar a todos los pacientes y/o
usuarios).

2? Los pacientes y/o usuarios de
esta unidad han de permanecer, por
imperativos derivados del procedi-
miento que ha de realizarseles, por
un espacio de tiempo no inferior a las
dos horas (incluso hasta tres, segtn los
casos). Este prolongado espacio de
tiempo con nosotros nos iba a permitir
efectuar, sin ningin tipo de proble-
mas, la recogida de datos necesaria que
se reflejaba en los protocolos de Enfer-
meria que conformarian la historia de
Enfermeria, siempre en aquellos casos
seleccionados para tal fin.

3% Una particularidad més de es-
tos pacientes y/o0 usuarios es aquella
por la cual, muchos de ellos, han de
acudir a nuestras consultas en mas de
una ocasién, bien porque sea necesario
efectudrseles controles periddicos de
sus procesos puntuales (como es el ca-
so de las gestantes), bien por la necesi-
dad de tener que evaluar y controlar
periddicamente otro tipo de procesos
mas organicamente instaurados (como
es el supuesto de las alteraciones hidro-

carbonadas, etc.). Todo ello nos iba a_|
permitir el poder estudiar una evolu-
cién programada y un adecuado proce-
so de atencion de Enfermeria. I

4° La dltima caracteristica digna-'
de mencién es aquella por la cual sabe-
mos que esta unidad estd llevada y
orientada en exclusividad por el pcrsou
nal de Enfermeria, siendo nosotros los
que establecemos los protocolos de ac-
tuacion y los procedimientos y actua-
ciones a ejecutar en todo momento; to-
do lo cual nos permitia unos margenes,
de operatividad mayor que en otrasﬁ [
unidades del 4rea de Laboratorios. =

Tomando, pues, como base de ac-
tuacidn todas estas caracteristicas rese-
fladas, se elaboré un anteproyecto dch
trabajo y con él se llegd al estableci-
miento de una serie de acciones que te-
nian como fin la consecucién de losu
objetivos inicialmente propuestos tras
la puesta en marcha del proceso.

Las fases del mismo serfan las Si'i..i
guientes:
17 La protocolizac’6n de la ac-
cién de Enfermeria. L
2? La protocolizacién de la infor
macién al usuario.

3° La elaboracion de la documen-|
tacién a incluir en la Historia de Enfer-—o
meria.

4? La implantacién gradual del
proyecto. |
5° Las evaluaciones periddicas

sobre la marcha del mismo. »
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ﬂ 6° Las modificaciones de las des-
viaciones detectadas en las evaluacio-
es.

7° La redaccién de un proyecto
efinitivo.
8° La implantacién sistematica
el proyecto en la unidad piloto y la
““mplantacién del mismo al resto de las
unidades inicialmente propuestas, con
ras modificaciones a que hubiese lugar,
| erivadas de sus caracteristicas especi-
ticas.
r}CCIONES EMPRENDIDAS
ARA LA CONSECUCION
DE LOS OBJETIVOS

La primera acciébn que emprendi-
" os fue la de realizar la protocoliza-
cién de las actuaciones de Enfermeria.
esta forma se establecieron los pro-
edimientos de trabajo que debian rea-
lizar los miembros de la division de En-
ermeria que, bien de manera perma-
neme. bien de forma ocasional (por
lircunstancias derivadas de permisos,
vacaciones, bajas, etc.), han de prestar
s servicios en esta unidad. Con ello
| ntentamos garantizar que, indepen-
dientemente de la persona que realiza-
a los procedimientos de Enfermeria,
stos iban a seguir la linea trazada en el
royecto sin sufrir desviaciones.

La segunda accién emprendida fue
, de establecer los protocolos de infor-
acion a los pacientes y usuarios si-
guiendo, como ya se ha indicado, las
omendaciones nacionales e interna-
,nitfmalcs que al respecto existen para
“este tipo de procedimientos y que no-
otros adaptamos a la particular idio-
mncrasia de la poblacién que atende-
“os y a su nivel medio de compren-
sibn. Estos modelos informativos tie-
en un contenido que se orienta a re-
Itar el papel preponderante que para
la correcta realizacion de las sobrecar-
as orales de glucosa tienen, tanto el
ﬂropio paciente, como el personal de
“anfermeria encargado de la realizacidon
practica del procedimiento.

En tercer lugar se procedio a la ela-
soracion de un primer proyecto de
protocolos de Enfermeria que confor-

asen la propia «Historia de Enferme-
ﬂ‘a» de los usuarios y/o pacientes.

En este primer documento se reco-

an una serie de datos personales ne-
arios para la valoraciéon de Enfer-
‘meria; una serie de datos clinicos con
rth mismo fin, asi como una valora-
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cidén que la persona encargada de reali-
zar el procedimiento efectuaba sobre
las necesidades fisiologicas y psicologi-
cas de los pacientes y/o usuarios y su
grado de alteracién (en la segunda fase
fueron incluidas las necesidades socia-
les que se evidenciaron como muy ne-
cesarias de incluir en estos documen-
10s).

Se incluian, asimismo, observacio-
nes y elementos especialmente signifi-
cativos para la atencién de Enfermeria
(tales como la conducta que la persona
observaba durante la entrevista) y se fi-
nalizaba con un diagndstico de Enfer-
meria que en su primera fase no fue in-
cluido y se sumd posteriormente una
vez que el personal tomd mas concien-
cia de la forma de realizarlos.

A todo esto se sumaron los datos
técnicos relacionados con la realiza-
cién del procedimiento analitico, de
forma que en aquellos casos en los cua-
les el paciente volvia en otra ocasion a
la consulta, ya se disponian de una se-
rie de elementos de valoracidén que nos
permitia orientar nuestra actuacion en
un determinado sentido, bien técnico,
bien de otro tipo que se relacionase con
factores de ansiedad, temor, etc.

Como se ha indicado con anteriori-
dad, no ha sido al total de la poblacién
atendida la que se le ha sometido este
proceso especifico de la realizacién de
los protocolos para la Historia de En-
fermeria y si en aquellos casos que los
profesionales que han desarrollado el

trabajo estimaron como mas adecuado
para ello, en virtud de las necesidades
detectadas y de las particulares situa-
ciones que detectaron en determinados
pacientes.

Es preciso indicar que, con todo
ello, la consulta pasé a denominarse
«Consulta de Enfermeria» a fin de re-
saltar el sentido especifico de la accion
que en ella se desarrollaba.

Para los casos realizados en los
cuales el paciente y/o usuario presen-
taba estas situaciones anteriormente
descritas y acudian en mas de una oca-
sion a esta consulta, el personal de En-
fermeria realizaba un plan de cuidados
basado en el proceso de atencién de
Enfermeria y que le permitia organizar
adecuadamente el proceso, bien de for-
ma inmediata, bien a posteriori para el
supuesto de que el paciente acudiese en
otra ocasion a la consulta.

Hay que reseflar que en todo este
proceso seguido se establecieron diver-
sas sesiones de trabajo con el personal
de Enfermeria de estas consultas, a fin
de que todo ello se realizase con su ne-
cesaria e imprescindible aceptaciéon y
participacién, y a fin de que fuese indi-
cando las desviaciones o problematicas
surgidas a lo largo del tiempo en que
ha durado el proceso inicial y sucesivo.

Con todo ello, en el mes de sep-
tiembre del aflo 1987 se comenzaron a
realizar las primeras historias y con di-
versos altibajos derivados de la siem-
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pre especial situacion que Enfermeria
ha de sufrir en nuestros centros de tra-
bajo, se ha venido realizando de mane-
ra ininterrumpida hasta el presente
mes en el que se ha iniciado el proceso
de evaluacion global de este periodo y
se han establecido una serie de accio-
nes en coordinacién con la Direccion
de Enfermeria de nuestro centro, desti-
nadas a incardinar esta documentacion
en el proceso general que se viene si-
guiendo en el mismo y siguiendo las
pautas que dicta esta Direccién de En-
fermeria para la documentacién y pro-
tocolos de nuestra division.

De esta linea de trabajo se ha des-
prendido la elaboracién de unos proto-
colos para la confeccién de la Historia
de Enfermeria que van a ser implanta-
dos de manera gradual en el resto de
las unidades que anteriormente rela-
cionamos. Estos protocolos, confec-
cionados en base al inicialmente redac-
tado, tienen como misién en su idea
unificadora la de que todo el personal
de nuestra érea utilice el mismo mode-
lo de registros con las diferencias pro-
pias de cada uno de ellos.

Estamos, pues, en la fase de desa-
rrollo y ampliacién de nuestro proyec-
to, que va a prolongarse a lo largo del
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presente ejercicio y suponemos que el
préximo, con objeto de ir perfilando
para un futuro las acciones a ejecutar
en el resto de las unidades de nuestros
Laboratorios.

EVALUACION DE LOS
RESULTADOS

Tras todo lo anteriormente expues-
to podemos afirmar que:

17  Se ha conseguido la implanta-
cion sistemética de registros de Enfer-
meria en una unidad de Laboratorios y
la elaboracién de un proyecto de His-
toria de Enfermeria para la misma, to-
do lo cual nos ha permitido ir aplican-
do de manera paulatina los postulados
especificos de la Enfermerfa a estas
dreas de la atencién de salud.

2? Con esta actuacion de Enfer-
meria hemos podido constatar que se
ha obtenido una elevacién del nivel de
calidad asistencial, tanto a niveles hu-
manos, como desde el punto de vista
que se relaciona con la metodologia de
Laboratorios y, de esta forma, hemos
podido constatar cdmo se han supera-
do muchos de los tradicionales proble-
mas que de manera habitual se nos pre-
sentaban en esta unidad objeto de
nuestro estudio y que hacian referencia

a la deficiente preparacion de los pa
cientes y/o usuarios, la cual redundaba”
en resultados anormales en las sobre-
cargas, con el consiguiente riesgo e in
convenientes para los mismos, asi co
mo para nuestro trabajo cotidiano, to-
da vez que a la inmensa mayoria de e
tos pacientes se les indicaba nueva_
realizaciones de sobrecargas que eran
innecesarias.

De igual forma, ha podido consta
tarse una disminucién en los fendme="
nos de rechazo a las sobrecargas (vo-
mitos), que igualmente eran frecuente
y causa de repeticiones y molestias pas
ra los enfermos.

En la actualidad, la mayor parte d
estas situaciones se han obviado y se hi_
logrado una aceptacién adecuada de
estas personas a los procedimientop,
que se les ejecutan y un cambio cualita
tivo de actitudes al sentirse atendidas,
informadas y mostrandosele un interés
hacia su persona y sus problemas y/+
necesidades que ha permitido la obtendd
cidén de una serie de datos y actuacio-
nes especificas de Enfermeria que en
tendemos de gran interés. U

3° La implantacién de estos pro-
tocolos y su plasmacién en el docy
mento de Historia de Enfermeria h
permitido, como valor primordial parf
nosotros, el demostrar que es posible
una accién de Enfermeria en Laborze
torios y la aplicacion de muchos de sul
postulados especificos, sin entrar a va-
lorar las l6gicas reservas que pueda;
mantenerse a este respecto, pero cree
mos que es éste el camino y en él esta-
mos decididos a continuar hasta que
nos sea posible,

4?7 Un dato que nos merece la pé-‘
na resaltar es aquel por el cual hemos
observado un cambio cualitativo en la
disposiciones del personal de Enfermes
ria de nuestras unidades, al considerar
que es posible la accién de Enfermerf
dentro de las mismas. Con ecllo se h' |
evidenciado una predisposicién a la co-
laboracién en estas acciones que nos
parece de gran interés a la hora de l¢
vantar la ilusidén de nuestro personal, &
veces bastante decaida por la proble-
maética que de todos nos es conocidal

5° Por altimo, con estas actus
ciones creemos se ha reforzado, al me-
nos en nuestra concreta realidad, la
argumentaciones y disposiciones prgi
picias para considerar que existe una
Enfermeria en Laboratorios que puede
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ﬂ debe desempefiar un rol especifico y
propio en la prestacion de los servicios
e salud; ello sin olvidar que este rol
ﬂuede y debe ampliarse a otras zonas
e estas areas mediante un proceso de
estudio e investigacién en el cual noso-
os debemos incidir con especial fuer-
ﬂ: e ilusion.

A MANERA DE CONCLUSION

Finaliza aqui nuestra comunicacién

obre lo que es una experiencia y un in-

tento de encontrar lo que, en un princi-

io, denomindbamos como nexo de

i6n entre la Enfermeria como cien-

cia y su acepcidn concretizada al cam-
de los andlisis clinicos.

Somos conscientes de que pueden
existir muchas lagunas en nuestro tra-
bajo y que las cosas en otras realidades

oncretas no son tan nitidas como las
qui expuestas, pero confiamos que
con un esfuerzo positivo por parte de
dos y una sistematica rigurosa de es-
n;dio e investigacion en todas las posi-
ilidades que nuestro trabajo nos ofre-

e, podremos ir encontrando dia a dia
’Ea lugar «bajo el sol» de nuestro siste-
" "mna de salud, en el que los profesiona-
les de Enfermeria de los Laboratorios
ueremos integrarnos porque pensa-

| mos que nuestra labor es positiva y be-
neficiosa para el mismo y, muy espe-
ialmente, para aquellos que son los
rierdadcros objetos de nuestra existen-
ia como profesion: los seres humanos
en su mas completa y amplia acepcion.

Y para finalizar, s6lo traer a cola-
~216n un conocido pensamiento de Niko
Kazanstky que dice:

Cuando deseamos algo apasionada-
v [mente,
lo creamos;
quello que atin no hemos conseguido
ns porque no lo hemos intentado».

EVALUACION

r! Tras un aflo de puesta en marcha
el proceso para la implantacion de la
istoria de Enfermeria en al drea de
[Taboratorios. los resultados obtenidos
.08 permiten evidenciar que:
° Se ha conseguido la implantacién
n sistemética de registros de Enfer-
meria en una unidad de Laborato-
rios y la elaboracion de un proyec-
to de Historia de Enfermerfa en
estas unidades que permitird la
aplicacién de los postulados espe-
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cificos de la Enfermeria a estas,

2?

3?

4?
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areas de la atencion de salud.

Con esta actuacién de Enfermeria
se ha obtenido una elevacion del
nivel de calidad asistencial, tanto
a niveles humanos como desde el
punto de vista que se relaciona
con la metodologia de Laborato-
rios.

Se ha podido evidenciar que es po-
sible la aplicacién de los principios
fundamentales de Enfermerfa a un
area tan especifica y especialmente
significativa como es el &4rea de
Laboratorios.

Con todo ello se ha logrado crear
una conciencia en el personal de
Enfermeria de nuestras unidades
de que es posible encontrar las ra-
zones de ser de la Enfermeria de
Laboratorios, sin perder con ello
los principios filoséficos y asisten-
ciales bésicos de nuestra profe-
sion.

Con estas actuaciones se ha refor-
zado la argumentacién y disposi-
ciones propicias a considerar que
la Enfermeria de Laboratorio pue-

de y debe desempefiar un rol im-
portante en la prestacién de los
servicios de salud.
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¢QUE HACER SI SE ENCUENTRA ENFERMO/A?

U

S| TIENE ALGUNA DUDA, LLAMENOS Y LEU

ACLARAREMOS TODO CUANTO DESEE SABER.

Si esta padeciendo alguna enfermedad activa (gripe, resfriado) o
trastornos gastrointestinales (vomitos, diarrea) NO DEBE HACERSE
LA PRUEBA, llamenos y le cambiaremos la cita

'ATENCION!

NO TOME MEDICAMENTOS (ni siquiera ASPIRINA) EL DIA QUE
TENGA QUE HACERSE LA CURVA

S| ESTUVIESE BAJO TRATAMIENTO MEDICO IMPOSIBLE DE
ABANDONAR, !INFORMENOS!

Extension: 1257

Teléfono Hospital Clinico: 37 84 00

|

ANEXOS
b 4
DIAPOSITIVAS

DATOS OBTENIDOS DE LA VALORACION DE LAS

HISTORIAS DE ENFERMERIA REALIZADAS EN LA

CONSULTA DE SOBRECARGAS ORALES DE GLUCO-

SA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL
AREA DE LABORATORIOS

HISTORIAS REALIZADAS: 137

EDADES:
Menos de 18 afios: 7,8%
Entre 19 y 30 afos: 60,8%
Entre 31 y 40 aflos: 16,7%
Mayores de 40 afios: 14,7%
SEXO:
Hombres: 4,9%
Mujeres: 95,1%
44 INGE

NUMERO DE HIJOS:

No tienen:
1 hijo:

2 hijos:

3 hijos:

4 hijos:

5 0 més:
NS/NC:

NIVEL DE SALUD:

Bueno:
Regular:
Malo:
NS/NC:

PROCEDENCIA:

Capital:
Provincia:

OCUPACION:

Amas de casa:
Profesionales:

NS/NC:

36,6%
28,7%
13,9%
5,9%
2,9%
5,1%
6,9%

69,3%
8,9%

19,8%

29,4%
70,6%

59,8%
3,4%
5,8%

I O N BN R B N B EE .
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PARTAMENTO DE
PROCEDENCIA:
Tocoginecologia:
l Ambulatorios:
Otros servicios:
NS/NC:

lOTIVOS DEL ENVIO A LA
CONSULTA DE ENFERMERIA:

I Sospecha de diabetes

59,8%
17,6%
1,8%

%

gestacional: 28,4%
Sospecha diabetes: 15,7%
Por gestacién: 41,2%
I Abortos: 8,8%
NS/NC: 3,9%
'JRVAS ANTERIORES:
No: 49
Si: 47 %
l NS/NC: 4 %
DETECCION DE NECESIDADES
ENFERMERIA:
Si: 19,8%
No: 16,8%
No consta: 63,4%
PO DE NECESIDADES
CTADAS:
a) Alteraciones de la movilidad: 20 % ( 4% del total)
Alter. de la oxigenacién: 15 % ( 3% del total)
! Alter. del estado sensorial: 15 % ( 3% del total)
Alter. de la locomocion: 10 % ( 2% del total)
e) Alter. del Aparato Digestivo: 35 % ( 7% del total)
‘ Alter. del Sistema Nervioso: 25 % ( 5% del total)
Alter. Ap. Cardio-Circulator.: 30 % ( 6% del total)
h) Alter. del desarrollo psicolog.: 10 % ( 2% del total)
60 % (12% del total)

!‘Alter. actividad reposo/suefo:
co

l6gicas:
teradas:

lAl

I CONSULTA DE:
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% ( 9% del total)

AREA DE LABORATORIOS
CONSULTAS DE ENFERMERIA

HOJA DE VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

FECHA: /

l DATOS PERSONALES

Apellidos: Nombre:

Edad:____ _ Sexo: V H Estado civil:

N? hijos: Varones: Hembras:______Nivel de salud:
Domicilio: Localidad:
Provincia: Teléfono:
Ocupacion/Profesion
Nivel de instruccion:

a Basico

a Medio

a Superior
Otras actividades (ocio, recreacion, aficiones, etc.):
Otros datos y/u observaciones:

. DATOS CLINICOS

Departamento/Servicio de procedencia:
Diagnostico médico:
Médico que formula la peticion de consulta:
Causas que la motivan:
N? H! Médica:__N? H! Enfermeria:____N? Asegurado/a:
Otros datos no especificados:

. VALORACION DE ENFERMERIA

NECESIDADES FISIOLOGICAS:
a) Alteraciones de la movilidad:  SI NO

b) Alteraciones de la oxigenacion: Sl NO

¢) Alteraciones del estado sensorial: Sl NO

d) Alteraciones en la locomocion: Sl NO __

¢) Alteraciones del Aparato Digestivo:  SI NO

f) Alteraciones del Sistema Nervioso: Sl NO

g) Alteraciones del Sistema Cardio-Circulatorio: Sl NG

h) Alteraciones del Sistema Inmunologico:  SI NO

i) Alteraciones en la actividad reposo/suefo: Sl NO

J) Otras alteraciones:

NECESIDADES PSICOLOGICAS:
a) Alteraciones en el desarrollo psicologico: Sl NO

b) Alteraciones en relacion con su estado actual: Sl O W

¢) Alteraciones en las relaciones interpersonales: Sl NO ___

d) Alteraciones en su relacidon con el medio ambiente hospitalario:
S1 NO
¢) Nivel de seguridad y/o autosuficiencia:
[ Es plenamente autdnomo/a.
[J  Precisa algin tipo de ayuda (indicar):
0 Es plenamente dependiente (causas):
f) Conducta durante la entrevista (expresién verbal y no verbal):

HGg 4




NECESIDADES SOCIALES:
a) Alteraciones en el régimen de vida:  SI NO

b) Alteraciones en el entorno laboral:  SI NO

¢) Alteraciones en ¢l entorno social: Sl NO

d) Alteraciones en las actividades de ocio y recreacion:
SI NO

¢) Alteraciones de otras necesidades sociales:

4. DIAGNOSTICO/S DE ENFERMERIA:

5. OBSERVACIONES DE ENFERMERIA:

ENFERMERA/O QUE REALIZA LA VALORACION INICIAL:

D./D*:

FIRMA:

AREA DE LABORATORIOS
CONSULTAS DE ENFERMERIA

CONSULTA DE:
H! DE ENFERMERIA NY:

PLAN DE CUIDADOS ENFERMEROS

APELLIDOS: NOMBRE:

FECHA PROBLEMA

ACTIVIDADES EVALUACION

AREA DE LABORATORIOS
CONSULTAS DE ENFERMERIA

CONSULTA DE:

HOJA DE EVOLUCION DEL PACIENTE
CONSULTA: [0 INICIAL
T SUCESIVA
L1 POST-CLINICA

FECHA: / /

NECESIDADES

H! DE ENFERMERIA N°¢:

APELLIDOS: NOMBRE:

46 B8

DATOS QUE SE RELACIONAN CON EL PROCESO DE ATENCI
DE ENFERMERIA

TIEMPO DE REALIZACION:
HORA DE COMIENZO:___ HORA DE FINALIZACION: __

PROCEDIMIENTO SOLICITADO: l

RESULTADOS ANALITICOS DE LAS CURVAS DE

REALIZADAS AL PACIENTE
FECHA  BASAL 30 60 9" 1200 180 |
OBSERVACIONES DE ENFERMERIA: I

UNIDADES DE CONTACTO DIRECTO ENFERMERIA-USUARIOS ‘

27 CONSULTA DE SOBRECARGAS ORALES DE GLUCOSA.

37 CONSULTAS PARA EL ESTUDIO INMUNOHEMATOLOGICO
DE GESTANTES.

4" CONSULTAS DE INMUNOBIOQUIMICA,

5 CAMARA DE DONANTES.

67 CONSULTAS PARA EL CONTROL DE ANTICOAGULANTES

7¢ CONSULTAS DE HEMATOLOGIA ONCOLOGICA., I

8" CONSULTAS DE MICROBIOLOGIA,

1?7 CONSULTAS DE EXTRACCIONES EXTRAHOSPITALARIAS.

FASES DEL PROCESO l

17 ESTUDIO Y ANALISIS DE LAS UNIDADES DEL AREA DE LA-
BORATORIOS. IDENTIFICACION DE AQUELLAS DONDE
PRODUCE UNA INTERACCION ENFERMERIA-PACIENTE.

2? SELECCION DE UNA UNIDAD PILOTO.

37 ESTUDIO DE LAS CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD Y DE
LOS PACIENTES QUE A ELLA ACUDEN.

47 ELABORACION DEL ANTEPROYECTO DE TRABAJO. l

5? PUESTA EN MARCHA DEL PROCESO.

PUESTA EN MARCHA DEL PROCESO '

1? PROTOCOLIZACION DE LA ACCION DE ENFERMERIA.

27 PROTOCOLIZACION DE LA INFORMACION AL USUARIO.

3" ELABORACION DEL ANTEPROYECTO PARA LA DOCU
TACION A INCLUIR EN LA HISTORIA DE ENFERMERIA.

47 IMPLANTACION GRADUAL DEL PROCESO.

5? EVALUACIONES PERIODICAS SOBRE LA MARCHA D'
MISMO.

67 MODIFICACIONES DE LAS DESVIACIONES DETECTADAS EN
LAS EVALUACIONES PARCIALES.

77 REDACCION DEL PROYECTO DEFINITIVO. l

87 IMPLANTACION SISTEMATICA DEL PROYECTO Y AMPLIA"
CION DEL MISMO AL RESTO DE LAS UNIDADES INICIAL-
MENTE ESTUDIADAS, INCLUYENDOSE LAS MODIFICA
NES DERIVADAS DE SU PROPIA IDIOSINCRASIA. CI

COMUNICACION PRESENTADA AL VII CONGRESO

NACIONAL DE A.T.S.-D.E. ESPECIALISTAS EN

ANALISIS CLINICOS, CELEBRADO EN MADRID
LOS DIAS 4, 5, 6, Y 7 DE MAYO DE 1988.



ENFERMERIA ANTE LOS

HIDROELECTROLITICOS

1
I
: DESEQUILIBRIOS
I

NARCISO JIMENEZ-VERDIER MARTIN (D.ULE.)
entro Periférico de Diilists « Puerta de Cordaobar»

INTRODUCCION

Sabemos que ¢l organismo humano
ta formado por un 60% de agua en el
hombre y un 50% en la mujer; agua
ue lleva inmersa una serie de iones
Hmlo Positivos como negativos impres-
-indibles para la vida del organismo y
cuya cantidad y proporciones estan re-
ladas por un mecanismo de homeos-
SiS.

A nivel extracelular tenemos los ca-
ones sodio, potasio, calcio y magne-
o y los aniones cloro, bicarbonato,
osfato, sulfato, acidos organicos v

oteinas. A nivel intracelular tenemos
& primer lugar, en cuanto a cuantia se
fiere, el potasio seguido del magne-
sio; el cloro y el sodio casi no apare-
n, pero tienen un papel primordial
la fijacion de agua extracelular,
ademas de determinar, en forma de sal

JHmun, la presion osmotica.

Tenemos también consciencia de
que son muchos los trastornos y enfer-
edades que pueden alterar este equili-
iio electrolitico; pero sin entrar en la
“iologia o fisiopatologia responsable
de estas alteraciones, si que hay una se-
e de datos que Enfermeria debe de-
Iaar precozmente dependiendo del
estado patologico del paciente, del tra-
miento terapéutico o régimen que
‘Jdicran conllevar algun riesgo de de-
sequilibrio para registrar toda observa-
cion pertinente que sugiera la apari-
n de un desequilibrio para luego, y
I?concordancia con los criterios médi-
cos, poder aplicar unos cuidados de
fermeria segln las pautas de actua-
En prefijadas.

Enfermeria para ello debera prestar
a atencion exhaustiva a parametros
mo:

— Valoracion respiratoria.

— Valoracion de la funcion renal:

P -

mediante mediciones de la ingesta y ex-
cresion y analisis de orina.

— Control de las constantes vita-
les.

— Pesaje periddico del paciente.

— Vigilar datos de laboratorio.

— Aconsejar la dieta de acuerdo
con las prescripciones médicas.

— Cuidar de un correcto cumpli-
miento del tratamiento.

DESEQUILIBRIOS DEL VOLUMEN
LIQUIDO CORPORAL

Nos centramos en una serie de
signos facilmente detectables por
el Diplomado en Enfermeria que
son:

Estado de la piel y las mucosas

Una piel fria y pegajosa indica un
deficit de sodio y paso del liquido plas-
matico al espacio intersticial.

Cuando hay un déficit de volumen
liguido las mucosas estan secas y pega-
josas y la lengua aparece roja, seca vy
rugosa.

Toma de la T.A.

La toma de la T.A. nos sera de
gran utilidad y, en caso de encontrar
valores anormales, habrda que verifi-
carla en ambos brazos, tanto en deci-
bito como en posicidn ortostatica; asi
vemos que cuando hay una disminu-
¢ion del liquido plasmatico una hipo-
natremia o una hipo o hiperpotasenia
grave obtendremos cifras bajas de
T.A.: mientras que una hipomagnese-
mia o un aumento del volumen liquido
nos dard una hipertension.

El Pulso

Hay que ver no solo la frecuencia
sino también el volumen, la regulari-

dad y la fuerza durante al menos 30 se-
gundos ya que en un periodo inferior
de tiempo podria no mostrar irregula-
ridades.

Valoracion:
® Pulso amplio y fuerte; exceso de vo-
lumen sanguineo, paso de liquido in-
tersticial al plasma,
® Pulso débil, irregular y rapido: défi-
cit grave de potasio.
® Pulso rapido, filiforme v débil: défi-
cit de sodio, paso del liquido plasmati-
co al espacio intersticial.
* Aumento de la frecuencia: exceso de
sodio y déficit de magnesio.

Toma de la Temperatura

Si tenemos en cuenta los factores
que puedan influir en la obtencion de
este parametro como el ingerir alimen-
tos frios o calientes, respirar por la bo-
ca, sudor en la zona..., una toma co-
rrecta de la temperatura nos puede
ayudar a un diagnostico precoz. Asi
podemos diagnosticar un déficit del
volumen liquido y depleccion de sodio
si apreciamos un descenso y un exceso
de sodio (pérdida excesiva de agua)
cuando vemos que asciende la misma.

También el tacto nos ofrece unos
datos de gran valor diagnoéstico en este
sentido, asi si al tocar las extremidades
las notamos frias significara paso de
agua del plasma al espacio intersticial,
depleccion de calcio y déficit del volu-
men liquido,

La Respiracion

Esta es una constante que nos indi-
ca cualquier cambio del pH. Para reco-
nocer cualquier alteracion hay que ver
la frecuencia, la amplitud y la regulari-
dad. El volumen ventilatorio se obser-
va facilmente ya que para aumentar la
capacidad del torax se utilizan todos
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Toma de la temperatura

los musculos respiratorios accesorios.

Una alcalosis metabolica grave ha-
ce que disminuya la frecuencia, la am-
plitud y ademas la respiracién se ve in-
terrumpida por periodos de apnea de §
a 30 segundos para retener el dioxido
de carbono.

La acidosis metabdlica, por el con-
trario, producird un aumento de la fre-
cuencia, que puede llegar hasta 50 res-
piraciones por minuto.

Otros signos diagndsticos seran:

Cortedad de aliento en ausencia de
enfermedad cardiopulmonar, indicaria
un exceso de volumen liquido. Si esta
se produce por ejercicio significaria
una leve acidosis metabdlica,

Sed de aire significa paso de liquido
del espacio intersticial al plasma.

Estertores humedos significarian
un exceso de volumen liquido y nos ha-
rian estar alertas ante un posible
E.A.P.

Ruidos respiratorios nos indican un
déficit de calcio.

Significados de la fonacidon, um-
bral de fatiga, aspecto de la cara y alte-
raciones musculares y sensitivas.

Son estos signos facilmente obser-

a8 KB

vables y que deben ser objeto de nues-
tra atencion, serian:

Vemos que al paciente le resulta di-
ficil pronunciar las palabras sin antes
humedecerse la boca, que tiene un es-
tado de excitacion, fatiga y sed; puede
ello significar un aumento de sodio y
déficit de volumen liquido.

Aprension y aturdimiento. Déficit
de sodio y/o paso de liquido plasmati-
co al espacio intersticial.

Irritabilidad, aprensiéon, inquietud
externa y estupor. Exceso de potasio.

Charla desordenada, erratica e in-
coordinada; carfologia, fatiga, anore-
xia, trastornos de la funcién mental;
contracciones, calambres, reflejos dis-
minuidos, problemas digestivos, car-
diacos en estados mas graves. Déficit
de potasio.

Desorientacion, alucinaciones (so-
bre todo auditivas y visuales), carfolo-
gia, pérdida de consciencia y convul-
siones. Déficit de magnesio.

Pérdida de consciencia, estupor,
desorientacion. Se da en desequilibrios
del pH.

Electrocardiografia
Los iones potasio, calcio, magne-

==

5i0, sodio e hidrogeno afectan la irrita-
bilidad neuromuscular; un déficit o ex
ceso puede alterar las conccn(racio%
cardiacas de los mismos. El potas

modifica la conducciéon de los impul-
sos asi como la contractibilidad mu
cular. l

Su déficit puede producir arritmias
y paro cardiaco; su exceso deprimii
el musculo cardiaco. '

Como el calcio es antagonista del
potasio, los efectos sobre el coraz
son casi opuestos; y lo mismo ocur
con el sodio, ya que también es antago-
nista del potasio.

También los cambios écido-baL[
afectan en la actividad cardiaca.

El ECG refleja la suma de todos I )
efectos idnicos sobre el miocardio., h

Generalmente la Gnica informacién
de que dispone ¢l médico que va a ir
terpretar el ECG son las notas de EM
fermeria, que deben suministrar tod:
la informacién posible, y es por ello
por lo que Enfermeria debe memau
zarse de la necesidad de entender |
trazados electrocardiogréficos.

" )
—
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" ALTERACIONES DE
ELECTROLITOS

EFECTOS SOBRE EL E.C.G.

Déficit de K:

-

Deéficit de Ca:

h
h
h
ﬁ
r's

Exceso de Ca:

—Ondas T bajas, redondeadas y prolonga-
das.

—Intervalo Q-T alargado.

—Segmento S-T deprimido.

—Aparicion de ondas U.

—Ondas T negativas.

—Bloqueo auriculoventricular.
—Tagquicardia paroxistica.

—Flutter auricular.

—Fibrilacién auricular.

—Ondas T elevadas y en cuspide.
—Depresion del segmento S-T.
—Ensanchamiento del complejo QRS.
—Aumento del intervalo P-R y Q-T.
—Desaparicion de la onda P.
—Bloqueo cardiaco.

—Alargamiento del intervalo Q-T.
—Onda T normal.

—Acertamiento del intervalo Q-T (no es
diagnodstico).

!JF
|
ﬂ
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Aguaen el cuerpo ..
Liquido intracelular .
Liquido extracelular
Fluido tisular ......
PIASINA. « : wuis v e

ALTERACIONES DEL
EQUILIBRIO ACIDO-BASE

El medio interno de todo animal se
mantiene constante para la concentra-
cion del catién hidrogeno que es el que
determina el grado de acidez y se mide
por €! pH. En el ser humano, la acidez
normal (pH entre 7,3 y 7,4) equivale a
una concentracion de iones hidrogeno
muy inferior a la de sodio, potasio y
cloro pero cualquier valor de éste que
haga exceder el pH de estos limites
puede tener graves consecuencias. A la
vez las ingestas diarias de hidrogenio-
nes representan un exceso permanente
para el organismo, por lo que existen
mecanismos reguladores del pH que
abarcan las funciones respiratorias y
renal y los sistemas tampones.

En el liquido extracelular los regu-
ladores de la concentracion de hidroge-
niones son el sistema bicarbonato-
dioxido de carbono y las proteinas
plasmaticas. En el interior de las célu-
las, los sistemas tampones estan for-
mados por las proteinas celulares, los
fosfatos y los carbonatos.

45 litros
30 litros
15 litros
12 litros

3 litros

SUBDIVISION DE LOS FLUIDOS EN EL CUERPO
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El anién bicarbonato se encuentra
en importantes concentraciones en el
liquido extracelular y en equilibrio con
el acido carbonico, que a su vez esta es-
trechamente relacionado con el dioxi-
do de carbono, regulado constante-
mente por la ventilacion pulmonar.
Las relaciones de aumento y descenso
en las concentraciones de los dos ele-
mentos componentes del sistema
amortiguador, se expresan segin la
ecuacion de Henderson-Hasselbach:

HCO:
CO: disuelto

El organismo, a través de dos vias
de regulacion independientes entre si,
modifica cada componente de ésta
ecuacion.

pH = pK + log

Por medio de los pulmones es regu-
lada la cantidad de anhidrido carboni-
€0 que es sintetizada por el organismo
con la consiguiente liberacion de iones
hidrogeno, y que forma con el i6n bi-
carbonato el sistema tampdn mas im-
portante. El rifdn, por su parte, con-
tribuye al mantenimiento del equilibrio
acido-base mediante el ahorro de las
sustancias tampon, que se realiza de
varias formas: a) por secreccion tubu-
lar de hidrogeniones ¢ intercambio de
eéstos con bases en el filtrado; b) por
formacién y secreccion tubular de
amoniaco; ¢) mediante conversion del
fosfato alcalino en fosfato acido:
d) conversion del bicarbonato sédico
en agua y en anhidrido carbdnico.

Acidosis metabdlica (pH inferior a
7,35)

Se debe a un déficit de bicarbonato
basico y suele deberse a:
— administracion de solucion salina
isotonica
— inaniciéon
— trastornos en los que se metaboli-
cen grasas y proteinas
— pérdida excesiva de liquido intersti-
cial
Sintomas:

— disnea

— debilidad muscular

— desorientacion

— estupor, que puede llegar al co-
ma

Analitica:
— pH de la orina inferior a 6
— pH plasmatico inferior a 7,35
— iones bicarbonato en plasma in-
ferior a 25 meq/1 en adultos o 20 meq/1

so HYG 8

en nifos.

Alcalosis metabolica (pH superior a
7,45).

Se debe a una pérdida excesiva de
liquidos de secrecion gastrica o a una
ingestion excesiva de bicarbonato sodi-
co.

Sintomas:
— respiracion lenta y superficial
— pulso irregular

— descompensaciéon o dilalaciél
cardiaca

— hipertonia muscular

— tetania, convulsiones l

— desorientacién, delirio

Analitica:
— pH de la orina mayor que 7
— pH plasmatico mayor que 7,45
— bicarbonato plasmatico may
que 29 meq/l en adultos o 27 meq/|
nifos.

i ‘g

El intercambio de ugua v de los elementos disueltos en ella se produce por difusion, filtracion,
dsmasis vy transporte activo,
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RITMO SINUSAL (derivaciemew 11 y III )

PIBRILACION AURICULAR
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Se celebré en Sevilla, y en el Hospi-
tak Universitario Virgen Macarena, el
Irkongreso a nivel Nacional de Enfer-
mieria de Urgencia. Inicialmente estaba
previsto acudieran alrededor de dos-
¢ ntos profesionales de toda la na-
¢ n, pero a la hora de la verdad, la ci-
fra subié hasta los 549 inscritos que
canfesaba el Presidente del Comité Or-

izador, D. Aurelio Castilla Garri-

U. A juicio de los responsables del
Congreso «bien puede afirmarse que la
r puesta y demanda de nuestros pro-
" ionales de Enfermeria es merecedo-
ra de todos los elogios. Nuestro colec-
timo explicitamente dedicado a las Ur-

acias ha demostrado su interés por
estar al dia, por conocer las ultimas
técnicas para asi redundar en una me-
j¢ | atencion al pacienten.

En un alto entre Conferencias, dia-
logabamos con el citado Presidente, D.
ﬁrelio Castilla Garrido, y parte de la
« abeza visible» del Congreso, los
Sres. D. José Moguer Martin, Director

nfermeria del Hospital Universita-
g Virgen Macarena, D. Francisco
Jarcia Castellano, Secretario del Con-
greso, D. Domingo Mufloz Arteaga,

nsable de la Tesoreria y D. Ale-
jiidro Garcia Nieto, profesional del
mismo Centro y Vocal en el Colegio de
ﬂT.S. y D.E. de Sevilla.

~ Con un presupuesto admitido por
el Tesorero de 8.500.000 de pesetas
wsel que se van a cubrir gastos porque
ﬁ‘i no se buscan beneficios como fa-
ciunente se entiende», esos 549 profe-
sionales llegados de Espafa y Portugal

i licaron los dias 3, 4 y 5 del mes de
n viembre a recopilar, actualizar e in-
vestigar en todo lo relacionado con la
!iTcrmcria de Urgencias.

’ L El Presidente admitia que «organi-
zar el Congreso ha llevado un afio de
t?Tajo cuya satisfaccion es ver la can-
|

1

CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA DE
URGENCIA

tidad de compaiieros que se dieron cita
en Sevilla, pero habia que hablar, si-
quiera someramente, sobre el hoy del
profesional dedicado a las urgencias».
Nuestros interlocutores eran claros al
afirmar que «si en un primer momen-
to, se llega a esa demarcacion hospita-
laria casi por azar, los que duramos en
urgencias es por simple cuestion de vo-
cacion. Aqui no se busca ganar mas di-
nero, eso por descontado que no».

Cuando pregunto cuél es la mayor
problematica del profesional dedicado
a las urgencias, todos coinciden en se-
nalar que «la manifestacion es nuestro
mayor enemigo». Y agrega D. José
Moguer Martin, Director de Enferme-
ria en el Universitario Virgen Macare-
na: «En este Centro, por citar un ¢jem-
plo, vemos cada 24 horas un total de
525 urgencias. Y se cubren con 54 D.E.
Se trata, simplemente, de que la masi-
ficacion no tiene fécil solucién ni a me-
dio ni corto plazo. Es un problema
hasta de espacio fisico el que se pade-
ce. Y, por supuesto, nuestro colectivo
lo padece por partida doble: de un lado
el enfermo; de otro, el familiar que,
angustiado, no comprende los proble-
mas que tenemos».

La cuestion del familiar es algo que
preocupa, y mucho, al profesional de
urgencias por cuanto «no es bien com-
prendida la dificultad en la que traba-
jamos. Es incuestionable que el D.E.
recibe todas las quejas cuando no de-
beria ser asi. ;La solucién?. Es muy di-
ficil porque escapa a nuestras funcio-
nes y es més bien un problema de poli-
tica sanitaria.

Desde un punto de vista técnico el
II Congreso Nacional de Enfermeria
hizo incapié en avances tecnoldgicos y
de aplicacion conforme recogieron las
diferentes ponencias, algunas de las
cuales respondieron a los siguientes

Otro gran paso adelante

enunciados:

— «Tendencias actuales de Enfer-
meria de Urgencia. Registros e histo-
rias de Enfermeria».

— «Control de calidad del Regis-
tro de Enfermeria de Urgencia».

— «Desarrollo de las funciones de
Enfermeria en la Seccién de Trauma-
tologia y Cirugia Plastica».

— Urgencias en Atencién Prima-
ria y Atencion Continuada».

— «Analisis general de la situacion
de urgencias».

Fueron tres dias donde se compagi-
né el estudio y la profundizacién, con
el esparcimiento para quienes conocian
poco, o nada, la ciudad de Sevilla. Me-
dio millar de profesionales de Enfer-
meria reunidos desde todos los rinco-
nes de Espaila avanzaron en un campo
siempre de actualidad como son las ur-
gencias en los Centros Sanitarios. El
equipo de Enfermeria del Area de Ur-
gencias y su Direccién de Enfermeria
del Hospital Universitario «Virgen

Macarena» de Sevilla llevaron a la
practica este 11 Congreso cuyo comité
de Honor estuvo presidido por S,A.R.
el Principe D. Felipe de Borbén y Gre-
cia.




Como en afos anteriores, se cele-
bré en Granada las terceras jornadas
de Salud Publica y Administracion Sa-
nitaria en los dias 10, 11 y 12 de no-
viembre.

Los cuales nos llevaron al incompa-
rable marco de la Alhambra donde se
encuentra el ya restaurado auditorium
Manuel de Falla y muy cercano el Car-
men de los Martires de notable belleza
que nos envuelve en aquella lejana y
embrujante época arabe.

Haciendo un poco de historia en lo
que respecta a la Escuela de Salud Pua-
blica, el 2 de mayo de 1985 el Consejo
de Gobierno de la Junta de Andalucia
autoriza la creacion de la Escuela. Des-
de entonces ésta ha elavorado una serie
de cursos largos e intermedios con el
objetivo de mejorar afo tras afo su ca-
lidad y experiencia. Este afto se ha in-
cluido una novedad que son los Semi-
narios y Talleres de corta duracién con
el fin de profundizar en las distintas
areas.

Esta Escuela también mantiene
cursos internacionales como el de Epi-
demiologia del Envejecimiento y las
Jornadas de Salud Publica y Adminis-
tracidn Sanitaria que se celebran
anualmente.

Actualmente estan en marcha otros
proyectos presentados a la convocato-
ria del F.1.S. de la Seguridad Social:
«Avyudas a la Investigacion para de es-
ta forma obtener la financiacion nece-
saria».

El papel fundamental de la
E.A.S.P. es contribuir al desarrollo sa-
nitario de Andalucia y Espafa a través
de diversas actividades como docencia,
investigacién y asesoria y promocién
sanitaria, las cuales estan enfocadas
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hacia el estudio de las ciencias de la sa-
lud y mejorar los diversos niveles de
administracion de los servicios de sa-
lud.

En ella observamos un aire innova-
dor en cuanto al abordaje pedagbgico
y pretende que todos tengamos oportu-
nidad de adquirir conocimientos ¢ in-
fluir en la realidad sanitaria mejoran-
do su calidad. Esto conlleva a una rela-
cidn entre docencia y actividades de in-
vestigacion y promocion de salud.

En las Jornadas de este afo se han
marcado los siguientes objetivos:

a) Analizar el proceso adnimistra-
tivo y la gestion en el terreno del Area
de Salud.

b) Contribuir al desarrollo de la
Administraciéon de los servicios sanita-
rios recalcando la integracion del nivel
primario y especializado en el nivel lo-
cal.

¢) Estimular la interrelacion crle
los servicios sanitarios y la comunidad
desde una perspectiva de promocid
salud.

Dichos objetivos se han intentado
plasmar en las distintas ponencias, £x-
poniendo en ellas sus experiencias, ri
tos y errores a tener en cuenta ¢
puesta en marcha de los servicios de
Salud.

Seria muy largo hablar de tols
ellas, pero hay que destacar la que més
atractivo despertd entre los congref's-
tas que fue el «Plan Sanitario de la § -
po'92», la cual fue desarrollada por el
ponente D, Joaquin Camprubi.

Heremos una breve sintesis de l
cha ponencia:

a. Metodologia

Elaborar una serie de prioridal
con una singular planificacién ya cﬁc
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0 se pueden ofertar unos servicios de-
icientes a sus visitantes, dada la falta
e estructura sanitaria existente, por
ﬁtra parte no se sabe el nimero de per-
onas a atender por lo que esta singula-
ridad le da al plan de la Expo un carac-
r experimental en la que se introduci-
ﬁn metodologias y aplicacion de tec-
nologias puntas, en esta planificacion
:0mo en su desarrollo y ejecucion cola-
!oraran con las instituciones sanita-
1ias, el Ayuntamiento, Cruz Roja,
S.A.S. y Colegio Oficial de Médicos.

. Entorno

La Expo’92 se desarrollara en Sevi-
a el lunes después de Semana Santa,
!oincidicndo por tanto con la tradicio-
al Feria de Abril, Rocio, y época esti-
val, lo cual afectard negativamente al
ncionamiento de las instituciones sa-
Jitarias de la ciudad, finalizando en
octubre.

l\ En la estructura de morbi-
“nortalidad se destaca el predominio de
enfermedades cardiovasculares, tumo-
s, enfermedades del aparato digesti-
E) y aparato locomotor, accidentes,
c.
Por otro lado hay que destacar que
Sevilla se atienden 7.840 urgencias
on hospitales del S.A.S. de los cuales
un 68,7% acuden por iniciativa propia
H el 74,3% son altas sin observacion lo
ue implica que existe un consumo ex-
cesivo y desviado de estos servicios.

También hay que destacar las in-
ﬂaeslructuras de abastecimiento de
aguas y alimentos asi como de sanea-

ientos de aguas residuales y trata-
gicmo de residuos, lo cual nos lleva a
« puesta en marcha de fuertes inver-
siones.

u Objetivos

Se dividen en tres fases y el plan tie-
W que cubrir todas ellas:

1.) Establecer medidas preventivas
para evitar riesgos que puedan gene-
rse.

2.) Prestar asistencia sanitaria ur-
gente en caso de enfermedad o acci-

Nme.
. 3.) Impedir el deterioro de las con-
diciones sanitarias del entorno.

!.nn de actividades

Para ello se desplazaran en el recin-
u de la Cartuja unos servicios sanita-
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rios que den cabida a la demanda de
sus visitantes y dependiendo de la in-
fraestructura de Sevilla.

Para ello se llevaran a cabo una se-
rie de programas:

* Programa de Higiene Alimentaria y
Control Medio Ambiental,

* Programa de Asistencia Sanitaria

— Servicio de medicina de empre-
sas.,

— Asistencia Sanitaria de caracter
urgente, segin la demanda.

— Evacuacion a hospitales de refe-
rencia y seguimiento,

— Asistencia Social a los pacientes
y familiares.

— Ante una catastrofe los servi-
cios sanitarios pondran en marcha un
dispositivo de evacuacion en colabora-
¢ién con Proteccion Civil.

* Programa de Informaciér y Comu-
nicaciones.

— Informacién sanitaria a los tra-
bajadores y participantes de la
Expo’92 y la poblacién residente en Se-
villa.

— Comunicaciones dentro del re-
cinto y con los servicios sanitarios del
exterior.

La infraestructura sanitaria

Va dotada con el siguiente disposi-
tivo:

— Un Centro Asistencial Principal,
dotado de varias salas de curas y obser-
vacion, con tecnologia adecuada para
prestar asistencia sanitaria urgente. Es-
tara enclavado en los edificios de servi-
cios y funcionaré las 24 horas.

— Cinco centros asistenciales secun-
darios, que se distribuirdn por todo el
recinto debidamente sefalizados y lo-
caiizados en las siguientes zonas: Anfi-
teatro, Palenque, Parque de Atraccio-
nes, Zona de Lagos y Zona Sur.

— En caso necesario se habilitaran
consultas en equipos moviles o en los
quioscos multiservicios.

En la actualidad se han iniciado
conversaciones con las instituciones sa-
nitarias, ptblicas y privadas, de la ciu-
dad para concretar el tipo de colabora-
cidn que se establecer4 en 1992.

Conclusion de las Jornadas

Dentro de la estrategia global de sa-
lud para el afio 2000 las 111 Jornadas
de Salud Publica y Administracion Sa-
nitaria se centra en una serie de metas,
como por ejemplo la 29 que persigue
que los sistemas de Atencién Primaria
de todos los Estados miembros debe-
rian de estar basados en la cooperacién
y el trabajo en equipo.
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«El sufrimiento del deprimido es terri-
ble, no comparable al de ninguna otra
enfermedady». J.A. Vallejo Néjera.

En el bar del centro de trabajo, en
el control de enfermeria, en cualquier
lugar, hemos escuchado el relato det do-
lor que padeci6 alguien, tal dia, 2 cau-
sa de un célculo renal, luxacion o frac-
tura. Comprendemos cémo se sentiria,
puesto que todos hemos padecido do-
lor alguna vez, con mis o0 menos inten-
sidad, con igual o distinto origen. Pe-
ro, iconocemos el dolor psiquico?.
(Podemos entender el sufrimiento de
un deprimido?. Seguramente solo lo
pueda entender otro deprimido.

Segtin la O.M.S., en el mundo se
producen 2.000 suicidios diarios, de
los cuales 800 son debidos a enfermeda-
des depresivas. Pero ;porqué se suici-
dan?: sencillamente porque no lo pue-
den soportar.

Puede que en su centro de trabajo o
en su propia casa halla un enfermo de-
presivo, ayudelo, pero ayidelo de una
forma razonada, sabiendo lo que hace
y con base cientifica. Asi le ayudara
maés y mejor.

Alguna vez, un amigo, familiar, co-
nocido, paciente, nos ha comentado
que no se siente igual, que cada dia es
rutina, que se le fueron las ilusiones,
Parece tan igual, razona bien, pero ha
cambiado. ;Qué le pasa?: algo pero no
sabe explicarlo. «Si me preguntase a
mi mismo que mal tengo, no sabria res-
ponderme, por mucho tiempo que lo
pensase» (Lope de Vega 1610). Busca-
mos afanosamente algo que le halla
conducido a ese estado, que le halla
hundido en ese sétano oscuro de sufri-
miento. Pero la busqueda en la mayo-
ria de los casos es innecesaria. El «moti-
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UN BASTON
DE EBANO

vo» en casi todos los casos ha desenca-
denado la enfermedad y en circunstan-
cias normales seria solucionable para
el enfermo. Pero durante la enferme-
dad el depresivo es impermeable a cual-
quier razonamiento sobre el tema. Sus
defensas psicoldgicas son tan escasas
que no puede.

No le repita machaconamente la ex-
cesiva magnitud de su sufrimiento en rela-
cién con el problema. Mas que calmar-
lo lo que hara seré agobiarlo y excitar-
lo ain més. La insistencia consoladora
es contraproducente y acabaré por de-
sesperarlo.

Lo que nunca necesita un deprimi-
do son enfados ni reproches. No lo olvi-
de nunca, aguante lo que usted pueda y
no se enfade jamés con el deprimido.
No le eche en cara nada que pueda afec-
tarle. Los sentimientos de culpa y de in-
dignidad ya los tiene demasiado a flor
de piel para que usted los abone. Prucu-
re tranquilidad, sosiego, atiéndalo y su-
giérale sin agobiarlo, razonando sus
orientaciones.

No lo obligue jamaés a realizar algo, su-
giérale; no esta en condiciones de cum-
plir con nada ni con nadie. No cometa
el error de animarle a viajar. Lo prime-
ro que coloca el depresivo en la maleta
es su depresion. La llevara consigo. Su
capacidad de disfrute esta abolida. Acom-
pafielo y oriéntelo en esos temas coti-
dianos que nosotros superamos con fa-
cilidad y que para €l son un mundo.

Procurele estabilidad, hagale com-
prender que la sensacidn de tragedia in-
minente es sélo fruto de su enferme-
dad, que pasado un tiempo volvera a re-
cuperar el equilibrio perdido, y que to-
do volvera a ser igual aunque algunas
cosas hallan cambiado. Volvera a ver
con los mismos ojos de antes.

No le insista nada, comprende todo

JOSE SEDA DIESTRO (D.E.)
Hospital Universitario Virgen Macarena
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con tan solo decirselo una vez.

Mientras pasa la tormenta, es
con él, muéstrele CARINO E INT
RES, que aunque parezca que no lo
agradece, le guardara cuando sane un
trozo de lo mejor de él. No lo sobrepr}l
teja, no sea su paraguas en un dia
sol, sea como el bastdn que levanta y
ayuda a caminar al anciano. Sea su ba i'
toén de ébano.
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BREMIOS NOVEL DE
T MEDICING

[L Emil Adolf von Behring nacién en
ansdorf, Prusia, el 15 de marzo de
854. Inicia los estudios médicos, en
QM“. en el Friedrich-Wilhelm Institute
e Berlin; en este centro médico militar

se gradud en 1878, afo —curioso es
eseflarlo— que puede considerarse co-

- mo fundacional de la Bacteriologia,
pues en €l hicieron sustanciales aporta-
iones a este campo del saber biologico
och, Pasteur y Sédillot. Pronto se
rientd Behring a las investigaciones
de laboratorio, lo que le indujo a parti-

u:ipar en un curso de técnicas bacterio-

oOgicas dado por Falk, antiguo discipu-
lo de Koch, en Wiesbaden (1886). En

nvestigaciones en el Instituto de Far-
acologia de la Universidad de Bonn;
en 1889 consigue vincularse al servicio

HLSS? es designado para continuar sus

muc regentaba Koch en el Instituto de
" Higiene de la Universidad berlinesa, y

al siguiente afo acompana a Koch al

ecciosas. En 1984 es nombrado titular

e la catedra de Higiene en la Universi-
dad de Halle, y un ano después ostenta

| mismo cargo en la Universidad de
arburgo. La muerte puso fin a la
existencia historica de Behring el 31 de
arzo de 1917; acababa de cumplir los

sesenta y tres afos.

Euevo Instituto de Enfermedades In-

De su dilatada labor como investi-
dor, de los trabajos en que dio a co-
ocer los frutos de aquella dedicacion
uya, interesa recordar aqui solamente
los que le hicieron merecedor del pri-

mcr Premio Nobel de Fisiologia y Me-

icina; en el titulo de la concesion se
precisa que el galarddn se otorga a su

r la utilizacién de sus hallazgos en la
ucha contra la difteria. Los testimo-
nios de aquella contribucién figuran en
omunicaciones, en parte firmadas con
hibasaburo Kitasato, editadas en el
Deutsche Medicinische Wochenschrift;

w:or sobre seroterapia y en especial

’tn esta revista, en 1890, aparecen los

rticulos «Ueber das Zustandekom-
men der Diphtherie-Immunitdt und
der Tetanus-Immunit4t bei Thieren»

Ml
VON BEHRING

(/6 - 1113-14) y «Untersuchungen iiber
das Zustandekommen der Diphtherie-
Immunitét bei Thieren» (/6; 1145-48):
en la misma publicacion, tres afos
mas tarde da a conocer Behring su tra-
bajo «Die Behandlung der Diphtherie
mit Diphtherieheilserum (/9; 543-47;
20: 645-46), y en fecha ulterior el estu-
dic «Ueber ein neues Diphtheries-
chutzmittel» (39: 873-76; 40: 1139;
1913/14). Dos afios después de la pri-
mera publicacion de Behring, la firma-
da con Kitasato, aparecieron en la re-
vista Zeitschrift fuer Hygiene und In-
Jektionskrankheiten otros dos trabajos
suyos sobre el tema, el seguno firmado
también por Wernicke.

La trascendental contribucién de
Behring ha de situarse, para su com-
prensidén histérica, en la linea de ha-
llazgos que da comienzo con el descu-
brimiento del bacilo de la difteria por
Klebs y que confirmé Loffler (1884).
La obtencion de la toxina diftérica por
Pierre-Paul-Emile Roux y Alexander-
Emile-Jean Yersin, del Instituto Pas-
teur, tuvo lugar en 1888. Entre la obra
de estos investigadores y la de Behring
y Kitasato se intercalan los estudios de
Carlo Fraenkel, colaborador de Koch,
sobre el comportamiento de los culti-
vos del bacilo diftérico. Paralelamente
a estas investigaciones de Fraenkel,
Behring, con la colaboracién inicial de
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Kitasato, lleva a término las experien-
cias con inyecciones en animales de do-
sis no letales de toxina tetanica que le
permiten descubrir en el suero de ani-
males asi tratados la presencia de una
propiedad capaz de neutralizar la toxi-
na tetdnica; esta cualidad antitdxica es
rapicamente confirmada por Behring,
repitiendo sus primeras experiencias,
ahora con toxina diftérica.

La doctrina de la inmunidad, ini-
ciada en los descubrimientos de la fa-
gocitosis (Metchnikoff, 1884) y del po-
der bactericida de la sangre y la presen-
cia en ésta de «alexinas» (Hans Buch-
ner, 1889), cobra resonancia, significa-
do médico de excepcional valor, gra-
cias precisamente a la obtencion del
«suero antidiftérico» por Behring, que
permite la inmunizacion masiva contra
tan grave dolencia. Los hallazgos de
laboratorio, las ulteriores comproba-
ciones clinicas, vienen a mostrar como
en el suero de animales hechos inmu-
nes con la técnica ideada por Behring
existen determinadas sustancias, los
llamados «anticuerpos», capaces de
oponerse con eficacia a la accién pat6-
gena de microbios y sus toxinas (o «an-
tigenos»): la respuesta a la pregunta,
asimismo crucial, de en qué consisten y
cuél es el modo de actuar los antigenos
y los anticuerpos la dara Ehrlich, el
Premio Nobel de Medicina de 1908.
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Il JORNADAS
HISPALENSES DE
NUTRICION
La asignatura pendiente

Se celebré en nuestra Ciudad las 11
Jornadas Hispalenses de Nutricion,
que son algo asi como una asignatura
pendiente dentro del ambito profesio-
nal si se considera que la «Cuestion-
Nutricién» ain camina por sus prime-
ros pasos. En el Hotel Macarena se
reunirian 130 profesionales, entre D.E.
y Auxiliares, para debatir lo que el
Programa destacaba como «el factor
mis importante para el ser humano ya
que no existe ningdn otro que, gislado,
tenga tanta importancia sobre su salud
y vida. Siendo la nutrici6n componen-
te béisico de la salud del individuo, su
incorporacion como ciencias aplicadas
a los servicios de una necesidad».

Todo este parrafo es original de la
Presidenta del Comité Organizador,
que responde al nombre de Sara Can-
dela, una manchega de Viso del Mar-
qués, (Ciudad Real) formada en la es-
cuela madrileia de la Cruz Roja y en la
actualidad Supervisora de U.C.1. del
Hospital General de Sevilla. A la Sra.
Candela habia que preguntarle, antes
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que nada, sobre la importancia de la
nutricion en el enfermo. Su respuesta
fue terminante:

Hasta hace muy poco, se le pres-
taba poca relevancia a este aspecto,
fundamental por otra parte. El ni-
vel de conocimientos entre los profe-
sionales no es, por tanto, muy alto, y
de ahi la importancia de estas Jornadas
Hispalenses.

Profesionales de Enfermeria veni-
dos de toda Andalucia y algunas Pro-
vincias Espafolas debatieron Ponen-
cias como «Historia de la nutricion», a
cargo del Dr. Lucio Cabrerizo (Hospi-
tal San Carlos de Madrid), «Nutricion
enteral en el enfermo laringuectomiza-
do», a cargo del D.E. José Alfonso,
(Hospital Infanta Elena de Huelva);
«NutriciCon en los grandes quema-
dos», por Manuela Garrido, D.E.
(Virgen del Rocio) 0 «Nutricién artifi-
cial en pacientes catabolicos», por Ma-
carena Bayon, D.E. de U.C.1. (Virgen
del Rocio) por citar algunos ejemplos.

A juicio de la Presidenta, Sra. Can
dela, «todo el mérito de estas Il Jorna="
das Hispalenses hay que atribuirselo al
Comité Organizador que ha trabajadc
mucho y bien desde hace medio anc.
para conseguir su puesta de largo.
También hay que destacar la aporta
cion de diferentes casas comerciales
cada cual en la medida de sus posibili=™
dades».

El tema econ6mico de las Jornadas
fue tarea de Elisa Rico, D.E. de U.C.I*
en Virgen del Rocio que ejercié como
Tesorera. Para Elisa Rico, «el presu:
puesto ha rondado préicticamente el
millon de pesetas y vamos a poder cu-
brir gastos aunque supongo que habré
un pequeio déficit que no nos preocu-
pa demasiado puesto que el objetivo es™
poner al profesional a un nivel acepta-
ble en el tema de la nutricién».

Porque, como me dice la Presiden-*~
ta, «comer no es igual que nutrirse. La
enfermeria nunca repard en este extre-
mo ya que la dieta no se consider6 par-_
te importante en el desarrollo evoluti-
vo de una enfermedad. Por fortuna,
las cosas estdn cambiando,».

—_—
Las Il Jornadas Hispalenses de Nu-
tricion contaron con la colaboracion
de diferentes firmas comerciales siendo
el Ilustre Colegio de A.T.S. y D.E. de™
Sevilla el Gnico organismo oficial que
apoyo su realizacién. Por parte de la
Consejeria de Sanidad de la Junta, no_
hubo respuesta al apoyo solicitado por
el Comité Organizador, aunque eso si
v todo sea dicho, declard las citadas
jornadas como «de interés Cientifico-“
Sanitario para la propia Junta».

En el Salon Guadalquivir se cele-
braron las Jornadas que contaron la=
presencia, entre otros, del Presidente
del Iustre Colegio de A.T.S. y D.E. de
Sevilla, D. José M! Rueda Seguray D._
Jaime Niecto Cervera en representacion
de la Gerencia Provincial del S.A.S.

Cuando a Sara Candela le hago
atencion sobre la actual problematica
de la Enfermeria, sobrevolando la co-
vuntura de las Jornadas, también fue
clara en considerar que «no se puede™
rebajar en un sélo minuto la forma-
cion del A.T.S. y D.E. si existen, como’
se ve, parcelas donde todavia no se ha_
profundizado, y la nutricién es una de
ellas, todo lo que sea rebajar forma-
cion ird en perjuicio del profesional,
primero, y del paciente, después, al™
que nos debemos».



. BECAS CONCEDIDA

ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE
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28.000 Pts.

16.200 Pts.

14.450 Pts.

21.450 Pts.

19.700 Pts.

.. 19.000 Pts.

150.000 Pts.

269.600 Pts.
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BECAS DE ESTUDIO ¢

El Ilustre Colegio Oficial de ATS
y DE de Sevilla convoca BECAS
DE ESTUDIO para el presente afio
1988, de acuerdo con lo aprobado en
la Junta de Gobierno del dia 21 de
Abril del presente afio.

El objeto de estas Becas es do-
ble, primero premiar el esfuerzo de
quienes presenten algun trabajo, co-
municacion, ponencia o publicacién
de trabajos inéditos y segundo la de
obtener de los mismos un avance pa-
ra la Profesién y reconocimiento de
este Colegio a la labor realizada.

Todos los trabajos premiados
quedaran a disposiciéon del Colegio,
que podra hacer de ellos el uso que
crea conveniente. No sera premiado
bajo ningin concepto la simple asis-
tencia a unas Jornadas o Congreso.

La solicitud debe ir acompanada
de una copia del trabajo por el cual
es solicitada. Debera indicarse clara-
mente el acto a celebrar, lugar, loca-
lidad, publicacién, fecha y tiempo de
duracion,

La peticiéon debera hacerse con
un margen de veinte dias posterio-
res o anteriores a la celebracién o pu-
blicacién del trabajo. La concesién
de la Beca estara supeditada de for-
ma inexcusable a la justificaciéon do-
cumentada de haberse realizado o
notificacion de la inclusién del tra-
bajo en el desarrollo del evento de
que se trate.

Para la valoraciéon de las Becas
se crea una Comision integrada por
los tres miembros que componen la
Vocalia de Formacién y Especialida-
des. En su caso, esta Comisién po-
dra pedir Asesoramiento Cientifico
a quien estime oportuno. Los traba-
jos premiados seran aprobados en la
Junta de Gobierno posterior a la
presentacion de los trabajos, en su
sesion ordinaria.

Seran excluidos de estas Becas
los trabajos presentados por Cole-
giados que no se encuentren al co-
rriente en el pago de las Cuotas Cole-
giales. Este punto sera de aplicacion
a cada uno de los autores del traba-
jo.

Quedan excluidos de estas Becas
los trabajos publicados en la Revis-
ta HYGIA, Revista Cientifica de es-
te Ilustre Colegio.
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Como norma general se tendra en
cuenta el Baremo que a continua-
cibn pasamos a enumerar. Quedan
excluidos los trabajos realizados co-
mo consecuencia de un destino labo-
ral retribuido en el ambito profesio-
nai que tuviese el interesado. Igual-
mente quedan excluidos todos los
trabajos realizados como actividad
de Cursos y similares organizados
por el Colegio, asf mismo se estable-
ce un maximo de tres Becas por cole-
giado y afio.

Los trabajos realizados con oca-
sibn de Programas de Formacién
Continuada de los distintos Centros
no serdan considerados a efectos de la
concesion de Becas.

BAREMOS PARA LA VALORA-
CION DE BECAS

Contenido: de 0 a 5 puntos.

(Aplicacién de Método Cientifi-
co: de 0 a 1 punto).

(Estructura del trabajo: de 0 a 1
punto).

(Interés de la materia estudia-
da: de 0 a 3 puntos).

3 Utilidad: de 0 a 2 puntos.
Originalidad: de 0 a 2 puntos.
Presentacion: de 0 a i punto.

Todas aquellas Becas que no al-
cancen un minimo de 2,5 puntos, se-
ran desestimadas por la Comisién.

Cada 0,1 punto obtenidos de la
valoracion de cada trabajo sera mul-
tiplicado por 350 pesetas, que es la
cantidad que la Junta de Gobierno
ha estimado para el presente aiio,
sin perjuicio de que esta cantidad se
pueda aumentar o disminuir segun
lo estime oportuno dicha Junta.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Regional llevaran un incre-
mento fijo de 3.000 pesetas.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Nacional llevaran un incre-
mento fijo de 5.000 pesetas.

Los trabajos que se realicen en el
ambito Internacional llevarén un in-
cremento fijo de 10.000 pesetas.

Con caréacter extraordinario se
establecen DOS BECAS anuales de
hasta un maximo de CIENTO CIN-
CUENTA MIL pesetas (150.000 pe-
setas) cada una para ampliacién de
estudios post-basicos de Enfermeria

en Espaﬁa o en el Extranjero.

Para la concesién de dichas
cas se exigird una memoria expli
tiva sobre actividades, presupues-
tos, etc., de los estudios a reali
que sera valorada por la Comis
de Becas instituida en este Colegio.

Podrén optar a estas Becas |
dos los que tengan previsto la
zacion de dichos estudios durante el

presente ano.

La aprobacién o denegacion u;
sera comunicada a los interesados
en el menor plazo posible.

Seran requisitos indispensab
el justificante del Centro donde se
va a realizar los estudios y el estar.»
corriente en el pago de las Cuoté
Colegiales.

Con caracter extraordinario s
establece la cantidad de 250.000 g
setas (DOSCIENTAS CINCUES*
TA MIL PESETAS) como ayuda a
la Investigacién. Esta cantidad
dré ser administrada por la Co
sion de Becas como lo estime opor-
tuno. Estas Becas contribuyen a su-
ministrar a los Colegiados la ca
dad econémica o los materiales n
sarios para la realizacion de los estu-
dios de investigacion. u

Para optar a esta modalidad
Becas serd condicién inexcusable la
presentacion de una memoria so
el trabajo propuesto para la inve
gacion. Cada mes a partir de la con-
cesiéon de la Beca sera necesario por
parte del solicitante el comunigi
oralmente y por escrito los avan
del trabajo a los miembros de la Vo-
calia de Formacién y Especialicu
des.

Sera condicién necesaria para op-
tar a la concesion de Beca la de
contrarse al corriente en el pagoau
Cuotas Colegiales.

La retirada de este tipo de ayu
asi como la concesién de las mismy
seran concedidas por la Comision de
Becas y aprobadas por la Junta de
Gobierno del Colegio en sesi6n or&
naria.

Las presentes normas entrar.
en vigor a partir del 1 de Junio
1988.

Sevilla, 21 de Abril de 1988.



CURSOS, CONGRESOS Y JORNADAS A CELEBRAR
i EN DISTINTAS PROVINCIAS

3

VI CONGRESO DE LA FEDERACION ESPANOLA DE
ASOCIACIONES DE EDUCADORES DE DIABETES
(F.E.A.E.D.)

Organizado por la Escuela de Enfermeria de Lérida
Fechas de celebracion: Dias 10y 11 de Marzo de 1989

N

VII CONGRESO NACIONAL DE SALUD MENTAL
Tema: Necesidades de la Sociedad y cuidados en Salud Mental.

Organizado por la Asociacion de Enfermeria en Salud Mental. GRANADA
Fechas de celebracion: del 9 al 11 de Marzo de 1989
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JORNADAS NACIONALES EN TOXICOMANIAS
Tema: Un enfoque Multidisciplinario.

Organizado por el Hospital General del Insalud. GUADALAJARA
Fechas de celebracion: 3 y 4 de Febrero de 1989

- .

e |

I CONGRESO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA
EN URGENCIAS

A celebrar en Murcia
Fechas: 15 al 19 de Mayo de 1989

N

B

i 2° CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

_l DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
Organizado por la Sociedad Andaluza de Medicina del Trabajo. GIJON

l Fechas de celebracion: del 3 al 5 de Mayo de 1989

-
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CONGRESO MUNDIAL DE ENFERMERIA
Un manana diferente

SEUL (COREA)
Fecha de celebracion: 28 de Mayo al 2 de Junio 1989

I S R

32 CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA GERIATRICA
Envejecer es vivir

Organizado por el Consorcio de Hospitales de Cataluila. BARCELONA
Fechas de celebracion: del 20 al 22 de Abril de 1989

T .

CURSOS ORGANIZADOS POR EL COLEGIO
DE A.T.S. y D.E.

VII CURSO DE ATENCION PSICOLOGICA
A LA GESTANTE

Curso dirigido a MATRONAS
Importe de la Matricula: 15.000 Ptas. (Incluidos almuerzos de trabajo para los cuatro dias)
Plaza de preinscripcion: del 9 al 23 de Enero
Seleccion: Sorteo el dia 23 de Enero a las 20,00 horas
Fecha limite de pago de Matricula: 27 de Enero a las 14 horas
Curso impartido por I.C.T.

[ -

[

I CURSO DE SISTEMA DE GESTION PROFESIONAL

Fecha de realizacion: del 24 al 28 de Abril
Horario: El lunes de 9,30 a 18 horas. Martes, miércoles y jueves de 9,00 a 18 horas. El viernes de
9,00 a 14 horas
Numero de plazas: 28
Importe de la Matricula: 20.000 Ptas. (Incluidos almuerzos de trabajo para los cinco dias)
Plaza de preinscripcion: del 1 al 10 de Marzo
Seleccion: Sorteo el 10 de Marzo a las 20 horas
Fecha limite de pago de Matricula: 17 de Marzo a las 14 horas
Curso impartido por I.C.T.
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