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CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA «CIUDAD DE SEVILLA»., Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

Los premios se concederén al autor o autores que mejor contribucién aporten a la investigacion y trabajos cientificos de Enfer-
meria que cumplan las siguientes:

BASES

B —

Y= Denominacikin: Tiulo «Certamen Naclonal de Enfermeria, Cludad de Sevillas

?— Objeto: Los premios se concederan a estudios monograllcos o trabajos de investigacion de Enter
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meria, no publicados, que se presenten & este Cortamen de acoerdo o las Bases del mismo,

— Dotaciin: La dotacidn ccondmica serh de CUATROCIENTAS MIL pesetas (400 000) para o tra-
bajo premiado en primer Tugar, De DOSCIENTAS MIL pesetas (200,000) para ¢l premiado em se
gundo lugar y CIEN MIL pesetas (100,000) para el premiado en tercer lugar.

— Presentacién: Los irabujos que opten a este Certamen deberan ser presentados dentro de Jos plazos
gue cada Convocatoria anual murque, no tendrd imitacdn de espacio y acompatarin Bibhiogra
fia, s Ia hubéese. Se presentara por duplicado eiemplar en papel tamafio D.LN, Ad, mecanografia
do a doble espacio por una sola cara, y encuadernado; mcluirdn en separata, un resumen del mes
mo, no superior a dos paginas

«— Concursantes: SOl podrin concurrir profesionales en posesion det Theulo de A TS 0 DE, v que
e encuentren coleglados; serdn admitidos trabajos realizados en equipo. Eis este ¢caso se entiende
por awor, & fos efectos de lo dispuesto on estas Bases, el primer frmante de cada (ralno

— Jurado: Serd Presidense del Jurado ¢ del Coleglo de Diplomados de Enfermeria de Sevilla, o per
sond en guien & delegue, Cineo Vocales, cada uno de los cusdes representarin: al Colegio de Seve
|ka, Comseperia de Sanidad de fa Junti de Andalucia, dos Vocales por las Excuclas Universitarias de
Enfermenia y uno representando o las Unidades de Formacdn Continuada de Sevilla. Todos los
miembros del Jurado seridn Diplomados en Enfermeria
Actuard como Secretario el del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con vor pero sn voto.

1 Jurado serit nombrado usuatmente, tenlenddo ¢l Presidente vono de calidad

— Declskin ded Jurado: [ os concursanies por el simple hecho de partsapar en la Comocatona, re
nuncian a toda clase de avcsdn judicial o extrajudicial contrs ef fallo Set Jurado, que seri inupcla
ble,

Documentacion: Los tratupos que opten al premuo., serkn remitidos por correo certificado, con
acuse de recibo, ol Colegio de AT S, v DE; calle Infanta Luisa d¢ Ovdeans, n® 10, SEVILLA
41004, deberan indicar en ef sobre: para el 5! Certamen Nacionial de Enfermeria, Ciudad de Sevi-
Ika. No Hevaran remite ma daton de identificacion ded autor mi del Centro de Trabajo, si lo hubsere.
Lo trabajos serin fiemados con weadonimos ¥ acompataran sobre cerrado con ks mivma identifi-
Cacsin, e cuyo interior se inclulian: nombee, direcclon complets, lugar de rrabajo, s lo bobiese,
centilicado de cologeacsin recemte y oCurtionlum Vieaes, que s¢ abrird 1ras ks concesiones de los
pPremios

Propicdad de los trabajos: Loy trabapos que se presenten al Certamen guedarin en propiedad del
Colegio (ficial de A TS - DL de Sevilla, que podrd hacer de ellos el uso que estime oportuno,
n caso de publicacion de atgan trabajo habea de hacerse menciom de s awor. Los avtores pre
miados solicitarin avtorizackon por escriig a este Coleglo, para su publicacion en otros medsos,
con ko dnica obligacsdn de menclonar que hae shdo peemiados en ¢f ST Certumen Nacional de En-
fermerin Ciudad de Sevilla

107 — locidencias: Bl hecho de participar en esfe Certamen supone b acoptacion previa de las presestes
Bases

Fitwtar del Premio: Seed Titubar ded impoeie de los premios quien aparcsca como Gnko o primes
firmame del trabaye

Podran optar al misme los trabajos presentudos hasta el dis 15 de Septiembre de 1989,

L on premios seran comunicadaos o sus autares o primer firmante, por ¢l Secretario del Jurado, me-
diante correo centilicado.

El follo del Jurado se barn pablico ef dia | de Dickembre de 1989,




EDITORIAL —
JINDIFERENCIA?...

Si algo caracteriza a la época que nos tocd.vivir, podria responder a cierta invasion de un con-
cepto: el de participacion. Lldmese tal a la consecuencia de un quehacer con tintes de democracia que ins-
pira cualquier accidn consecuente a personas, a colectivos. ;Por qué decimos esto para encabezar el co-
mentario editorial del primer nimero de HYGIA del aiio 1989?. Muy sencillo: nuestra profesion, los inte-
grantes de la Enfermeria sevillana mas en concreto, parecen sufrir o padecer de una enfermedad, tipo
Guadiana, que podriamos llamar abstencion o «abstencionitis» por decirlo mas en la onda.

Y escribimos del Guadiana porque si a las Asambleas, cada dia mas histéricas, que organizo
este Colegio Oficial con ocasion del problema de la titulacion la concurrencia fue exultante respuesta a la
gravedad del momento, también es evidente que, pasada esa cresta de ola, la participacion de nuestros co-
legas en los diferentes frentes que se ofrecen decaen hasta limites por lo menos preocupantes.

Reuniones de gestion, Certamenes, Boletin, Revista Cientifica... son ocasiones y estrados en
los que unos profesionales «vivos» y capaces como son los ATS/DE sevillanos deberian usar, y hasta
abusar, en mayor medida para demostrar que estamos ante un colectivo variopinto, si, pero puntero en
su ambicion por no decir vanguardista como acertadamente lo calificé recientemente el Director de En-
fermeria de un Hospital sevillano.

Pero es el caso que no sucede asi y se cuentan en bajisimos porcentajes quienes asisten, parti-
cipan en trabajos, emiten opiniones que sélo harian enriquecer y confirmar lo de la vanguardia a que alu-
diamos lineas mas arriba. Ante semejante situacion, ;como se entienden o compaginan ambas posturas?.
Creemos que el abstencionismo por rutina, ese no participar ancestral, podria radicar en la inercia de tan-
tos y tantos afios que se han heredado en toda su dimension. Pero eso sucedia cuando los Colegios no
eran mas que reductos letargicos, sin apenas pulso ni vibraciones. Desde esta consideracion, y ante la rea-
lidad que se ofrece tanto al colegiado novel que comienza una labor dia a dia mas atrayente, como al vete-
rano que contempla la nueva perspectiva profesional, valga este comentario que sirva de aliento para
combatir ese abstencionismo (que no laboral, aunque éste mereceria otra larga reflexion) que sélo es fru-
to de una indiferencia que, por descontado, no es comin denominador de los miles de ATS/DE de Sevi-
lla. Por eso, remedando un socorrido eslogan, pongamos cada cual nuestro pequefo o gran esfuerzo y
ante la indiferencia, formulemos una interrogante con respuesta: «;Abstencionismo?. No gracias» que
sea a modo de reconstituyente para combatir la enfermedad. En las paginas que siguen a ésta que ahora
leéis, se encuentra la mejor demostracion de quienes practican el verbo participar con todas sus conse-
cuencias.
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INTRODUCCION:

El presente protocolo tiene como
objeto la planificacién para el alta de
enfermeria a pacientes que por su si-
tuacién ya no necesiten la permanencia
en un hospital de agudos.

La necesidad de camas que actual-
mente tenemos en los hospitales, hace
cada vez més necesaria la adecuacién
de los pacientes a los servicios para los
que un hospital de agudos esta dotado,
por otra parte los servicios de hospita-
lizacién domiciliaria, atencién especia-
lizada ambulatoria y atencién prima-
ria, deben cubrir la atencién sanitaria
necesaria en régimen abierto, dejando
espacio en los hospitales, para atender
la demanda asistencial aguda que por
su importancia y gravedad no puede
demorarse.

Habitualmente en la préctica diaria
s6lo es necesaria el alta médica para
que un paciente pueda abandonar el
hospital, pero cada vez es més frecuen-
te la intervencién de otros profesiona-
les para poder solucionar problemas
que este estamento no debe cubrir ex-
clusivamente, como son:

Los problemas sociales.

Los problemas de autoindependen-
cia del paciente o la capacitacion de la
familia para cubrir algunas necesida-
des bésicas, evitando asi una desgra-
ciada y prolongada dependencia de un
Centro Sanitario.

Es en este ultimo apartado, donde
vamos a desarrollar el presente estudio
mediante una valoracién de los proble-
mas de cuidados que tiene el paciente,
y una relacién de actividades necesa-

PLANIFICACION PARA EL ALTA DE
ENFERMERIA A PACIENTES
CRONICOS CON NECESIDAD DE
AUTOCUIDADOS O DEPENDENCIA

DE LA FAMILIA

rias para sus cuidados, posteriormente
separaremos segin los datos que ob-
tengamos las actividades que podré
realizar el paciente, las que podra asu-
mir la familia y aquéllas que necesaria-
mente deberan ejecutar profesionales
sanitarios.

Los profesionales de enfermeria
poseemos como funcién, cubrir las ne-
cesidades de cuidados que tienen los
pacientes, una de éstas, es la de auto-
cuidados, por ello debemos hacer que
el paciente sea cada vez mas indepen-
diente, y potenciar el derecho del en-
fermo a autocuidarse y el de la familia
a adquirir los conocimientos precisos
para no tener que depender continua-
mente de una Institucién Sanitaria.

Pretendemos no olvidar en ningin
momento que todo paciente debe vol-
ver a su domicilio algin dfa; estima-
mos que es obligacién de todos los pro-
fesionales sanitarios minimizar los
problemas de los pacientes y de la fa-
milia, principalmente los referidos a la
salud.

Una vez identificadas las activida-
des que debe cumplir el paciente y las
que debera asumir la familia, ejecuta-
remos un plan de cuidados docente pa-
ra ellos, y mediante un sistema estruc-
turado de evaluacién determinaremos
la capacitacién tanto de uno como de
otros, conseguida la aptitud necesaria
se le podré dar el alta de enfermeria

OBJETIVO:

El paciente recibird correctamente
fuera del hospital todos los cuidados
de enfemerfa que necesita.

ANTONIO DIAZ CABALLERO
DOLORES PENA CALATAYUD
JUAN PEDROSA GOMEZ
Hosp, Univ. V. Macarena

METOLOLOGIA:

La metodologia, est4 basada en el
Proceso de Atencién de Enfermeria y
los pasos que vamos a seguir son los si-
guientes:

2) Proceso de Atencién de Enfermeria
19 Recogidide datos

—Explotacién de los datos existentes
mediante un resumen de la historia cli-
nica.

Esto supone una recogida de datos
que nos van a servir de base a la hora
de desarrollar el trabajo. Conoceremos
asi el motivo de ingreso, el transcurso
de la enfermedad y la situacién actual
obteniendo con ello un conocimiento
objetivo del paciente.

—Examen fisico/psiquico y entrevista.

El examen fisico/psiquico del pa-
ciente, lo realizaremos por medio de la
supervisién directa con un protocolo
estructurado y entrevista con el fin de
que ¢l mismo aporte nueva informa-
¢ién sobre su estado de salud.

—Entrevista con la familia.

Como recogida de datos para el
anélisis, debemos cumplimentar una
encuesta dirigida a adquirir por nues-
tra parte, una serie de nociones acerca
de las aptitudes y actitudes del paciente
y familia, los datos a tener en cuenta
serfan:

— Valoracion del &mbito cultural,
social, econdmico y ambiental.

— Valoracién de la aptitud fisica y
actitud emocional.

— Valoracion de la aputud y acti-
tud para el aprendizaje de las técnicas.

S8 s




2° Valoracién; la alcanzaremos
analizando los apartados siguientes:

De la historia clinica recogeremos
los datos sobre patologia, antecedentes
que pudieran dar problemas futuros,
tratamiento médico y todos aquellos
datos registrados en la misma, que nos
puedan ayudar a identificar problemas
potenciales o reales del paciente.

Del examen fisico/psiquico y la en-
trevista, valoraremos los problemas fi-
sico, sociales, econémicos, etc., a la
vez que el personal de enfermeria saca-
se sus conclusiones sobre el estado ani-
mico o emocional.

De la entrevista con la familia: la
familia es una fuente interesante de da-
tos como ayuda para completar nues-
tros diagnésticos de enfermeria. Por
otra parte, existen casos en que es pre-
ciso recurrir a la familia para realizar
casi toda la valoracién o gran parte de
ella, porque el paciente sea un enfermo
totalmente dependiente, como ocurre
en los casos de invalidez mental o fisica
del enfermo.

3° Formulacién y..exposicion del
diagnostico.

El profesional de enfermeria anali-
zard y sintetizard todos los datos del
paciente, para detectar e identificar los
distintos problemas (va sean reales o
potenciales) que resulten por no tener
el paciente cubiertas una serie de nece-
sidades, procurando marcar sus carac-
teristicas y etiologia. Una vez hecho es-
to organizard todos los problemas es-
tableciendo un orden de prioridades y
expondré estos problemas acompafia-
dos ademés de unos objetivos, marca-
dos a medio, corto o largo plazo y cu-
yo fin es conseguir la eliminacién, ya
sea en todo o en parte de los proble-
mas.

4° Plan de cuidados de enferme-
ria.

Una vez identificados los proble-
mas y determinados los objetivos, el
personal de enfermeria estructuraré un
plan de cuidados especificando cada
una de las actividades que han de reali-
zarse, priorizdndolas por importancia
y teniendo en cuenta todos los medios
materiales y humanos necesarios para
alcanzar un grado 6ptimo en el desa-
rrollo de las mismas.

5° Seleccién de actividades.
Conocidas las actividades que hay

6 HYGE
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que realizar para mantener cubiertas
todas las necesidades del paciente, dis-
criminaremos aquéllas que solo po-
drén ser realizadas por personal sanita-
rio, las que puedan ser asumidas por la
familia o el paciente, por no entrafiar
ninguna dificultad y aquellas que por
su urgencia no pudieran esperar la visi-
ta de un profesional sanitario, necesi-
tando entonces una capacitacion para
conseguir un nivel 6ptimo de autocul-
dados.

Son estas Gltimas actividades las
que nos sirven de fundamento para
elaborar un programa docente con el
que conseguir la mayor independencia
posible del paciente y por tanto una
mejor calidad de vida.

B. Programa de Educaciéon Sanitaria
6° Objetivos para el aprendizaje.

Los objetivos iran dirigidos al
aprendizaje de las actividades que de-
berén asumir el paciente y/o la fami-
lia, y deben servirnos como indicador
4ptimo a alcanzar en la evaluacion fi-
nal.

7° Plan de actividades.

El plan de actividades debera in-
cluir:

— Las actividades que debe reali-
zar el paciente.

— La metodologia docente que va-
mos a utilizar.

— Los medios materiales que ne-
cesitamos.

— Determinaremos quién va a im-
partir las clases, siempre en funcién de

b >,

la parte del tema que se esté tratando,
de forma que la docencia la impartan
aquellas personas que habitualmente
realizan la tarea.

Para el desarrollo del tema de cada
una de las actividades tendremos que
detallar la tarea, el porqué debe ejecu-
tarse, aparatos, objetos y utiles necesa-
rios, y si existe o né en el tratamiento
alguna medicacion dirigida a evitar
complicaciones o a facilitar la tarea,
para tener en cuenta todas y cada una
de ellas en al programa docente.

8° Ejecucion del plan.

Durante la ejecucién trataremos de
ensefiar al paciente y/o familia toda se-
rie de conceptos bésicos qtiles y nece-
sarios para desarrollar correctamente la
actividad y para que adquieran un ma-
yor conocimiento de la enfermedad
y/0 limitaciones.

La ensefianza de las tareas se reali-
zaran de una forma préctica, mediante
una programacién temporal donde ca-
da uno de los profesionales de enfer-
meria tenga en su cronograma una ac-
tividad a realizar sobre un mismo tema
con el paciente o familia, de forma que
cada profesional que participe en el
programa conozca en todo momento
qué debe impartir, donde debe incidir
y qué no debe iniciar aunque esté pro-
gramado.

9° Evaluacion.

En la evaluacién tratamos de obje-
tivar si el paciente o familia han adqui-
rido los conocimientos necesarios para
realizar correctamente cada una de las



actividades.

Se realizara con un protocolo don-
de el profesional de enfermeria me-
diante preguntas dirigidas al paciente o
familia sobre la actividad ya imparti-
da, y siempre dirigidas a la consecu-
cion de los objetivos fijados, pueda
marcar si realiza o n6 correctamente la
actividad y las tareas que estemos mi-
diendo en el documento de evaluacién.

Esta evaluacién nos aportara una o
dos informaciones constantes: nos in-
dicar4 aquellas actividades y/o tareas
que son realizadas correctamente, y
otras en las que no se ha conseguido el
objetivo marcado, con estas segundas
se volvera4 a iniciar un pequefio progra-
ma que incida sobre ellas, hasta que la
evaluacidn sea considerada de apta en

cada una de las tareas.

10? Discusion.

Cuando el resultado de todas las
evaluaciones nos indique que el pacien-
te y/o familia estan capacitados para
realizar correctamente todas las activi-
dades y/o tareas, s6lo aceptable cuan-
do todos los pardmetros medidos ha-
yan sido en la evaluacion calificado sa-
tisfactoriamente, es cuando el profe-
sional de enfermeria podré confeccio-
nar un informe de ALTA DE ENFE-
MERIA, donde resuma las actividades
necesarias para el cuidado del paciente
en el momento del alta, y cuales son las
que puede asumir el paciente y/o fami-
lia, demostrado en el Plan de Alta de
Enfermeria llevado a término.

RESULTADOS:

Los resultados no se pueden expo-
ner por el momento, al ser este tipo de
investigacion de disefio, hasta tanto no
se ejecute el presente protocolo.

No obstante, es nuestra intencién
publicarlos en cuanto tengamos un nd-
mero aceptable de pacientes sometidos
a este tratamiento.

AGRADECIMIENTOS:

Queremos agradecer a nuestros
compafieros D. Francisco Rodriguez
Rodriguez por su impulso al animar-
nos a iniciar este trabajo y a D. Grego-
rio Martinez Morén por su inestimable
ayuda al revisar y corregir el presente
texto y al colaborar en la ilustracion.
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PREMIOS NOVEL DL
MEDICING

Sir Ronald Ross nacid en Almora,
Nepal, ¢l 13 de mayo de 1857. En 1865
llega a Inglaterra para iniciar su educa-
cion, v entre 1874 v 1879 realiza los es-
tudios de medicina en el St. Bartholo-
mew's Hospital Medical School; ejerce
primero como cirujano en una linea
maritima y mas tarde se incorpora al
Indian Medical Service. Su vocacion
cientifica le llevo a estudiar bacteriolo-
gia con Klein (Londres, 1888); en 1894,
también en Londres, Sir Patrick Man-
son le muestra las primeras preparacio-
nes que confirman el descubrimiento
de Laveran. Animado por Manson,
Ronald Ross realiza a partir de 1895
una intensa, exhaustiva investigacion
encaminada a resolver el problema,
crucial, de la transmision de la mala-
ria. Las repetidas interrupciones que
en esta empresa le imponen los deberes
profesionales obligan a Ross a solicitar
el retiro. En 1899 se encuentra en Sie-
rra Leona, y el mismo aflo obtiene un
puesto en el servicio de medicina tropi-
cal de la Escuela Médica de Liverpool,
donde, en 1902, es elevado al rango de
profesor; diez afos mas tarde pasa a
regentar el servicio de enfermedades
tropicales en el King's College Hospi-
tal de Londres. En su honor se funda,
en 1926, en Putney, el Ross Institute
and Hospital for Tropical Diseases. La
muerte le sobrevino en 1932,

En su obra escrita el capitulo fun-
damental lo componen las comunica-
ciones en que dio noticia de los hallaz-
gos'y resultados obtenidos en el curso
de sus investigaciones sobre la malaria.
El trabajo de Ronald Ross donde ex-
pone sus iniciales convicciones sobre el
papel del mosquito Anopheles en la
transmision de la enfermedad es el titu-
lado «On some peculiar pigmented
cells found in two mosquitoes fed on
malariated blood» (British Medical
Journal, 1897; 2 : 1786-88); posteriores
vy de recuerdo asimismo obligado son el
articulo «The réle of the mosquito in
the evolution of the malarial parasite»
(Lancet, 1898; 2 : 488-89) y su comuni-

8 Hygg

cacion a la British Medical Associa-
tion, hecha en julio de 1898, y que pu-
blico el British Medical Journal en su
nimero de 18 de febrero de 1899; de
fecha ulterior son las Memorias en que
relata sus viajes a Sierra Leona y Suez
(Liverpool, 1900 y 1903); en 1910 se
edita en Londres su libro The preven-
tion of malaria, y en 1923, en Nueva
York, sus Memoirs, vith a full account
of the great malaria problem and its
solution.

Las investigaciones orientadas al
conocimiento del agente causal del pa-
ludismo tienen su comienzo en el des-
cubrimiento del germen provocador de
la dolencia, el haemamoeba laverani
(1880), por Laveran, médico militar
francés destinado en Argelia. Mientras
varios investigadores italianos confir-
man este hallazgo. Ronald Ross centra
su indagacion en el problema, no re-
suelto, de la transmision del parasito.
Sir Patrick Manson, el fundador de la
London School of Tropical Medicina,
que representd importante papel en la
vida cientifica de Ross, dio, ya en
1877, la primera prueba de que los in-
sectos podian ser portadores de la en-
fermedad, opinién ésta que también
fue formulada por Albert Freeman
Africanus King. )

En el curso de sus pesquisas, du-
rante sus afos de estancia en la India,
Ronald Ross consigue, el 20 de agosto
de 1897, observar en la superficie del
estdbmago de un mosquito Anopheles,
que habia absorbido sangre de enfer-

mo afecto de malaria, unos cuerpeci-
llos cistiformes pigmentados certera-
mente ligo tales formaciones a una fase
en el ciclo vital del parasito. Residien-
do en Calcuta, estudiando ahora la
malaria provocada en pajaros por el
Proteosoma, parasito estrechamente
relacionado con el Plasmodium, y co-
mo fruto de una agotadora labor de la-
boratorio. Ross descubre esporozoi-
tos, procedentes del oocisto ya roto, en
la glandula salival de un mosquito Cu-
lex que previamente habia picado a pa-
jaros enfermos de malaria. Tal descu-
brimiento tuvo lugar el 4 de julio de
1898. Al tiempo que Ronald Ross lo-
gra estos resultados, en Italia los inves-
tigadores Mascianelli y Grassi, basan-
dose en los trabajos de Ross, observan
el ciclo completo del plasmodium falci-
parum y el del Plasmodium malarie en
el mosquito (1899); casi al mismo tiem-
po Bastianelli y Bignami realizan idén-
tica comprobacion con el Plasmodium
vivax. Bastianelli envia a Londres
(1900) mosquitos Anopheles infecta-
dos; con ellos Manson confirma las
conclusiones a que llegara Ronald
Ross en 1898 y que también apoyaban
los trabajos de los malaridlogos italia-
nos. Ross, en 1899, y en Sierra Leona,
hace las determinaciones finales en su
teoria. Sus hallazgos, lo que ellos re-
presentaban, tanto en el terreno cienti-
fico como para una lucha efectiva con-
tra una dolencia endémica en muy dila-
tadas zonas geogréficas, le hicieron
merecedor del Premio Nobel de Medi-
cina, que recibid en 1902.



EVALUACION DEL CURSO TALLER METODOLOGICO
SOBRE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1? ;Considera Vd. que ha alcanza-
do a desarrollar habilidad en el manejo
de la metodologia cientifica aplicada
a la elaboracion de un diagndstico?.

S10 PO NO [
2? (Qué factores cree que le ayu-
daron?.
2.1. Los contenidos tedricos

S10 PO NO [J
2.2. La metodologia utilizada por la
profesora.
S1 0 PO NO [
2.3. La experiencia de trabajo grupal.
S1d PO NO [

3? ;Qué factores considera que in-
terfirieron?.
Enumérelos:

4? Plantee sugerencias que Vd.
considere de valor para mejorar este
Curso.

Frente a cada una de las diferentes
items, fundamente su respuesta.

EVALUACION

Participantes en la evaluacion: 32.

Pregunta 1.
Si: 53%
Parcial: 41%
No: 6%

Pregunta 2.1.
Si: 72%
Parcial: 22%
No: 3%
No contesta: 3%

Pregunta 2.2.
Si: 66%
Parcial: 19%
No: 12%
No contesta: 3%

Pregunta 2.3.

Si: 78%
Parcial: 12%
No: 10%

Pregunta 3. Factores que interfirieron:

1.- Dificultad de entendimiento entre
los participantes sub-grupos por hete-
rogeneidad de formacién y escasa ex-
periencia de trabajo grupal, 37%.

2.- Escaso tiempo e intensividad del
curso, 44%.

3.- Formacién bdsica escasa en meto-
dologia cientifica y/o con conceptos ya
aprendidos diferentes, 62%.

4.- Falta de apuntes o material fotoco-
piado sobre los contenidos tedricos im-
partidos, 9%.

Pregunta 4. Sugerencias:

— Diseflar y realizar otro curso en
la misma linea pero de mayor nivel que
permita profundizar, (16%).

— Mas extenso en dias y no inten-
sivo, (31%).

— Mayor numero de horas y tiem-
po (19%), que de mas conocimientos
tedrico practicos.

Sintesis: Mas del 50% del grupo
considera alcanzados los objetivos, y
un 41% que considera parcialmente
desarrollada su habilidad metodologi-
ca y desea seguir profundizando en el
tema.

Entre los factores que interfirieron
destacan el reducido nimero de horas
y la intensidad del curso (44%), la es-
casa formacién bésica en metodologia
que tenian y el manejo de marcos teori-
cos diferentes —entre si y con la orien-
tacion del curso— (62%), que cred di-
ficultades asi mismo en el manejo de
las experiencias grupales del taller.

Dadas las sugerencias, considera-
mos que se alcanzé un alto nivel de
motivacion en el tema que se expresa
por el deseo manifiesto de continuar la
formacién metodoldgica, tanto como -
las opiniones vertidas sobre el curso,
como «enriquecedor», «muy
positivo», «muy bueno» (32%).
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INTRODUCCION
A LA HEMODIALISIS

CONCEPTO DE HEMODIALISIS

Se denomina DIALISIS a la difu-
sion de solutos a través de una mem-
brana porosa colocada entre dos solu-
ciones. La HEMO-DIALISIS es la téc-
nica més usada y mas experimentada
de depuracion extrarrenal en la Insufi-
ciencia Renal Croénica (I.R.C.). Con-
siste, fundamentalmente, en poner en
contacto la sangre del paciente con un
liquido dializante a través de una mem-
brana semipermeable. Este liquido dia-
lizante tiene una composicién parecida
a la del liquido extracelular.

Con la Hemodidlisis pretendemos:

— Controlar la composicion elec-
trolitica del compartimento plasmati-
co.

— Mantener el balance hidrico.

— Ayudar a mantener el equilibrio
4cido-basico.

— Extraccién de sustancias que
normalmente excreta el rifién.

En la transferencia de masas a tra-
vés de membranas semipermeables in-
tervienen dos mecanismos fundamen-
tales:

a) La DIFUSION o transferencia
por conduccién, mediante la cual se
efectlia un transporte pasivo de los so-
lutos a través de la membrana, sin paso
de disolvente. Esto es la DIALISIS
propiamente dicha. La DIFUSION de-
pende de tres factores:

* El gradiente de concentracién del
soluto a uno y otro lado de la membra-
na.

® La superficie eficaz de la mem-
brana.
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* El coeficiente global de permea-
bilidad del dializador.

b) La CONVECCION o transfe-
rencia por ultrafiltracién (U.F.), gra-
cias a la cual pasan a través de la mem-
brana disolvente y una fraccion de su
contenido en solutos. En la CONVEC-
CION intervienen los siguientes facto-
res:

® La Osmosis: la dsmosis consiste
en la tendencia a que el agua pase de la
solucién con menor concentracion de
solutos a la de mayor, en un intento
por igualar la concentracion de las so-
luciones que hay a cada lado de la
membrana.

® Presidn oncotica: la ejercen fun-
damentalmente las proteinas plasmati-
cas, que no pueden pasar por la mem-
brana dializante, y actiia dificultando
la salida de agua del compartimento
sanguineo '

* Presion hidrostatica: Se ejerce en
ambos compartimentos, sanguineo y
dializante, y favorece el paso del disol-
vente y los solutos a través de la mem-
brana, desde el lado de mayor presion
al de menor.

UTILLAJE PARA LA
HEMODIALISIS

Para practicar la hemodidlisis, (H.D.),
necesitamos, ademas de un acceso vas-
cular que nos permita obtener un flujo
adecuado de sangre, el siguiente mate-
rial: unas lineas que conduzcan la san-
gre, un dializador, un monitor de H.D.
y elementos para el acceso vascular.

® Monitor: El monitor realiza las

MANUEL SILVA PEREJON
Hosp. Univ. V. del Rocio

funciones siguientes:

— Prepara el bafio de dialisis mez-
clando la renofundina concentrada
con agua, hasta lograr un dializante
con una osmolaridad y composicion
adecuadas.

— Extrae la sangre desde el acceso
vascular del paciente por medio de una
bomba de succién, y la impulsa a tra-
vés de las lineas y del dializador hasta
llegar nuevamente al paciente ya depu-
rada. Este flujo sanguineo suele ser
normalmente de 250 c.c. por minuto.

— Calienta el liquido de dialisis
para que al contactar con la sangre a
través de la membrana lo haga a una
temperatura fisiologica.

— Mide la presidbn espontéanea,
(presion positiva), que es la resistencia
que al paso de la sangre ofrece el cir-
cuito de H.D. y el retorno venoso del
paciente.

— Ejerce una presion negativa en
el compartimento de liquido dializan-
te, que sumada a la presién positiva o
esponténea, nos daré el total de la pre-
sion ejercida a través de la membrana,
lo que conocemos como presion trans-
membrana (P.T.M.).

Los monitores constan, ademas, de
un complejo sistema de alarmas que vi-
gilan:

— Primero e importantisimo, que
no pase aire al extremo venoso o de re-
torno del circuito, previniendo la em-
bolia gaseosa.

— Que la temperatura del bafo de
dialisis esté dentro de limites fisiologi-
cos, (35-40°C).

— La correcta composicion del ba-



Maonitor de H.D. funcionando

fio y que el flujo de éste sea adecuado.
— Detecta si hay problemas para
obtener la cantidad de sangre deseada.
— Nos indica si hay fuga de sangre
del compartimento sanguineo del diali-
zador al de dializante.

® Lineas: Para llevar a cabo la
H.D. necesitamos una linea que con-
duzca la sangre desde el acceso vascu-
lar del paciente hasta el dializador, y
otra que la lleve desde éste nuevamente
hasta el paciente. Denominamos arte-
rial a la primera y venosa a la segunda.
En la linea arterial va un segmento mas
grueso, el cuerpo de bomba, que, co-
mo su nombre indica, es el que se aco-
pla a la bomba de extraccion de san-
gre; lleva también una linea para la he-
parinizacién del circuito, un apéndice
para conectar la toma de soluciones
como suero fisiologico, Hemocé, Ma-
nitol, y un acceso para la extraccion de
muestras y poner medicacion.

La linea venosa tiene una cdmara
atrapaburbujas que va encajada en un
detector de aire, a fin de impedir el em-
bolismo aéreo.

* Dializadores: El dializador es
parte fundamental de la H.D. Existen
diversos tipos segln su configuracion,
material empleado para la membrana,
porosidad y grosor de las paredes de
ésta, superficie de contacto de la mem-
brana con la sangre.

Por su configuracion existen dos ti-
pos basicos: de placas y de capilares.
Los de placas, su nombre nos lo dice,
consisten en una serie de placas dis-
puestas paralelamente. Los de capila-
res consisten en un haz de varios miles
de tubos finisimos (capilares) que van
inmersos en el liquido dializante que
llena la carcasa del dializador.

*Por el material empleado el tipo
mas usual es el de Cuprophén. Existen
membranas, (P.A.N., polisulfona), de
gran rendimiento y alta biocompatibi-
lidad, es decir, muy bien toleradas por
el organismo. Hay membranas,
(E.V.A.L.), de paredes muy lisas que
permiten dializar con poca 0 ninguna
heparinizacion.

* Material para el acceso vascular:
Para acceder al torrente sanguineo, se-

gun el tipo de acceso vascular, necesi-
taremos:

— Agujas para acceder a la vena
arterializada mediante la Fistula Arte-
riovenosa, (F.A.V.), con un calibre de
16 G, una palomita para facilitar su
manejo y una cénula que termina en
un conector Luer-Lock para conectar a
las lineas que conducen la sangre.

— Si se trata de acceder a una proé-
tesis, gracias a la bomba de dos cabe-
zas podemos hacer una sola puncion,
para lo que necesitaremos las llamadas
agujas de unipuncién, con un calibre
del 15 G, que se caracterizan por tener
dos derivaciones a partir de una sola
aguja, una para conectar al extremo
arterial del circuito y la otra al venoso.

— Si el acceso consiste en un caté-
ter temporal, (en vena femoral, subcla-
via), se utilizan los llamados «conecto-
res de unipuncién», similares a los an-
teriores, pero sin aguja, para conectar
directamente el catéter.

— En caso de contar con dos caté-
teres, conectaremos directamente a las
lineas del circuito de H.D.

HEPARINIZACION

Antes de pasar a explicar la utiliza-
cion del material mencionado, vamos a
mencionar la anticoagulacién. Para
evitar la coagulacién de la sangre en el
circuito extracorpdreo, heparinizamos
este circuito. Por regla, al comienzo de
la H.D. ponemos una dosis de hepari-
na ajustada segin el peso y necesidades
especificas del paciente, teniendo en
cuenta el tipo de dializador. Después,
tenemos dos opciones, inyectar la dosis
de heparina de mantenimiento median-
te una bomba de infusién continua, o
aplicar esta dosis de hora en hora.

Existe una técnica, la hepariniza-
cién regional, que consiste en inyectar
en la linea arterial la heparina, y neu-
tralizar ésta mediante la aplicacion de
protamina al final de la linea venosa.

Recordemos siempre que después
de una sesién de H.D. el paciente que
recibimos en la Unidad de Hospitaliza-
¢idn es un paciente que viene «hepari-
nizado», y habréa que tenerlo en cuenta
a la hora de aplicar medicaciéon 1.M.,
efectuar curas o aplicar cualquier cui-
dado con riesgo de producir hemorra-
gias.

APLICACION

Una vez que disponemos de una so-
mera idea de los principios y materiales
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que vamos a emplear, trataremos de
dar una idea de su aplicacion, descri-
biendo esquemdaticamente una sesion
de H.D.

En primer lugar, disponemos el
monitor, comprobando que recibe co-
rriente eléctrica y agua, y poniéndolo a
tomar Renofundina concentrada para
que prepare e¢i baflo de liquido diali-
zante.

A continuacidn, colocamos el diali-
zador en su soporte, y las lineas de
conduccion de sangre en el monitor,
conectandolas al dializador. Lavamos
y cebamos ambos, dializador y lineas,
con suero fisiologico heparinizado, ex-
pulsando el aire del circuito. Con el li-
quido dializante preparado cebamos
también el compartimento correspon-
diente del dializador.

Preparado el monitor, se recibe al
paciente, se pesa, se le toma la P.A. en
orto y en decubito, y se hace la anamne-
sis correspondiente al periodo interdia-
lisis. Preparamos el acceso vascular,
comprobando que funciona y lavando-
lo y desinfectandolo, procediendo a
practicarlo con agujas o conectores al
efecto.

Una vez asegurados los puntos pa-
ra la extraccion y el retorno sangui-
neo, conectamos la puncion arterial a
su linea correspondiente y, poniendo
en marcha la bomba de extraccién de
sangre, vamos introduciendo ésta en el
circuito hasta desechar el S.F. de lava-
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do, conectando finalmente la linea ve-
nosa a la puncion de retorno.

Hecho esto, procederemos a hepa-
rinizar el circuito con la dosis de carga
adecuada, y luego, de forma horaria,
continua o regional.

Una vez cerrado el circuito, la san-
gre pasara por el dializador a razon de
unos 250 c.c./minuto, poniéndose en
contacto con el liquido dializante a tra-
vés de la membrana, yalo largode 3, 4
0 5 horas se ira verificando la transfe-
rencia de solutos, iones y agua.

COMPLICACIONES DURANTE
LA HEMODIALISIS

Durante la H.D. pueden surgir una
serie de complicaciones, referidas tan-
to al paciente como al acceso vascular
o al equipo empleado. A continuacion
referiremos algunas de las mas corrien-
tes:

— Crisis hipertensivas: durante la
H.D. no es raro que se produzcan cri-
sis hipertensivas, que suelen relacio-
narse con varios factores: liberacion de
catecolaminas, por estimulo del siste-
ma renina-angiotensina, o bien debida
a una reaccion ante la rapida deplec-
cién salina a causa de una ultrafiltra-
cion (U.F.) elevada. Su tratamiento
exige la suspension o reduccién de la
U.F. y la administraciéon de S.F.

— Hipotensiones: pueden ser pro-
gresivas, consecuencia de la pérdida de
volemia por U.F,, o brutal y repentina,

Marerial para el acceso vascular:

con mareo, pérdida de la consciencia y
convulsiones. Una hipotensiéon repen-
tina acompafada de taquicardia suele
deberse a una U.F. excesiva. Estas hi-
potensiones se pueden prevenir acumu-
lando el paciente poco peso interdiali-
sis. Un hematocrito excesivamente ba-
jo produce una hipotension severa y
repentina al conectar al paciente al cir-
cuito extracorporeo, al no soportar la
pérdida de los 200 c.c. aproximada-
mente de sangre necesarios para relle-
nar este circuito. Se producen también
hipotensiones por hiponatremia del li-
quido dializante, por estar el peso seco
del paciente estimado por debajo de su
valor real (lo que hace que la U.F. que
se calcula sea excesiva), y otras causas
como la toma de hipotensores, hemo-
rragias internas, externas por rotura de
lineas o dializadores.
3 — Edema agudo de pulmén: habi
tualmente, se debe a la sobrecarga hi-
drosalina que se desarrolla en el perio-
do interdialisis. En ciertos casos, el
edema pulmonar traduce la existencia
de una pericarditis, una cardiopatia
valvular previa o una cardiopatia uré-
mica.

— Alteraciones digestivas: nduseas
y vomitos son una complicacion fre-
cuente en el transcurso de la H.D., y
pueden deberse a varias causas: en las
primeras H.D. a causa de un desequili-
brio osmético; luego, por un sindrome
de «agua dura», por hipotension, hi-
ponatremia del dializante, etc.
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Las ascitis que aparecen en pacien-
tes con tratamiento de H.D. pueden
deberse simplemente a un actimulo hi-
drosalino con edemas en otras zonas, 0
bien a pericarditis, cirrosis hepdticas,
0, no tener causa definida, como la lla-
mada ascitis de H.D. o idiopética.

— Alteraciones del ritmo cardia-
co: acompafando las hipotensiones
puede aparecer una taquicardia sinu-
sal. Taquiarritmias aparecen al térmi-
no de la H.D., cuando la potasemia es
mas baja. En ocasiones, estas altera-
ciones se deben a una insuficiencia co-
ronaria, y se pueden prevenir o atenuar
utilizando un liquido de didlisis enri-
quecido en potasio.

— Angor pectoris: la aparicion
de dolores anginosos corresponde, en
general, a la agravacion de una insufi-
ciencia -coronaria preexistente como
consecuencia de la reduccion, en el
curso de la H.D., del volumen sangui-
neo circulante por la salida de sangre
para establecer la circulacién extracor-
porea y la hipovolemia subsiguiente a
la U.F. El tratamiento consiste en la
reposicion de la volemia, con transfu-
sion de sangre si lo requiere. Si con un
hematocrito suficiente y sin U.F, per-
siste el angor, hay que relacionarlo
con una isquemia miocardica aguda.

— Calambres musculares: se de-
ben a una depleccion salina, y suelen
ceder inyectando una solucion salina
hipertonica o una cantidad suficiente

Dializadores de placa v capilar

de S.F.

— Cefaleas: responden casi siem-
pre a tres causas: una crisis hipertensi-
va, una hipercalcemia secundaria al
uso de agua rica en calcio (sindrome
del agua dura) o a una hemdlisis por
hipotonia del liquido de diélisis.

— Convulsiones: pueden estar re-
lacionadas con causas vasculares o me-
tabdlicas como crisis hipertensiva com-
plicada por edema cerebral, accidente
cerebrovascular, hipercalcemia por
sindrome del agua dura, hipocalcemia
severa asociada a la correccion dema-
siado rapida de una acidosis durante
las primeras hemodiélisis, o bien por
una hipotensiéon severa.

— Embolia gaseosa: puede ser de-
bida a pequefas burbujas que escapan
al detector de aire del monitor, o bien a
una entrada masiva de aire durante la
operacion de devolucion de la sangre
del circuito al paciente, operacion du-
rante la cual tenemos anulado el fun-
cionamiento del mencionado detector.
También puede haber entradas de aire
a través de una linea defectuosa o por
un fallo en la conexion aguja-linea.

— Coagulacion del circuito: Puede
deberse a varias causas, pero general-
mente se relaciona con una deficiente
heparinizacion, defectuoso montaje o
paros repetidos de la circulacion extra-
corporea.

— Rotura de dializador o lineas:
en el transcurso de la H.D., no es raro

que el dializador o las lineas del circui-
to se partan, por fallos en la fabrica-
¢ién o transporte, o por un almacena-
miento defectuoso en lugar hiimedo o
a altas temperaturas. En todos los ca-
sos de rotura, se para la bomba de ex-
traccidn de sangre y se procura reponer
la mayor cantidad posible de sangre
del circuito que sea preciso.

Se producen también otra serie de
complicaciones como pruritos, precor-
dalgias, reacciones a pirégenos, dolo-
res abdominales, falta de corriente
eléctrica, flujo sanguineo insuficiente,
grandes hematomas, desgarros de la
protesis o vena arterializada durante la
puncion, y un largo etcétera de proble-
mas referidos al paciente en general o
al utillaje.

EL PACIENTE EN HEMODIALISIS

El paciente renal es de gran com-
plejidad en todo momento y, por su-
puesto, en el curso de la H.D., y exige
a la Enfermeria gran atencién, conoci-
mientos, buena preparacion psicologica
y una gran dedicacidn a este campo de
la Enfermeria.

El paciente renal, por su patologia,
cronica y que le limita su calidad y ex-
pectativas de vida, supone un reto para
los enfermos a la hora de aplicar los
cuidados de Enfermeria necesarios. El
paciente renal exige de los enfermeros
una atencion profunda, constante y
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muy personal.

Como cuidados especificos de En-
fermeria a proporcionar en una Uni-
dad de H.D. podemos citar: controlar
la puesta de peso del paciente, hacién-
dole las indicaciones pertinentes, lo
que equivale a un esfuerzo constante
para lograr que no se produzcan trans-
gresiones hidricas y dietéticas. Vigila-
mos la aparicion de edemas, hiperten-
siones volumendependientes y otros
factores que nos indicaran si el peso se-
co del paciente esta correctamente eva-
luado. Haremos la anamnesis corres-
pondiente al periodo interdiélisis, ano-
tando los datos de interés clinico para
su posterior evaluacion por el médico
nefrélogo y aquellos de interés para
proporcionar los cuidados de Enfer-
merCia.

Se tomara la P.A. en orto y en de-
cubito tanto al comienzo como a la sa-
lida de la H.D., y, al menos cada hora
en el transcurso de ésta, la P.A. y el
pulso, lo que nos permitira evaluar el
estado del paciente y lograr un buen
desarrollo de la sesion de H.D., evitan-
do al paciente complicaciones como la
hipotension, el mareo, nauseas, dolor
abdominal y, en suma, con una buena
vigilancia durante la H.D. conseguire-
mos dar al paciente en H.D. un trata-
miento més grato y exento del mayor
numero de complicaciones posibles.

Dializadores de placa v capilar abierios

— Lo esencial en la H.D. Jungers,
Zingraff.

— La didlisis en casa y otras for-
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EVALUACION DEL Il CURSO DE
MASOTERAPIA Y
TRAUMATOLOGIA EN ENFERMERIA

DEPORTIVA

Coordinador del Curso: ALEJANDRO GARCIA NIETO

DATOS GENERALES

FECHA DE REALIZACION: Del 31
de Octubre de 1988 al 16 de Enero de
1989.

ORGANIZACION: Colegio Oficial de
A.T.S./D.E. de Sevilla.

DOCENTE: Sr. D. Domingo Pérez.

COORDINADOR DEL CURSO: Sr.
D. Alejandro Garclia Nieto.

CONTENIDO

2.) Utilidad de la enseflanza para su
trabajo profesional.

NUMERO DE ASISTENTES: 60.
SELECCION: Sorteo.

UBICACION: Salones del Colegio de
A.T.S./D.E. de Sevilla.

EVALUACION: Se evalua el curso a
través de una encuesta con 10 items de
tipo cerrado. La escala de puntuacién
vadel 1 al 5, en la que el 1 es el valor

inferior y el 5 el superior.

Se evalua:
— OBIJETIVOS
— CONTENIDO
— METODOLOGIA
— DOCENTES
— ORGANIZACION

ENCUESTAS ENTREGADAS: 46.
ENCUESTAS EVALUADAS: 46.

OBJETIVOS

3.) ;Crees que los objetivos del Curso
se han cumplido?.
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ORGANIZACION
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2.) Disminuir el nimero de alumnos ha sido de utilidad normal y de buen
OBJETIVOS............... 3.50 por curso. interés para el desarrollo profesional
UTILIDAD................ 3.44  3.) Realizar mayor nimero de practi- 9¢ 10s alumnos.
INTERES ................. 3,85 cas. 3.) La estructura de las sesiones préc-

CALIDAD DE LOS TEMAS . 3,51
SESIONES PRACTICAS .... 3,64
ESTRUCTURA .....uaviees 3,67
CLARIDAD DEL DOCENTE 3,48
PREPARACION ........... 4,28
CAPACIDAD DE MOTIVAR' 3,65
ORGANIZACION.......... 3,44

PUNTUACION MEDIA .... 3,65

OBSERVACIONES

1.) Utilizar un lugar adecuado para las
précticas.

4.) Repetir el curso.

5.) Es demasiado bésico. Deberia pro-
fundizar en el aspecto rehabilitador del
masaje.

6.) Es demasiado corto.
7.) Ha faltado una sesi6n de vendajes.

CONCLUSIONES GENERALES
DE LA EVALUACION

1.) Los objetivos del Curso se han
cumplido de una manera satisfactoria.

2.) El contenido del programa docente

ticas ha sido buena. Y existe una de-
manda por parte del alumno para que
se mejore este aspecto.

4.) Existe una buena calidad de los te-
mas expuestos y el Curso posee una
buena estructura metodologica.

5.) La capacidad de motivar al alum-
nado y la claridad de expresion del
profesor han sido buenos. Es de desta-
car la preparacion del profesor.

6.) La organizacion del Curso ha sido
considerada como buena.
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Por José A. Capelo
(Colegiado en Zamora num. 66)

Juan era un trabajador pobre, hon-
rado y laborioso, amante de su mujer ¢
hijos, y que siempre habia gozado de
una salud «a prueba de bomba», como
€l decia. Su vida transcurria placida y
sosegada disfrutando, sin saberlo, de
esa felicidad que s6lo apreciamos en su
justo valor cuando la hemos perdido.

Pero en el pueblo de Juan habia
unas ruinas que los vecinos del lugar
llamaban el «Palacio del Moro», y que
de la noche a la manana, sin que nadie
supiese el porqué, comenzaron a ad-
quirir tal importancia, que su fama de-
j6 chiquita la de los garbanzos del pue-
blo, gordos como avellanas, que siem-
pre habian sido el orgullo de Juan y de
Sus convecinos.

Y por la carretera que enlazaba al
pueblo con la capital comenz6 a llegar
un incesante rosario de «haigas», que
no se¢ parecian en nada al auto que te-
nia D. Rosendo el Médico.

Y de los «haigas» salian hombres y
mujeres cuyo sexo, a primera vista, no
se diferenciaba muy bien; pero que una
vez clasificados y observados conve-
nientemente, tampoco se parecian en
nada a los vecinos del pueblo de Juan,
pues ni vestian ni hablaban «en cristia-
no».

Y del bolsillo de estas gentes salian
las pesetas con una facilidad y una
abundancia que aquello parecia una
bendicién de Dios.

En el mes de Agosto de 1957, en la
REvista MEDICINA Y CIRUGIA
AUXILIAR, aparece el articulo titula-
do «Un caso de extranjeritis aguda»
firmado por D. José A. Capelo, cole-
giado de Zamora.

De tremenda actualidad es el tema
de este articulo. Todos los dias caemos
en estos casos de «extranjeritis aguda»
y pensamos que lo que nos viene del
extranjero es por fuerza mejor que lo
puramente nacional. Al final y después
de dar y dar vueltas acabamos en la ab-

Entonces el tio Roque, que siempre
habia sido un vivales, abrié una taber-
na junto al «Palacio del Moro»; pero
una taberna «por lo finolis», con un
mostrador muy alto, unos taburetes
que habia que gatear por ellos y mu-
chas botellas de colores con nombres
raros. Una taberna sin pellejos de vino
y sin latas de escabeche. Una taberna
donde se vendian... jhasta patatas fri-
tas!

Y Bernardo, el de la tia «Farruca»,
que habia estado en los frailes y era
muy leido, se aprendidé una historia,
que no sé qué decia de moros y roma-
nos, y estaba siempre en el «Palacio
del Moro» para contarsela a los que
llegaban, mientras paseaban por entre
las piedras y los zarzales.

Y al terminar le daban tantos cuar-
tos, que Bernardo ganaba ya mas que
el Secretario del pueblo.

Juan se puso enfermo...

Y Generosa, la mujer de Juan, se
fue a ver a D. Rosendo, el Médico, y
alli sentada frente a ¢l en ¢l despacho,
dio rienda suelta a sus preocupaciones.

— Mire usté, D. Rosendo; mi
Juan estd mu malo. El dice que no le
duele na, pero hace y dice cosas mu ra-
risimas. Digo yo si habran echao mal
de ojo, porque esto «andacio» no es. O
pué que sea «manquera».

suluta certeza de que lo nuestro y lo
que nosotros somos capaces de crear es
lo que cubre nuestras necesidades. Y
no podia ser de otra manera, cada pais
tiene sus particularidades y de nada
serviria implantar modelos y normas
de otros paises al nuestro. Hemos de
crear segun nuestra situaciéon real to-
das estas posibilidades de accién adap-
tindolas a nuestras propias necesida-
des.

Alejandro Garcia Nieto

Y a la pobre Generosa se le saltaron
las lagrimas.

D. Rosendo se echd hacia atras en
el sillon, cruzd las piernas, entrelazo
los dedos, entornd los ojos, y tras una
sonrisa entre burlona y compasiva, di-
jo:

— Vamos a ver, vamos a ver.
Cuéntamelo todo con calma.

Generosa hip6 dos o tres veces, se
limpio los ojos con la punta del man-
dil, suspird ruidosamente y comenzd
asi:

— Pues vera usté, D. Rosendo. Al
empezar la sementera, estaba una ma-
flana mi Juan a la puerta de casa
echandole unas orejeras al arao, cuan-
do entr6 por la calle alante uno de esos
autos tan majos que, mejorando lo
presente, da gloria verlos, con unas
gentes dentro vestidas de colorines, de
esas que vienen a ver el «Palacio del
Moro» y luego comen golosinas en ca
el ti Roque. A mi Juan se le abrieron
unos 0jos como platos, soltoé la azuela,
y sin decir oste ni moste tird por la ca-
lle abajo detrés del auto. Cuando vino,
no paraba de contar de las cosas que
traian, de lo que hacian y, sobre todo,
del dinero que gastaban, y esto le durd
toa la tarde. A la mafana siguiente, sin
despachar la hacienda y sin querer ver
la novilla, que como osté sabe la tene-
mos con un «paralis» desde San Juan,
se fue pa la taberna de ti Roque, y alli
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estuvo to el dia que ni a comer vino, y
por la noche no quiso cenar las sopas
porque decia que antes tenia que to-
marse un «peritivo», que asi lo hacian
esos seflores que van a la taberna, y
cuando ellos lo hacian por algo seria.
Y tuvimos que cortarle unas magras en
cachos pequeiicos y pincharlos con un
palico, que es como di que tien que co-
merse los «peritivos».,

Y desde aquel dia se pasa to el tiem-
po con esos que llaman turistas, des-
cuidando las faenas del campo v
aprendiendo a icir unas palabrotas que
no hay cristiano que las entienda.

Generosa hizo una pausa y, anima-
da por un gesto de D. Rosendo, prosi-
guio:

— Usté ya lo conoce, D. Rosendo,
y sabe que mejorando lo presente, él es
un peazo de pan, y que el Unico vicio
que tiene es que se toma una miaja de
vino, porque siempre le gustd echar
una pinta. Bueno, pues ahora ya ni si-
quiera lo cata. Ha traido una cosa que
le dicen «quisqui», 0 «visqui», 0 como
se llame, y no pasa dia sin que se tome
unas cuantas copas. La otra noche voy
y le digo: «Mira, Juan que esto no lle-
va camino, que la sementera esta por
terminar, que la «Cereza» y la «Coro-
nela» se estan queando en los huesos
después de ser la mejor pareja del pue-
blo, y que los cerdos (con perdén) va
tenian que estar cebados.» Pues misté,
D. Rosendo; me se quedd mirando asi,
como con lastima, se bebi6 un trago de
«quisqui» de ése y empezd a icirme
unas cosas... Que si nosotros viviamos
muy atrasaos, que teniamos mucho
que aprender de otros pueplos mas
leios, que la sementera habia que ha-
cerla con una maquina que siembra so-
la, que la pareja de vacas sobraba por-
que habia unos araos que andaban so-
los como los autos, y que llegaria el dia
en que habia de vivir como una reina
sin mas trabajo que apretar botones...
Y eso no, D. Rosendo. Yo naci labra-
dora y labradora he de morir cuando
Dios sea servido, y estas cosas de la
aguja, aungue no sea mas que apretar
botones, no se me dan. Mi Juan no es-
td bueno, D. Rosendo. Mi Juan lo-
quea...

Y nuevamente se le saltaron las la-
grimas.

D. Rosendo se levantd, se acercod a
Generosa, y dandole unos carifiosos
golpecitos en la espalda, le dijo:
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— Mira, Generosa; tu marido pa-
dece una «extranjeritis». Yo te podria
hablar mucho de esta enfermedad que
ya no ¢s nueva, pero no me entende-
rias. Lo que importa es curarlo, y con
la ayuda de Dios lo conseguiremos. Es-
cucha.

Y durante un buen rato D. Rosen-
do estuvo dando instrucciones a Gene-
rosa, que le escuchaba atentamente.

v e e “en R sen e e

Aquella noche, en la cocina de
Juan se quemaban alegremente unas
rajas de encina.

Tomasa y Braulia, las hijas de
Juan, con el optimismo que dan los
dieciocho y veinte afos, charlaban y

cosian al mismo tiempo, mientras Ge-
nerosa preparaba la cena.

Unos pasos en la calle, acompaia-
dos de un fuerte carraspeo, anunciaron
a las mujeres que llegaba el amo de la
casa.

Y entrdé Juan, con un cigarrillo ru-
bio en los labios, contoneandose y diri-
giendo a derecha e izquierda miradas
despectivas, con el aire de un gran se-
flor que se digna visitar la casa de uno
de sus siervos.

Se fue en derechura a la mesa, co-
gio una silla y se senté al mismo tiem-
po que decia:

— Generosa, trae el «visqui».

Generosa abri6é una alacena, y co-
giendo una botella de auténtico
«whisky» vy un vaso, lo colocd sobre
la mesa.

Juan cogio6 el cigarrillo, lo apagd
frotandolo contra el borde de la mesa y
después de colocarselo detras de la ore-
ja, agarrd la botella y lleno el vaso has-
ta los bordes. Luego, de un solo trago
se bebid el contenido, carrasped con
fuerza y se reclind contra el respaldo
de la silla.

Siguieron unos momentos de silen-
cio, que, al fin, rompi6é Juan con un
nuevo carraspeo, para decir con voz
lenta y campanuda:

— Paece mentira lo atrasaos que
vivimos. Y mas que naide vosotras las
mujeres, que estais como en el tiempo
del moro. ;Cuando vais a «mancipa-
ros»?. (Cuando vais a aprender de los
pueblos mas adelantaos?. Th, Genero-
sa, en lugar de tener que atizar la lum-
bre, pelar las patatas y anadir el puche-
ro, no tendrias mas que apretar un bo-
ton pa hacer la cena. Y vosotras, mu-



chachas... vamos a ver. ;Qué estais ha-
ciendo?.

Braulia y Tomasa levantaron la ca-
beza, y como contestacion a la pregun-
ta de su padre, enseflaron a éste unos
pantalones cortos, casi terminados,
verde el uno y rabiosamente encarnado
¢l otro.

Juan se qued6 unos momentos sus-
penso, y luego, curiosamente pregun-
16:

— Y pa quién son esos calzonci-
llos tan majos?.

— Mira, Juan —intervino
Generosa—. Aunque tii no lo creas, las
chicas han acordao «manciparse» cuan-
to antes mejor, y pa empezar, el do-
mingo, Dios mediante, van a tomar un
bano al rio, a la presa del Cascajal, con
Andresote, el del «ti» Domingo; Meli-
t6n «el Tuerto» y toa la juventud del
pueblo. Y esos que td llamas calzonci-

llos son los pantalones que tien que lle-
var pa no nacer mal papel.

— Pero... ;jvan a baiarse con eso?
—indag6 Juan seriamente alarmado.

— Hombre, no. No semos tan
atrasds. Pa bafarse se pondran esto,
que es el traje apropiao pa el caso.

Y le present6 unos trapos que a ¢l le
parecieron dos «mogqueros» con unos
cintajos en las puntas.

La voz de Juan se tornd ronca al
preguntar nuevamente:

— Y i, Generosa. ;Vas a ver eso
y quearte tan fresca?.

— Yo no podré verlo, porque ese
mesmo dia tenemos un «guateque»
preparao en cé el ti Roque, y lo pasare-
mos en grainde con una musica mu ma-
ja que tién que paece mesmamente que
la hacen aporreando los cajones.

La mirada de Juan fue de Generosa

a Braulia y Tomasa, que no decian esta
boca es mia, de alli a los pantalones y
los trajes de bafo, y de éstos a una es-
taca de fresno —simbolo de la autori-
dad marital y paterna—, que estaba
apoyada en un rincén de la cocina; y
alli quedd, mirando sin ver, sumido en
sabe Dios qué profundas y metafisicas
reflexiones, hasta que, levantandose de
pronto, cogid la botella del whysky y la
estrello contra el lar de la cocina; luego
agarrd los pantalones que parecian cal-
zoncillos y los trajes de bafio que pare-
cian «moqueros» y los arrojo al fuego,
y, por ultimo, dirigiéndose a Genero-
sa, le di6 un fuerte abrazo, al mismo
tiempo que le decia:

— Coge una jarra y baja a la bode-
ga a por una «pinta» de lo afiejo, y lue-
2o vas a la cuadra y le echas un pienso
a las vacas, que mafiana tengo que aca-
bar de hacer la sementera.

Y Juan se curd...

En el nimero pasado de nuestra Revista,
no fue nuestro animo haber cometido tantos
errores de omisidn y erratas las cuales expo-
nemos a continuacion, csperando asi sepan
comprender un poco que todos estos errores
no fueron voluntarios.

Pag. 10: El trabajo «ATENCION DE
ENFERMERIA ANTE EL PROCESO DE
UNA ANESTESIA LOCAL», sus autores
fueron Dia. M* Dolores Alvarez Marchena
y D. Francisco Palma Ramirez.

Pig. 17: El trabajo «NIVEL DE CONO-
CIMIENTOS DE LOS DIABETICOS SO-
BRE SU ENFERMEDAD», los datos fueron
facilitados por ¢l Excmo. Ayuntamiento de
Sevilla,

Pag. 30: El trabajo «NUEVAS TECNI-
CAS DE REPRODUCCION HUMANAS»,
la Bibliografia consultada es la siguiente:

* A. HORTAL, Inseminacién artificial y fe-

FE DE ERRATAS

cundacion «In Vitro», aspectos éticos. Pu-
blicacion de la Universidad de Comillas
1986.

* J. GAFO, La experimentacion humana,
Razon y Fe, 241 (1985 607 - 620.

* 1. GAFO, Regulacion Juridica de la pro-
creacion asistida. Razon y Fe, 207 (1983)

* O. FRANCA, Manipulacion genética. Vi-
da Nucva 1.476.

* Y. HERRERO DEL COLLADO, La inse-
minacién artificial humana ante el Derecho
Penai. Publicaciones Universidad de Grana-
da. 1969.

* J.A. MAZZINGHI, Breve reflexién sobre
la Fecundacién In Vitro. Ladey (Buenos
Aires). 1978,

* B. PINAR LOPEZ, Problemas morales y
Juridicos de la inseminacion artificial. Publi-
caciones Universidad Navarra. 1965. V. 535.
e A. RODRIGUEZ LUNO y R. LOPEZ
MONDEJAR, La Fecundacion In Vitro.

Edic. Palabra, Madrid. 1986.

e M. YZQUIERDO TOLSADA, Las nue-
vas formas de reproduccién humana: aspec-
tas juridicos. Jano 723 ano 1986.

» E. A. ZANNONI, Inseminacion artificial
y fecundacion extrauterina. Proyecciones
Juridicas. Editorial Astrea, Buenos Aires.
1978.

Pag. 39: El trabajo «IMPLANTACION

DE LA HISTORIA DE ENFERMERIA EN
LABORATORIOS» sus autores fueron D.
Luis Miguel Gonzélez Flores, D. Rafael Fer-
nandez Bermudo, D. Domingo Morén Ro-
mero y Diia. Maria Antonia Moreno Tama-
yo.
Pig. 54: La informacion sobre las «I1I JOR-
NADAS DE SALUD PUBLICA Y ADMI-
NISTRACION SANITARIA» fueron ofre-
cidas por la Colegiada Dfa. Teresa Braojos‘
Moya.
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EVALUACION DEL | CURSO
TEORICO-PRACTICO SOBRE
INTRODUCCION A LAS TECNICAS
ESTADISTICAS

FECHA DE REALIZACION: Del 6
de Octubre al 20 de Diciembre de 1988.

ORGANIZACION: Colegio Oficial de
A.T.S./D.E. de Sevilla.

DOCENTES: Sr. D. Justo Puerto Al-
bandoz.

Sr. D. Pedro Luis Olano Claret.

Sr. D. José Antonio Guerrero Durén.

COORDINADOR DEL CURSO:

Coordinador del Curso;: ANTONIO HERNANDEZ DIAZ

DATOS GENERALES

Sr. D. Antonio Hernandez Diaz.
NUMERO DE ASISTENTES: 60.
SELECCION: Sorteo.

UBICACION: Salones del Colegio de
A.T.S./D.E. de Sevilla.

EVALUACION: Se evalua el curso a
través de una encuesta con 10 items de
tipo cerrado. La escala de puntuacién
va del 1 al 5, en la que el 1 es el valor

inferior y el 5 el superior.

Se evalua:
— OBJETIVOS
— CONTENIDO
— METODOLOGIA
— DOCENTES
— ORGANIZACION

ENCUESTAS ENTREGADAS: 41.
ENCUESTAS EVALUADAS: 41.

INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS
I CURSO TEORICO-PRACTICO
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trabajo profesional.

2.) Utilidad de la enseflanza para su
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MUY BIBN .. 25 viaissiicioeie o 3 MUYUTIL oo novmiecomsosnmces
N/Cisisvsnasitusainesseons 0 NV G vcomvasscempmmminiose mg momisase
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INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS

I CURSC TEORICO-PRACTICO
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POCA NORMAL uTil M. UTIL

N/C

UTILIDAD DE LAS ENSENANZAS IMPARTIDAS

INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS

I CURSO TEORICO-PRACTICO

NULO

POCO NORMAL BUENO M. BUE,
INTERES DE LAS MATERIAS IMPARTIDAS

N/C




CONTENIDO METODOLOGIA

3.) Interés de las materias impartidas. 4.) Puntia la calidad de los temas.
NINGUNO :..caniaivivs 1 MUY DEFICIENTES....... 0
POCO  conisvst S mansms asssn 8 DEFICIENTES: . swviivi aeis 10
NORMAL .. ;i svwnisisins st 16 NORMAL ::.wivisaiswmvvasi 13
INTERESANTE ........... 12 BUBNA: osisiwnsssiisiva 15
MUY INTERESANTE ...... 3 MUYBUENA ............. 3
| | P A S o R S A S T 1 1y £ GRS SR P et 0
TOTAL: :-oivssias vt snies 41 TOTAL:: cosivissvmaasas 41
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CALIDAD DE LOS TEMAS EXPUESTOS
INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS
44 I CURSO TEORICC-PRACTICO
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15
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5
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CALIDAD DE LAS SESIONES PRACTICAS
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METODOLOGIA METODOLOGIA
5.) Sesiones préacticas. 6.) Estructura y desarrollo metodolo-
gico.
MUY DEFICIENTES....... 1
DEFICIENTES ............ 9 MUY DEFICIENTE........ 1
NORMAL................. 5 DEFICIENTE ............. 14
BIEN ... oo 14 NORMAL......covvvuunnn. 16
MUY BIEBN.. ..co00vmncesomen 12 BUENA.......covviieinnnn 9
NI s oo e v cosnasvasosone 0 MUYBUENA ............. 1
TOTAL .................. 41 N/C ...................... 0
TOTAL . c.xavisiodbasspeanens 41
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INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS

I CURSO TEORICO-PRACTICO

romE———— |
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DEF. NORMAL BUENA M. BUE. N/C
ESTRUCTURA Y DESARROLLO METODOLOGICO

INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS

1 CURSO TEORICO-PRACTICO

—

M, MALA

MALA NORMAL BUENA M. BUE. N/C
CLARIDAD DE EXPRESION DEL DOCENTE
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DOCENTE
7.) Claridad de expresion.

MUYMALA .........c000 1
MALA ;oo omaumssevomes o 7
NORMAL........ovovvnne 16
BUBNA. .....coovsiennnss 14
MUYBUENA ............ 3
NG ciwicowswsnisnsimuavvns 0
TOTAL «vo:vvopnivamomssies 41

DOCENTE

8.)Preparacion demostrada.

MUY DEFICIENTE ........ 0
DEFICIENTE ...cvivveas oo 1
NORMAL.........c.cvvvuns 8
BUENKA::cocos s 20
MUYBUENA ............. 12
NYC 5 os s annsa G wass 0
TOTAL v 65 ssiowmsnsnme 41
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PREPARACION DEMOSTRADA POR EL DOCENTE
INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS
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CAPACIDAD DE MOTIVACION DEL DOCENTE




DOCENTE

9.) Capacidad para motivar a los

ORGANIZACION

alumnos. 10.)Puntia la organizacion del curso.
NUEA csswaims s isiegm 3 MUY DEFICIENTE ........ 1
POCA v it svdGaamiian 6 DEFICIBNTE 55 s sianes 6
NORMAL = cvavassimss 22 NORMAL................. 13
BUBNA: v vesvonsas smms s 7 BUBNA ;oo diisa el 11
MUY BUENA ...o:oouis 2 MUYBUENA ... 000000 8
N s s S S 3 S 54 1 1 O R e s i Sk 2
POTAL et i 41 TOTAL ;s s i 41
INTRODUCCION A TECNICAS ESTADISTICAS
5 I CURSO TEORICO-PRACTICO
20
15
10
5
0 [
M. DEF, DEF, NORMALI BUENA M. BUE, N/C
ORGANIZACION

PUNTUACIONES MEDIAS

OBJETIVOS .....oiciaennes 2.88
UTILIDAD ... .ccosennvssss 2.87
INTERES ..........c0000 .. 3,20

CALIDAD DE LOS TEMAS . 3,27
SESIONES PRACTICAS .... 3,66
ESTRUCTURA ............ 2,88
CLARIDAD DEL DOCENTE 3,27
PREPARACION ........... 4,05
CAPACIDAD DE MOTIVAR 2,98
ORGANIZACION. ......... 3,49

PUNTUACION MEDIA .... 3,26

OBSERVACIONES:

1.) Aumentar el nimero de practi-
cas.

2.) Ajustar la teoria a los intereses
de la Enfermeria.

3.) Saber de antemano el nivel de
conocimientos de los alumnos.

4.) Excesiva diferencia entre unos
docentes y otros.

5.) Es demasiado corto.
6.) No al examen final.

7.) Disminuir el nimero de docen-
tes.

8.) Mejorar el orden de la estructu-
ra temdtica.

9.) Disminuir ¢l numero de los
alumnos.

10.) Excesivo nivel.

CONCLUSIONES GENERALES DE
LA EVALUACION

1.) Los objetivos del Curso se han
cumplido de una manera satisfactoria.

2.) El contenido del programa do-
cente ha sido de normal en cuanto a su
utilidad e interés.

3.) Existe una calidad satisfactoria
en cuanto a la calidad de los temas ex-
puestos y la estructura metodologica.
Las sesiones practicas han sido buenas.

4,) La capacidad de motivar al
alumnado ha sido normal. La claridad
de expresion y la preparacién demos-
trada ha sido buena.

5.) La organizacion del Curso ha
sido considerada como buena.
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HIPERTENSION ARTERIAL,
PROBLEMA DE SALUD

CONSULTA DE ENFERMERIA DE HIPERTENSION
E HIPERLIPEMIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
«VIRGEN MACARENA» DE SEVILLA

«Cuando nos hallamos en un esta-
do de tensién extrema, el menor cruji-
do nos sobresalta y lo percibimos con
insoportable acuidad dolorosa», relata
Victoria Ocampo, dictamen éste, por
alguna apariencia, suscita el prélogo
de la hipertensién arterial como féactico
problema de salud.

La hipertensién arterial es una de
las enfermedades del tiempo presente,
pasando desde un ostracismo herméti-
co surrealista acaso, iniciado en 1629,
cuando William Harvey describe irre-
futablemente el «circunductus sangui-
nis», a un protagonismo, que en lo re-
lacionado a enfermeria, le conviene de-
limitar, para no recalar en la estela os-
tentosa de cualquier boga perecedera,
pues, la forma de afectar este proceso
«de la abundancia» a los grupos huma-
nos, y la reaccién ante el mismo, hace
necesario tratar aspectos sociales, ade-
mas de los biol6gicos y psiquicos, con
estructuracién de hipOtesis relevantes
que, subordinadas a la investigacion
sistemética, permitan determinar com-
paraciones y notar nexos conceptuales
en materia de intercambio de informa-
cién.

REFERENCIA HISTORICA:

«;Qué es sangre?. Es un humor
templado de color colorado, y sabor
dulce; dizese templado, porque no al-
tera, ni calienta mas que lo que natu-
ralmente es menester, distinguiéndose
de los demés humores en que es fibro-
SO, Y pOr €S0 se quexa...»

Matias de Quintanilla, breve com-
pendio de cirugia, imprenta de Manuel

Gomez, Valencia 1683. Uno de los pri-
meros libros de texto escrito para los
estudiantes de la facultad de Practican-
tes de Valencia, que vendia Mateo
Prieto, Practicante del hospital.

En la antiglledad era desconocida
la circulaciébn sanguinea, AristOteles
postulaba que el «aer pulmonis» pasa-
ba a las arterias directamente. En
1553, Miguel de Vilanova y Serveto,
mas conocido por Miguel Servet, dis-
tinguié entre corazén derecho e iz-
quierdo, admitiendo la circulacién pul-
monar. En 1555, Andrés Vesalio ilus-
trd las arterias y las venas. En 1661,
Marcello Malpighi demostré la exis-
tencia de los vasos capilares. En 1733,
se verifica la primera medicion de la
presion arterial por Stephen Hales, al
instalar un tubo de vidrio en una caré-
tida de un animal solipedo, compro-
bando la elevacién de la sangre hasta
nueve pies (2,73 m.). En 1790, Luigi
Galvani observé la contraccién de los
musculos de una rana disecada, ante
estimulacion eléctrica. En 1852, M.
Verneuil expone «La locomocion sisto-
lica del corazén». En 1876, Ritter Von
Basch introduce el esfignomanémetro,
seflalando la presién arterial humana
por operacién incruenta. En 1878, Pa-
ge y Sandersén, emplean un electréme-
tro capilar con aplicacién directa de
sus electrodos en corazén expuesto de
animales. En 1887, Waller obtiene re-
gistros de las variaciones cardiacas me-
diante electrodos superficiales en el
hombre. En 1896, Ludwig Rehn efec-
ta con logro la primera sutura cardia-
ca. En este mismo aflo, Scipione Riva-
Rocci aporta el prototipo del perfec-
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cionamiento de los esfignomanome-
tros. En 1898, P. G. Bergman y R. Ti-
gerstedt, prueban los efectos hiperten-
sores del extracto de tejido renal, de-
nominado renina. En 1903, Willem
Einthoven, muestra el galvanémetro
de cuerda, encontrando el mecanismo
fundamental de la exploracién eléctri-
ca del corazén. En 1905, Korotkoff
utiliza el estetoscopio (el primero, rigi-
do, es ideado por Rene T.H. La En-
nec, autor en 1819 del tratado Auscul-
tacién mediata.), para captar mejor el
pulso, reparando, a medida del descen-
so de la presién, la amortiguacién de
los sonidos percibidos, hasta la desa-
paricidon coincidiendo conla diéstole;
siendo designado este momento «pre-
sion diastolica». En 1934, los estudios
de Harry Goldblatt establecen la natu-
raleza humoral de la hipertensién de
origen renal.

En 1951, se usan gangliopléejicos
como bloqueadores de la transmisién
de los impulsos correspondientes a los
ganglios simpéticos periféricos, para
disminuir el tono arteriolar. En 1953,
es aislada en forma cristalina la Re-
serpina, alcaloide de la Rauwolfia ser-
pentaria. En 1954, son sintetizados de-
rivados Hidracinoftalacinicos: hipo-
tensores garantes de la irrigacion cere-
bral y renal. En 1960, aparece la tera-
pia hipotensora por simpaticopléjicos.
Ya en lustros recientes, Braun Menén-
dez, Page y Helmer, descubren el dis-
positivo de accién del sistema «renina-
angiotensina». Skeggs describe las dos
formas de angiotensina, la Al y la All
y el ejercicio de la enzima convertidora
en la transformacién de la angiotensi-
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CONSULTA DE ENFERMERIA
DE HIPERTENSION E HIPERLIPEMIA

na Al inactiva en el octapéptido vaso-
presor angiotensina All. Cushman,
Rubin y Miguel Angel Ondetti comien-
zan los trabajos sobre inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensi-
na (E.C.A.) en el veneno de la B. jara-
raca (crotalido Bothrops Brasiliensis),
auspiciados en los argumentos de Vane
y Ferrerira. A partir de aquf, se ad-
quiere el retraimiento, caracterizacion
y sintesis de varios péptidos de potente
accion privativa sobre la ECA.

En 1979, en el hospital barcelonés
Bellvitge, es medicado por primera vez
en Espafia un enfermo (de veintisiete
afios de edad, diagnosticado de grave
hipertension vasculorrenal refractaria)
con captopril (alcanzado en 1975), el
primigenio inhibidor oral de la ECA.

CONCEPTO DE HIPERTENSION
ARTERIAL (H.T.A.):

Entidad y situaciéon biologica @n-
volvedora de una enfermedad de etio-
logia variada y fisiopatolégica multi-
factorial, oligoasintomaética y de curso
silente y cronico.

Segun la O.M.S, se puede hablar de
H.T.A., cuando en mas de tres medi-
ciones en dias diferentes, en reposo o
en ayunas, mismo horario, preferible ba-
sal, uso del mismo esfignomanémetro
y mismo tomador, las cifras de tensioén
arterial sistolica es igual o superior a
160 mm. Hg., mientras la tensién arte-
rial diastolica es igual o superior a 95
mm. Hg.

Por un acuerdo internacional, en
un futuro, se mediré la T.A. en Kilo-
pascales (KPa). 1 mm. Hg. = 0,133
KPa. = 30,0133 bar.
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LIMITACION SUPERIOR DE
NORMALIDAD SEGUN LA EDAD:

EDAD T.A. mm. Hg.
1 a 3 meses: 80/55
4 a 12 meses: 90/65
1a 4afos: 110/70
5 a 10 afos: 120/75
11 a 15 afios: 130/80
16 a 20 afios: 135/85
21 a 30 afios: 145/90
31 a 40 aflos: 150/90 BORDELINE
41 a 50 afos: 160/95
51 a 60 aflos: 165/95
MAYOR 60 afios: 170/100




CARACTERISTICAS:

En una fase incial, no provoca una
florida sintomatologia, habiendo suti-
les alteraciones del reposo y suefio, ca-
pacidad de concentracién, afecto, ner-
viosismo, cefaleas, palpitaciones, etc.,
sin limitar la actividad cotidiana. En
estadios posteriores, los sintomas de-
tectados corresponden a secuelas orgé-
nicas producidas ya.

ETIOLOGIA:

El factor fundamental esté relacio-
nado con la retencion del i6n sodio,
donde un incremento en la tonacidad
de los vasos arteriolares origina un
aumento de las resistencias vasculares
periféricas; ademds, existen causas re-
nales, vasculares, endocrinas, etc.

CLASIFICACION:

1. REPERCUSION ORGANICA:
Propuesta por la O.M.S.

FASE I: Hipertension arterial sin nin-
glin sintoma de lesién.

FASE II: Hipertensi6n arterial con sin-
tomatologia orgénica del 4rea vascu-
lar.

FASE III: Hipertensién arterial con
sintomatologia orgénica en las 4reas
cardiovascular, cerebral y renal.

Il. ETIOLOGICA:

ESENCIAL O PRIMARIA: De causa
desconocida, es la resultante de situa-
ciones multifactoriales con intermedia-
rios raciales, hereditarios, ambienta-
les, nutricionales, psicosométicos, vas-
culares, renales y neurolégicos.

SECUNDARIA:

—ENDOCRINA:
HIPOFISARIA-SUPRARRE-
NAL
PARATIROIDEA,
RENAL.
SUPRARRENAL.,
TIROIDEA.

—NEFROGENA:
LESION . PARENQUIMATO-
SA RENAL.
LESION VASCULORRENAL.

—NEUROGENA:
ALTERACION ORGANICA.
ALTERACION PSICOLOGI-
CA.

—VASCULAR:
ARTERIOESCLEROSIS.

COARTACION AORTICA.
FISTULA ARTERIOVENOSA.
INSUFICIENCIA AORTICA.

—YATROGENICA:
CONTRACEPTIVOS HOR-
MONALES.
CORTICOESTEROIDES.
SIMPATICOMIMETICOS.
TIRAMINA.

—POR OTRAS CAUSAS:
ENFERMEDAD DE PAGET.
HIPERVOLEMIA.
MENOPAUSIA.
OBESIDAD.

POLICITEMIA.
POLIGLOBULIA.
SINDROME CARCINOIDE.
TOXEMIA GRAVIDICA.
TROMBOSIS.

III. TIPOLOGICA:

LABIL o LIMITANEA: Lecturas en-
tre 150/90 mm. Hg. y 160/100 mm.
Hg. y sin pruebas de lesion orgénica.
LEVE: Por lo menos en tres determi-
naciones la tensién arterial diastélica
esté elevada continuamente de 90 mm.
Hg., sin alcanzar 105/110 mm. Hg.
MODERADA: En més de tres valora-
ciones, la tension arterial diastoélica, se
haya situada entre 105/114 mm. Hg.
MODERADAMENTE GRAVE A
GRAVE: La tension arterial diastdlica
supera los 115 mm. Hg., estando aso-
ciada a importantes complicaciones or-
ganicas.

IV. SEGUN EL GRADO DE CO-
NOCIMIENTO Y TRATAMIENTO:

DESCONOCIDA.

CONOCIDA Y NO TRATADA.

CONOCIDA, TRATADA Y NO
CONTROLADA.

CONOCIDA, TRATADA Y BIEN
CONTROLADA.

DETERMINACION:

I. METODO PALPATORIO: No
es vélido, al precisar sélo la tension ar-
terial sistdlica por estar apoyado en la
reaparicion del pulso arterial tras pre-
si6n externa de una pieza tubular.

II. METODO OSCILOMETRI-
CO: Con él, se interpreta la amplitud
de la distensién de la pared arterial,
sincrénica a la onda pulsétil, por apa-
riciébn gradual de oscilaciones corres-
pondientes a la tension arterial, media
y diastolica respectivamente.

1. METODO AUSCULTATO-

RIO: Universalmente preconizado, se
fundamenta en la pérdida de los ruidos
arteriales de Korotkoff, sensibles me-
diante la colocacién de la membrana
del fonendoscopio sobre una arteria
distal, generalmente la braquial.

HALLAZGOS FISICOS RELACIO-
NADOS FRECUENTEMENTE:

GENERAL: CARA REDONDA.
OBESIDAD.

SIGNOS VITALES: ELEVACION
DE LA TENSION ARTERIAL.

PIEL: PLETORA.

0JOS: «<FONDO DE OJO HIPER-
TENSIVO» (estrechamiento arterial,
hemorragia, paralelismo, zonas algo-
.donosas, borrosidad de los bordes del
disco, exudados, edemas, etc.)

TORAX: ESTERTORES PULMO-
NARES. MURMULLO SISTOLICO.

PERIFERICO: RUIDO FEMORAL.
RUIDO CAROTIDO.

ABDOMEN: RUIDO ABDOMINAL.
RINONES PALPABLES.

PSICOLOGICO: CAMBIOS DEL
ESTADO MENTAL.

FACTOR DE RIESGO:

Las enfermedades cardiovasculares
y sus complicaciones constituyen el
primer motivo de mortalidad. El infarto
de miocardio es la causa por la cual fa-
llecen més hipertensos. Estudios re-
cientes demuestran que la H.T.A. es
uno de los factores de mayor riesgo en
el desarrollo de la patologia vascular;
También se ha probado que un trata-
miento adecuado reduce significativa-
mente la incidencia de mortalidad y
morbilidad. Ejemplo: evitar un 40%
de las muertes por accidente vasculoce-
rebral. Las enfermedades cerebrovas-
culares son el tercer proceso de letali-
dad y primero de invalidez en el adul-
to.

El control de la H.T.A. en la po-
blacién no s6lo mejora el nivel de la sa-
lud en la comunidad, sino reduce el
gasto sanitario ocasionado por los obs-
taculos derivados de su incidencia.

DETECCION:

La atencién primaria es la puerta
de entrada al sistema sanitario y es
donde el registro de la tension arterial
se efectia de manera fécil, comoda y
con minimo coste, al poner relacion en
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Fondo de ojo hipertensivo: arterias retimianas estrechadas, hemorragias v zonas algodonasas,

las siguientes cualidades:
—EFICACIA: Actividad en la deter-
minacién.

—EFICIENCIA: Facultad para tener
afecto determinado.
—EFECTIVIDAD: Obtener resultado
en el beneficio colectivo.

EPIDEMIOLOGIA:

La tasa prevalente de la H.T.A. en
Espafia se sitGa alrededor del 20%, re-
presentando un indice de 4,5 millones
de hipertensos adultos, variando segin
las categorias socioprofesionales y la
edad. El 90% son consideradas
H.T.A. ESENCIALES.

EPIDEMIOLOGIA DE LA H.T.A.
EN LA PROVINCIA DE SEVILLA:

Por un anélisis ejecutado por la
Unidad de Hipertensién del Hospital
Universitario «Virgen Macarena» de
Sevilla, sobre una muestra de 2.833 in-
dividuos y siguiendo los criterios de
H.T.A. recomendados por la O.M.S.,
se ha obtenido una prevalencia para
la poblacién del 28,2 %, donde el 79%
posefa conocimiento de su enferme-
dad. Del grupo de los hipertensos des-
conocidos, el 38,6 % eran H.T.A.
franca y el 61,4 % eran H.T.A. limite.
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Sin embargo, en el grupo de los hiper-
tensos conocidos, s6lo un 33,8 % reci-
bian terapéutica correcta con aceptable
control: 20 % con medidas higiénico
dietéticas y un 80% con tratamiento
farmacoldgico.

CONSULTA DE ENFERMERIA DE
HIPERTENSION E HIPERLIPE-
MIA DEL HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO «VIRGEN MACARENA»
DE SEVILLA.

En preliminar expresiébn queremos
exponer nuestro mas sincero reconoci-
miento profesional, por integra cola-
boracién y apoyo en la apertura de esta
consulta de enfermeria el dia diecisiete
de Noviembre del afio 1987, primera
del hospital, a D. José Moguer Martin,
Director de Enfermeria; D. Antonio
Diaz Caballero, Subdirector de Enfer-
merfa; D. Francisco Rodriguez Rodri-
guez, Subdirector médico; Dfia. Jose-
fina Olivan Martinez, Médica adjunta
de Medicina Interna; Dfia. M* Dolores
Rios Parrilla, Adjunta de Formacién
Continuada y Dfa. Milagros Garrido
Palomar, Coordinadora.

Nuestra consulta de Enfermeria se
proyectd para dar respuesta a las nece-

sidades del enfermo hipertenso, con
una mejora de la atencidn sanitaria; és-
ta, por cierto, tradicionalmente carac-
terizada en no tener en cuenta la opi-
nién de los profesionales de Enferme-
ria.

En base a la orden de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia de
fecha veintisiete de Noviembre de
1985, donde se desarrolla el papel de
Enfermeria, se determina que el enfer-
mo pasa a la consulta de enfermeria
por indicacién médica, marcando pro-
tocolos, estableciendo el diagnéstico
médico, prescribiendo el tratamiento
médico y el seguimiento. Enfermeria
aqui, posee funciones bésicas en el se-
guimiento y educacion sanitaria.

OBJETIVOS:

En el/la enfermero/a, tiene que su-
brayarse la vital importancia de sus
funciones propias, siendo cardinal la
actuacion educadora en el conjunto de
los recursos empleados de proteccion y
limitantes de la elongacién.

Los objetivos, encuadrados en el
Proceso de Atencién de Enfermeria,
han de estar encaminados hacia la ayu-
da en el autocuidado, para conservar
la salud y la vida; resarcimiento de la
enfermedad y en el peor de los plantea-
mientos, afrontar las consecuencias
para vivir con ella y no para ella.

/LA HIPERTENSION ARTERIAL
NO SE CURA CON UNA
PASTILLA Y UNA PLEGARIA!

1. INDIVIDUALIZAR LOS CUI-
DADOS: Filiacidn, encuesta basal, an-
tecedentes, afectacién orgénica, estado
de alerta a situaciones especiales (em-
barazo, cardiopatias, insuficiencia re-
nal, EPOC, diabetes, hiperlipemias,
etc.), vigilar factores de riesgo vascular
(obesidad, dislipemias, stress, etc.).

II. RECONOCER LAS NECESI-

DADES DEL ENFERMO: Fisiologi-
cas, de seguridad y psicosociales.

III. PLANIFICAR Y EJECUTAR
CUIDADOS: Puesta en préctica de las
soluciones.

IV. EVALUAR: Saber la eficacia
para resolver los problemas.

V. EDUCAR: La educacién para la
salud en el hospital, segin la O.M.S.:
«El hospital es la parte integrante de
la organizacién sanitaria social, cuya
misién, consiste en proporcionar a a



poblacién una asistencia sanitaria
completa, tanto curativa como preven-
tiva.»

V1. TRABAJAR EN EQUIPO: Me-
diante sistemética, protocolos y proce-
dimientos.

VII. INVESTIGAR: Ya que como
ciencia, Enfermerfa, tiene el deber de
profundizar en sus conocimientos para
conseguir: MEJORA ASISTENCIAL
Y DESARROLLAR LA PROFE-
SION.

SEGUIMIENTO:

Tramado por una fluida comunica-
cion, confianza, informacion y educa-
cion del enfermo y sus familiares, se ha
enfocado en:

—MOTIVACION DEL CONTROL
DE LA T.A.

—EL CUMPLIMIENTO DEL PRO-
GRAMA TERAPEUTICO, HIGIE-
NICO, DIETETICO Y HABITOS.

—INANIMACION DE ESTADOS
DE ANGUSTIA.

CITACION:

Primera consulta =
ENFERMERO.

Sucesién de consultas:
1? MES = MEDICO y ENFERMERO
3° MES = ENFERMERO
6° MES = MEDICO
9° MES = ENFERMERO
12° MES = MEDICO

MEDICO y

REGISTROS DE ENFERMERIA:
PROCESO DE ATENCION DE EN-
FERMERIA.

EVALUACION DE ENFERMERIA

Trombosis v aterosclerasis concéntrica de la arteria renal con depdsito de lipidos v calcificacion.

* ALFAGEME, ANA: Peligro, Alta
Tension. “‘El Pais’’, n° 4.078. Promo-
tora de Informacién, S.A., Madrid
1988.

* ALPERT, JOSEPHS - RIPPE JA-
MES M.: Manual de diagnéstico y te-
rapéutica cardiovasculares. Salvat Edi-
tores, S.A., Barcelona 1983.

* Boletin Informativo del llustre Cole-
giode A.T.S. y D.E. de Sevilla. Marzo
de 1988, Sevilla.

* CLINICAL SYMPOSIA: Evalua-
cién del paciente hipertenso. Ciba
Pharmaceutical, Company, Division
of Ciba-Geigy Corporation, Barcelo-
na, 1974.
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® Consultas de Enfermerfa. Revista
Rol de Enfermeria, n® 94, Barcelona.

e ECA. Grupo Planner, Barcelona,
1988.

® Enciclopedia de Enfermerfa. Edito-
rial Planeta, S.A., Barcelona, 1985.

e Enfermerfa Comunitaria. Direccion
General de Atencién Primaria, Junta
de Andalucia, Granada, 1988.

* ESEVERRI CHAVERRI, CECI-
LI1O: Historia de la Enfermeria Espa-
Aola e Hispanoamericana. Salvat Edi-
tores, S.A., Barcelona, 1984.

* LIGA HIPERTENSION: Reunién
de Granada, Comunicaciones n°s 43,
45, 49, 58, 70 y 83, Abril, 1988.
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damental en hipertensién. Ediciones
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* RACLE, V.A.: Diagnéstico médico.
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® Revista Cardiovascular. Laborato-
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DRIERO, E.: Lecciones sobre hiper-
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SISTEMATICA DE TRABAJO PROTOCOLO DE ACTUACION DE ENFERMERIA:
CATEGORIA PROFESIONAL: D.U.E. HIPERTENSION E HIPERLIPEMIA

SERVICIO: CONSULTAS EXTERNAS.
UNIDAD: HIPERTENSION E HIPERLI- CONSULTAS EXTERNAS: CONSULTA DE ENFERMERIA DE

PEMIA. CONSULTA DE EN- HIPERTENSION E HIPERLIPEMIA

FERMERIA.
1. Recopilacién de informacién clinica disponible sobre el paciente antes de

Turno Laboral: MARANA entrevistarle.
2. Proporcionar un ambiente apto para la entrevista: zona privada, ilumi-
08,00 a 09,00 Hs.: Revisién y disposicion de la documentacién clinica de  pacién, ausencia de ruidos, acomodacion, etc.

los tes citados.
DRGNS a0 3. Identificacion del paciente.
09,00a 10,00 Hs.: Asistenci 1 i primi ulta. "
. i 6 Jon phcisacns ca e 4, Presentacién del enfermero/a al paciente.

10,30a 11,00 Hs.: Valoracid al médico de la U acien- . .
e ” . Jonto W LI ion pacim 5. Explicar el propésito de la entrevista, para que comprenda el paciente en

i qué se va a beneficiar de ella, acentuando la importancia de su coopera-
11,00a 13,30 Hs.: Asistencia de los pacientes de sucesion de consulta. cién.

13,302 15,00 Hs.: Reunién con el médico de la Unidad para tratar las ob- 6, Conducir la entrevista, permitiendo que el paciente hable sobre sus pro-

servaciones e intereses clinicos habidos. blemas més importantes,

Estudio. A 3

Baskinciond. 7. Valoracién inicial del paciente (sdlo en la primera consulta).

Preparacion de la consulta para el dia siguiente. 8. Elaboracién del protocolo de actuacién de enfermeria (en todas las con-
sultas).

REALIZACION: Gregorio MARTINEZ MORAN

M* Luisa LUCENA VERA REALIZACION: Gregorio MARTINEZ MORAN

Concepcién BARAS JAPON M* Luisa LUCENA VERA

Juan Luis PIZARRO NUNEZ Concepcién BARAS JAPON
ANO-88 Juan Luis PIZARRO NUREZ

ARO- 88

CONSULTA DE ENFERMERIA DE
HIPERTENSION E HIPERLIPEMIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER A

* Renal (toxemia def embarazo ... e Enfermedadr zurologica ..... O

Nombre: ..., EEAREE R AR Fecha: . ......... glomerulonefritis, escarlatina, (Ictus, hemipicjia)
DIreccion: i v svsiirsvisssssstibaveiitatasaianevoe Teléfono ........ litiasis, infecc. urinarias,
PrOfeslOns. .« s iena suiiase poimcsiiamss s va vapFoivese Bdad: e e0aeene enuresis nocturna, prostatismo)
ENCUESTA BASAL: DIETAS: HABITOS:
¢Por qué s hatomado latension? ... ... e Ingesta abundante desal, .. ... [0 © Tabaco ...ovevrere <veovven O
iDesde cudndo tiene la P.A. elevada?. ... * Ingesta abundante decafé ....[0 o Exposicionatoxicos ... ...... O
+Qué cifras tensionales han sido obtenidas? . . ........... ...l o Ingesta abundante dealcohol. .[7 o Trabajomanual.............[0
{Qué sintomas tenia entonces? ... serssesEsea ey * Ingesta abundante de queso ...[  » Sedentarismo/tension........ O
AN'I"ECE.DII'ZNTI'S I'-‘AMILIARI-:SV ' . _ MEDICACIONES PREVIAS
* Hipertension arterial ......... LI * Metabolismo (obesidad ......L I« Hipotensores ............... [ Anticonceptivos orales ....... =
diabetes, gota) ¢ Respuesta terapéutica ........ ® Psicofarmacos ..............0
o Enfermedades cerebrovascular []  * Renal (glomerulonefritis, ,.... | ® Efectos secundarios. .. ......... P PP R O
(Ictus, hemiplejia) litiasis, prostatismo) -
¢ Enfermedades cardiovasculares” SINTOMATOLOGIA
(Angor, infarto, ins. cardiaca) CENTRAL:

‘ O Depresidn ;.. vvvvovovanrosys [Z e Cambiosdevision ........... O
ANTECEDENTES PERSONALES: o Angledad Jiiiandiiadaa sl ESICORR f G T S TR a
® Locomotor .. .ovveiaiaiirans [0 e Cardiovascular ............. o ., Thsismssiita O o Conviishones s

(artritis, reumnatismo) (coartacion, soplo card.) * Cambios de personalidad ... .. [0 ® Cefaleas (localizacidn) ....... O
* Metabolismo ............... Ol @ Traumatismos . ............ [0 ® Mareosy vertigos ........... O o Parestesias .....ooviveviainss O
(obesidad, diabetes, gota) (lumbar, abdominal, flancos) LI T SO [ = Déficit neurologico ,......... (]
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CARDIOVASCULAR:

® Palpitaciones ............... * Fenomeno de Raynaud . ...... * Incompetencia por laedad . ...CJ
* Dolor precordial ............ o CIRNORIR o0 e e ® Womltog i -i s it il O
O DESIBRY o c.caiisonsonesivce s wbiaa © Boltady oo v isi i i 02. NUTRICIONALES ® Nomotilidad ............... O
VEIRORIORIND o« o snasmnonvl) O e s e Ve s ® Anorexia....... A RN ()
® Regurgitacion ..........,... 0
RENAL:
* Poliuria.......... R T ® Edemas............ G * Incontinencia porlaedad . .... ]
O NICEIR s i v nssnn sanes * Prostatismo ........ AT ® Retencibn ......coiiiien v..0
* Hematuri .......o.oovvnnn. OB L ooy E S RS 03. ELIMINACION URINARIA O OHRINA . v oo vvwimnnaavsi (]
o Disuria ........o00iei.... * Calambres ..... T O ADULR .\ o0uorsinbiaieaaias o
* Polaquiuria ........... A I ® Disuria ..o O
OTROS: * Incontinenciporlaedad ...... O
* Pérdida [0 / ganancia [0 de peso  Anorexia..................... * Estrefimiento ,............. O
* Estrefimiento .............. * Sudoracion profusa.......... 04. ELIMINACION INTESTINA ~ ® Diarrea .................... O
o DARITOR .. U it S aheatanna's ® SOfOCOS. .\ vt 0 ® Meteorismo ..., ...l 0
LB T AR Ay S 0 e Hemorragias ...............
* Hipertermia ................ (]
05, TERMORREGULACION Hipotermia................. 0
EXPLORACION CLINICA * Convulsiones ............... 0
O PR T ST S 00 RO o1 (O
* Limitacion porlaedad ....... O
06. ACTIVIDAD (MOVIMIENTO * Alteracién funcién motora. ... [
INSPECCION GENERAL Y EJERCICIO) - & Alteracion funcion dsea ... ... o
® CONMSHIUCION . . .« o\ttt e e e et e e e e ® Reposoencama............. O
LB &1 R A R e
CPOIOE. < i svseey s Raiv e SE O
PRESION ARTERIAL: 07. REPOSO / SUERO O RUMOE  + 4600 owncosrniavsiise ()
d.supino  de pic d.supino ® Cicloinvertido . ............. 0
* Brazoizquierdo ............... * Piernaizquierda ............. ® Iritabllidad . ................ -
NECESIDAD ALTERADA PROBLEMAS
PULSOS PERIFERICOS: * Reposo prolongado.......... O
08. COMODIDAD ® Inmovilizacion P .. .......... a
Carotidas Braquial Radial Aorta ® Inmovilizacion T ............ 0
o Derecho O DOMOT: ¢ iis e T TR a
* [zquierdo -
* Limitacion poriaedad .......
@ HIGIENE ¢ Desorientacién.............. O
Femoral Popliteo D. Pedis Tibial post.
3 O MO o 1 4050 655 5 simiswis oiseis a
h
2 Drecho 11. SEGURIDAD PSICOLOGICA » Ansiedad .................. O
* Izquierdo ® Agresividad ................ o
® Pasividad .............0u... a
0= Ausente, | + = Filiforme, 2+ = Disminuido, 3+ = Normal,
4+ = Hiperactivo,
PSICOSOCIALES
OBSERVACIONES * Limitacién porlaedad ....... d
paTper g S L N A R A POy ey R S O SOV ST PR AR X CRoTardeie 12. COMUNICACION Trastornos del lenguaje ...... (=]
....... - THER . s i s isaararaseld
. R SEET R AR AR R R a s e R I I . .F‘lu*‘rmo ............. D
------------------- R e T I I T R S . .ln‘roversibn..-...'."....'."
13. RELACION ® Agresividad ...........00000. O
* Rechazodelentorno ......... O
® Rechazopadres ............. 0
NECESIDAD ALTERADA PROBLEMAS
FISIOLOGICAS OBSERVACIONES:
BPORIR: oo v S e b s P e R G A R SRR PO RSt pat YRS PP R APPSR
01. OXIGENACION V- DHNNOR v enivcsaniiaisirEseld . st v ek RN A R S R T A A s AR WA
* Obstruccidn de vias aéreas Y L L Tt G ETER R VERATE e e pevaeee SR RS



SABADO 20 DE MAYO 1989

IN VITRO

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE A.T.S. Y D.E. DE SEVILLA

10 h. Presentacion.
PROYECCION AUDIOVISUALES

10,45 h. DESAYUNO.
11 h. Conferencia Dr. GARCIA OTERQ. Jefe del Centro de Inseminacién In

Vitro y Transferencia Embrionaria.

11,45 h. DESCANSO.
12 h. Conferencia Dr. GONZALEZ UTOR. Biologo Embriologico.
14 h. ALMUERZO.
17 h. MESA REDONDA.

LUGAR: SALON DE ACTOS DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE A.T.S. y D.E.
SEVILLA

N? de asistentes: 100

Fecha de Inscripcion: Hasta el dia 19 de Mayo por riguroso orden de
inscripcion dado el numero restringido de plazas.

Cuota de Inscripcion: 2.500 pesetas
Comprende: Certificado de asistencia, café y almuerzo
Organiza: Vocalia de matronas del Colegio Oficial de

8 K08 A.T.S. y D.E. de Sevilla.



1" PREMIO
Autor: Angela Agudo Dorado

Titulo: Cerdmica

Maquina: OLIMPUS TRI-35

CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S. y D.E.
TEMA: ANIMALES

El plazo de presentacion finalizard ¢l proximo 30 de Mavo de 1989,
BASES:
Premios: [T PREMIO: 30.000 Pts.

2¢ PREMIO: 25.000 P1s.

3T PREMIO: 10.000 Pts.

Formato: 20 x 25 ¢cm.,
margen (24 x 29 con marco).
Ningun premio quedara desierto.

Cada participante sdlo podrd presentar 2 fotografias como miaximo. Ca-

color, enmarcada en cartulina blanca de 2 cm. de

da una de las cuales irdn en sobre cerrado e identificadas en su reverso
con el titulo de la composicion. En sobre aparte, cerrado, ira el nombre,
y ¢l niimero de colegiado, maquina con la que se ha realizado la fotogra-
fia, figurando solamente en el exterior de este sobre el titulo de la compo-
sicion, a fin de mantenerse en anonimato ¢l nombre del autor de la mis-
ma.

Las fotografias presentadas pasardn a ser propiedad del Colegio que po-
dra hacer aso de ellas, sin caracter lucrativo y especificando el autor de la’
misma.

Las fotografias ganadoras tendran que dejar depositado el negativo en
este colegio.
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2?9 PREMIO

Titulo: Espadafa Santa Cruz
Autor: Beatriz Vicente Pecino
Maguina: PENTAX LX

37 PREMIO

Titulo: Recuerdos de una historia
Autor: Rafaela Dale Barral
Maquina: MINOLTA X-300
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1. INTRODUCCION

La Insuficiencia Cardiaca (I1.C.) es
un tema muy extenso, que nos llevaria
a hablar, si quisiéramos, de muchas
otras patologias. Recordemos por en-
cima algunas cosas sobre ella, lo cual
nos va a facilitar el podernos enfrentar
a este tipo de enfermos.

Enlal.C. el corazén no es capaz de
bombear la sangre suficiente para
afrontar las demandas metabolicas.

Asi, en nuestra Unidad (U.C.I1. Co-
ronaria) podemos encontrarnos desde
la insuficiencia aguda que ocurre en
caso de infarto de miocardio masivo o
de aparicion subita de arritmia o una
bradiarritmia, hasta la insuficiencia
cardiaca crénica que ocurre en pacien-
tes que presentan un padecimiento cro-
nico que sobrecarga una parte del co-
razoén como es el caso de una hiperten-
sién arterial o de una valvulopatia car-
diaca.

Los pacientes con I.C. congestiva
suelen tener sintomas predominantes
de fallo cardiaco izquierdo o derecho,
segun su etiologia y la hemodindmica
de su proceso. En estados refractarios
usualmente se encuentra una mezcla de
sintomas cardiacos izquierdos y dere-
chos.

De cualquier forma, el corazén por
si mismo no produce sintomatologia
cuando no puede cumplir adecuada-
mente su funcién de bomba. Los sinto-
mas son el resultado del trastorno fi-
siol6gico pulmonar, renal, muscular y
de otros sistemas organicos.

Asi pues el fallo ventricular izquierdo
(que es la forma mas comn de descom-

ATENCION DE ENFERMERIA
EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CONGESTIVA

pensacion en los pacientes con infarto
agudo de miocardio (I.A.M.)) implica
sintomas de congestion pulmonar que
incluyen importante disnea de esfuerzo,
ortopnea y disnea paroxistica nocturna,
pudiendo llegar a Edema Agudo de Pul-
mon, que es la expresion mas caracteris-
tica y grave de la Insuficiencia Ventricu-
lar Izquierda. Ademas el flujo sanguineo
en los tejidos periféricos es inadecuado v
pueden presentar signos y sintomas de is-

ELISA ISABEL LUQUE VALENCIA

Hosp. Univ. V. Macarena

quemia tisular,

Cuando sobreviene el fracaso del
corazén derecho, ya sea como resulta-
do de un fallo ventricular izquierdo o
por sobrecarga derecha primaria, pre-
dominan los signos y sintomas de con-
gestion tisular y edema.

Todo esto nos va a servir de base

para poder valorar este tipo de enfer-
mos.

* INSUFICIENCIA CARDIACA

* PACIENTES CON I.C.C.:

AGUDA~<:
CRONICA <

SINTOMAS <E

* FALLO VENTRICULAR IZQUIERDO
— Sintomas de CONGESTION PULMONAR
— Signos y sintomas de ISQUEMIA TISULAR

* FRACASO CORAZON DERECHO
— Signos y sintomas de CONGESTION TISULAR Y EDEMA

INFARTO MIOCARDIO MASIVO
ARRITMIA

HIPERTENSION ARTERIAL
VALVULOPATIA

Fallo cardiaco IZQUIERDO

Fallo cardiaco DERECHO
GLOBAL




II. VALORACION

Una vez monitorizado el paciente y
con una via venosa permeable, la
enfermera/o llevara a cabo una valora-
cioén de su situacion mediante la reco-
leccién de una serie de datos tanto de
tipo directo como indirecto a través de
la observacion, comunicacion, entre-
vista, exploracion fisica, etc. Muchos
de estos datos se obtendran mientras
realizamos los procedimientos rutina-
rios de ingreso en la unidad coronaria.

Mediante esta valoracidon descubri-
remos que el paciente con I.C.C. pre-
senta signos fisiol6gicos inestables que
amenazan la integridad del sistema
corporal especifico.

Asi mismo, existen circunstancias
potenciales que pueden aumentar la
posibilidad de que sobrevengan pro-
blemas y que requeririan actuaciones
de urgencia:

— Disritmia (podria agravar o de-
sencadenar una 1.C.C.).

— Edema Agudo de Pulmon.

— Shock.

Todo esto nos lleva a afirmar que
en dicho paciente resalta el COMPRO-
MISO DE LA OXIGENACION HIS-
TICA tanto pulmonar como cerebral,
miocardica y periférica.

Pero, (cOmo va a manifestar esto
la persona?. El paciente aquejard o no
los siguientes sintomas:

DATOS SUBJETIVOS
Relacinado con:
OXIGENACION PULMONAR:
— Disnea
— Fatiga
— Miedo
PERFUSION CEREBRAL

— Mareo
— Confusion

PERFUSION MIOCARDICA
— Dolor toréacico

— Aprensién

PERFUSION PERIFERICA
— Frio

— Sudacién

— Dolor

De igual modo Enfermeria podra
observar signos de inestabilidad:
DATOS OBJETIVOS
— Frecuencia y/o ritmo respirato-
rio anormales.
— Aumento del esfuerzo muscular

42 5o

Monitorizacion de E.C.G. y presiones pulmonares.

durante la respiracién con utilizacion
de los musculos accesorios.

— Movimiento vigoroso abdomi-
nal y diafragmaético, con poco movi-
miento de la pared torécica.

— Respiracioén periddica y ciclica
(Cheyne Stokes).

— Depresion de la respiracion.

— Taquicardia.

— Palidez o cianosis.

— Diaforesis.

— El paciente se incorpora con
sensacion de falta de aire.

— Habla entre respiraciones labo-
riosas.

— Aleteo nasal.

— Inquietud.

— Irritabilidad.

— Tos.

— Secreciones pu!monares abun-
dantes.

— Qases arteriales anormales.

— Edema de las partes declive.

— Oliguria diurna y nicturia.

— T.A. disminuida.

— Aumento de la frecuencia del

ulso.

— Piel pélida y fria.

— Disminucién o ausencia de pul-
SOS.

— P.V.C. anormal (entre 6-10 mm
H:0 seria lo normal).

— Presiéon Capilar Pulmonar
(P.C.P.) anormal (Normal de 4-12 mm
Hg.)

Estos signos pueden indicar o no
un desequilibrio que amenace la vida.

IIl. ANALISIS DE LOS DATOS Y
PLANIFICACION.

Estos datos deben concretarse en
una HISTORIA DE ENFERMERIA
en la quc ademads se anoten los hébitos
del enfermo, su nivel intelectual, su ac-
titud frente a la enfermedad, etc. as-
pectos que seran de gran utilidad en el
trato diario con el enfermo.

En nuestra unidad, actualmente el
modelo clasico de historia se est4 susti-
tuyendo por el llamado sistema orien-
tado al PROBLEMA. El enunciado de
un problema puede ser un diagn6stico
ya establecido, un sindrome o, simple-
mente, un sintoma seglin el conoci-
miento que de él se tenga.

Estos podrian ser algunos de los
posibles DIAGNOSTICOS DE EN-
FERMERIA de un paciente con
I.C.C.:



— Inestabilidad de la funcién pul-
monar,

— Intolerancia al esfuerzo fisico.

— Ansiedad.

— Intercambio de gases: deterio-
rado.

— Inestabilidad de la frecuencia
cardiaca.

— Inestabilidad de la T.A.

— Inestabilidad del ritmo cardia-
co.

— Alteracion del gasto cardiaco:
disminuido.

— Miedo.

— Alteracion del bienestar: dolor.

— Trastornos del ritmo de suefo.

— Alteraciones del proceso de
pensamiento.

— Alteraciones de la circulacion
del tejido: cerebral, cardiopulmonar,
renal, digestivo, periférico.

— Inestabilidad del equilibrio de
liquidos y electroliticos: edemas.

Ademas de otros Diagnésticos PO-
TENCIALES:

— Disritmia potencial.
— EAP. potencial.

— Shock potencial.
— etc.

Antes de elaborar el PLAN DE
CUIDADOS debemos plantearnos
unos OBJETIVOS que no son més que
los resultados (generales) esperados de
nuestra actuacion:

— Identificacion de los cambios
criticos en:

* Funcién respiratoria.

® Perfusion histica.

* Frecuencia y ritmo cardiacos.
e T.A.

* Liquidos y electrolitos.

¢ EQ. Acido - Base.

Para conseguir esto la persona sera
objeto de:

— Observacién y vigilancia por
parte de Enfermeria.

— Reevaluacion de su estado cons-
tante y

— Ajuste inmediato del plan.

El objetivo planteado en este caso
es bastante general, lo suyo seria plan-
tear un objetivo por cada diagnéstico
enunciado, pero eso nos alargaria de-
masiado y por lo mismo lo dejaremos
para otra ocasion.

De estos OBJETIVOS ASISTEN-
CIALES se deducen unas INTER-
VENCIONES ESPECIFICAS de En-

fermeria, concretadas en PROCEDI-
MIENTOS y OBSERVACIONES, en-

caminadas al logro de los OBJETIVOS
TERAPEUTICOS deseados para el
paciente.

OBIJETIVOS
ASISTENCIALES Intervenciones especificas == PROCEDIMIENTOS
LE.
OBSERVACIONES > OBJETIVOS
TERAPEUTICOS
(deseados para
el paciente)

IV. INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

A.) Medidas para incrementar la oxi-
genacion tisular y disminuir las necesi-
dades de oxigeno:

— Administrar la OXIGENOTE-
RAPIA segin prescription, que debe
dar por resultado disminucién de los
sintomas respiratorios, aumento de la
perfusién vascular periférica y general,
disminuciéon de la P.A. y la F.C. y
aumento de la PO:.

— Conservar al paciente en reposo
en cama por la importancia de «econo-
mizar» la energia fisica para disminuir
el consumo de Oz,

— Colocar al paciente en posicion
sentada, bien apoyado, cuando exista
disnea (a menos que esta postura esta
contraindicada por hipotension).

— Anticiparse y atender las necesi-
dades del paciente (para disminuir la
necesidad de hablar y de ejercicio con
aumento del consumo de O2).

— Vigilar los signos vitales llevan-
do un control riguroso en lo que res-
pecta a:

e F.C. central.

* Ritmo cardiaco: regular o irregu-
lar.

* Frecuencia respiratoria y ritmo.

* T.A.

o P:V.C:

® Diuresis horaria (en los casos en
que sea necesario).

Estas medidas que parecen tan sim-
ples son fundamentales a la hora de de-
tectar el comienzo de un E.A.P.

Ademas en la Unidad Coronaria

disponemos de otros controles que En-
fermeria debe reconocer, como es la
MONITORIZACION HEMODINA-
MICA por medio del catéter de
SWAN-GANZ, el cual con los monito-
res de que disponemos actualmente
nos permite tener conocimientos a la
cabecera del paciente de la presién en
la arteria pulmonar y la presién encla-
vada (PCP): el mejor indice del funcio-
nalismo del ventriculo izquierdo.

— Colaborar con el mantenimien-
to de la nutricién dentro de los limites
imipuestos por la prescripcién dietética
(restriccién de Na por ejemplo).

® Se administraran comidas en pe-
quefias cantidades y con frecuencia.

® Dieta liquida o alimentos blan-
dos, para las personas con disnea seve-
ra.

— Evitar el calentamiento o en-
friamiento excesivo de la persona (para
minimizar el consumo de 02).

— Medicar al paciente segin la
prescripcion:

a.) Administrar los diuréticos en
el tiempo y forma ordenados. La
finalidad es disminuir el trabajo
del corazén reduciendo el volu-
men circulante, aliviando asi los
sintomas.
b.) Medir la FC (apical) antes de
administrar los digitalicos. Si el
pulso es inferior a 60 Ix' no dar y
consultar con el médico.
c.) Permanecer atento a los sig-
nos de intoxicacién digitélica
(bradicardia, taquicardia, extra-
sistoles, anorexia, nduseas, vo-
mitos, cefalea).
d.) Administrar analgésicos o se-
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dantes segtn la prescripcion.

B.) Medidas para promover el bienes-
tar.

— Brindar un ambiente tranquilo
y reparador.

— Colocar al paciente en una posi-
cién comoda que le permita respirar
bien y que favorezca el retorno venoso.

— Colaborar con las actividades
coticianas segln sea necesario.
— Manipular con suavidad.

— Animar al paciente e independi-
zarse dentro de sus limitaciones.

— Cuidar meticulosamente la piel
de los pacientes edematosos;

e lavado cuidadoso de la piel

¢ cambios posturales frecuentes

¢ aplicar lociones, masajes.

— Prevenir las complicaciones re-
lacionadas con el reposo en cama pro-
longado.

C.) Medidas para reducir al minimo la
ansiedad o miedo.

Como la ansiedad exacerba los sin-
tomas de la I.C. se han de tomar medi-
das para ayudar al paciente a dismi-
nuirla:

— Actuar sin prisas.

— Tranquilizar verbalmente (ase-
gurandole que la enfermera/o esté cer-
ca y que atendera sus necesidades).

— Asistir al paciente constante-
mente (durante los procedimientos que
puedan provocar ansiedad).

— Escuchar atentamente y hablar
con la persona.

— Ayudar a la persona para que
haga preguntas.

— Reconocer los sentimientos y su
significado.

— Brindar apoyo emocional para
afrontar la enfermedad.

— Es util trabajar con la familia
para que asi puedan dar mayor apoyo
al paciente,

D.) Medidas de educacién sanitaria.

— Enseflar a comunicar inmedia-
tamente cualquier sintoma importante
(disnea, tos, dolor, esputo rosado).

— Advertir sobre la necesidad de
evitar situaciones altamente emociona-
les.

E. Medidas en situaciones de urgencia.
E.A.P.

4 Hyga

La expresidon més caracteristica y
grave de la insuficiencia ventricular iz-
quierda la realiza el E.A.P.

Consiste en una acumulacion exce-
siva de liquidos serosos en los alveolos,
precipitado por un aumento de la ten-
sidn sanguinea en los capilares pulmo-
nares (edema alveolar).

VALORACION

Datos Subjetivos:
— Disnea
— Ansiedad intensa

Datos Objetivos:
— Respiraciones rapidas y difi-
ciles.
— Cianosis.
— Tos con esputos manchados
de sangre.
— Sonidos respiratorios (ester-
tores bilaterales).

— Taquicardia.

— T.A. aumentada.

— Presiones pulmonares
aumentadas.

— Inquietud.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
DUAL: E.A.P.

OBJETIVOS

— Expresiones de menor dificul-
tad respiratoria.

— T.A., pulso, presiones pulmo-
nares y respiraciones dentro de los li-
mites normales.

— Piel rosada, célida y ligeramen-
te hiimeda.

ACTUACION

— Avisar inmediatamente al médi-
co.

— Tomar T.A. y pulso. El pulso
esta acelerado y la T.A. pinzada.

— Colocar al enfermo en posicion
de Fowler alta (ello facilitara la dismi-
nucién de la precarga).

— Administrar O2 al 40% (6 Ix")
mediante mascarilla.

— Preparar el equipo (para intu-
bacidn) y los farmacos (seguril, morfi-
na y primperan).

— Consultar con el médico méto-
dos de actuacién. Probablemente or-
denard la administracién de los fAorma-
cos anteriores:

® Morfina: causar4 una venodi-
latacién con éstasis venosa, dis-
minuyendo el retorno venoso y
la irritacién miocérdica. Ademas

el erecto eutrorico disminuye
también el estado de ansiedad
del paciente.

o Seguril (furosemida): Diuréti-
¢o de accion rapida, a fin de dis-
minuir volumen circulante y fa-
cilitar la eliminaciéon de exceso
de liquidos.

¢ Primperan: probablemente
tras la administracién de la mor-
fina (2 subc.y Y2 1.V.D.) apa-
rezcan nduseas incluso hasta vo-
mitos por lo que tendremos pre-
parada una ampolla de primpe-
ran.

— Vigilar monitor de E.C.G. (pa-
ra diaritmias) y presiones pulmonares,
asi como P.V.C. (estara aumentada).

— Obtener oximetria.

— Observar diuresis.

— Recoger la expectoracién si
aparece.

— Podria estar indicado aplicar
torniquetes rotatorios (vendas de ES-
MARCH) e incluso hacer una sangria.

— Contribuir a tranquilizar la an-
siedad del enfermo y al mismo tiempo
calmar y evitar todo movimiento in-
considerado o desordenado.

— Mientras realizamos todos estos
procedimientos explicaremos al pa-
ciente que le vamos a ayudar a aliviar
su malestar. Posiblemente crea que la
mascarilla de O: le estd sofocando y
trate de quitarsela. Debemos conven-
cerle de la necesidad de la misma, co-
mo Unico medio de aportar la elevada
concentracién de O2 que requiere.

— Mantener una vigilancia conti-
nua hasta que el enfermo no esté en su
estado anterior.

F.) Procedimientos Médicos asistidos
por Enfermeria
Cateterizacion de la arteria pulmonar

El catéter de SWAN-GANZ pro-
porciona informacién valiosa acerca
de la funcién cardiaca del paciente.

Estos catéteres estan disefados pa-
ra ser introducidos a la cabecera del
enfermo sin necesidad de control ra-
diologico.

Constan de un balén en un extremo
y varias entradas de conexion en el

otro. También presenta las siguientes
luces:

— Distal: Que se extiende hasta la
punta del catéter.

— Proximal: Que se extiende hasta



unos 30 cm. de la punta del cateter y ™

que habitualmente queda a la altura de
la auricula derecha.

— De insuflacién: Que se extiende
hasta 1,5 cm. de la punta del catéter.

— Sensor de T": a 3,5 cm. de la
punta del catéter y que permite el cal-
culo del gasto cardiaco por termodilu-
cién.

— Otras vias de entrada, que no
siempre aparecen (depende del tipo de
catéter) y pueden ser para medicacion,
introduccién de un cable marcapasos,
etc.).

En nuestra unidad el catéter se co-
loca habitualmente por via subclavia.
Antes de introducir el catéter debe
comprobarse la integridad del balén y
el termistor y llenar la luz de suero he-
parinizado.

Se conecta el Transductor a la via
distal y tras insertar el catéter en el co-
razon del paciente, se hincha el balon
(con la cantidad de aire indicada en el
catéter) y s¢ empuja suavemente per-
mitiendo que el flujo lo arrastre a tra-
vés de la A.D., V.D. y art. pulmonar
quedando enclavado en ésta (P.C.P.).
(Ver figuras 1 a 4).

Al deshinchar el balén se observara
la presion de art. pulmonar (P.A.P.).
A medida que se va pasando por las
distintas cavidades, desde el monitor
central se va recogiendo las distintas
curvas.

La colocacion de un catéter de
SWAN-GANZ puede provocar arrit-
mias ventriculares durante su paso por
el Ventriculo derecho, pero normal-
mente sOlo se detectan extrasistoles
ventriculares. '

COMPLICACIONES

La ruptura del balén es una de las
mas frecuentes, como consecuencia del
uso prolongado o manejo incorrecto.
La inmersién prolongada en la sangre
provoca el deterioro del material y fa-
cilita su rotura. Suele producirse cuan-
do el balén se hincha con mas aire del
especificado en el catéter (1,5 cm. para

TE).

Equipo para monitorizacion de presiones pulmonares.

El catéter muestra ademas tenden-
cia a progresar y enclavarse en una ra-
ma mas distal, pudiendo entonces inte-
rrumpir el flujo sanguineo y provocar
un infarto pulmonar,

Esto lo podemos sospechar cuando
se amortiguan las presiones o sin hin-
char el baléon aparece morfologia de
P.C.P.

Igualmente, una disminucién de la
cantidad de aire necesaria para encla-
varlo puede indicar que ha avanzado
excesivamente.

Existen otras situaciones en las que
la presion se amortigua y que es preci-

SO reconocer para evitar una interpre-
tacion incorrecta de los datos. Estas si-
tuaciones son:

— La existencia de burbujas de
aire en el catéter o en el transductor.

— Fugas en el sistema, especial-
mente en las llaves de tres pasos.

— Mal calibrado del aparato, etc.

Con este catéter podemos averiguar
el gasto cardiaco por termodilucion.
En esencia el proceso consiste en la in-
yeccion glucosada fria (0 y 5°) en la
auricula derecha, detectando los cam-
bios de T* a través del termistor situa-
do en art. pulmonar,

Material para careterizacion de arterta pulmonar,

— Cuidados intensivos en cardiolo-
gia. Ed. Jims.

— Diagnédsticos de Enfermeria.
Campbel.

BIBLIOGRAFIA

— Revistas «<NURSING» de Enfer-
merfa. Ed. Doyma,

— «Cuaderno de Enfermeria», AP.
Cardiovascular. Ed. Toray

— Tratado de Enfermeria Médico-
Quirirgica.
— Tratado de Enfermeria Prictica.
Du-Gas.
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PASO DEL CATETER DE SWAN-GANZ POR LAS DISTINTAS
CAVIDADES CARDIACAS Y CONSIGUIENTE CURVA DE PRESION
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BECAS DE ESTUDIO

El Tlustre Colegio Oficial de ATS
y DE de Sevilla convoca BECAS
DE ESTUDIO para el presente afo
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 algtn trabajo, co-
municacion, ponencia o publicacién
de trabajos inéditos y segundo la de
obtener de los mismos un avance pa-
ra la Profesion y reconocimiento de
este Colegio a la labor realizada.

Todos los trabajos premiados
quedaran a disposicién del Colegio,
que podra hacer de ellos el uso que
crea conveniente. No sera premiado
bajo ningun concepto la simple asis-
tencia a unas Jornadas o Congreso.

La solicitud debe ir acompafnada
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 peticion debera hacerse con
un margen de veinte dias posterio-
res o anteriores a la celebracion o pu-
blicacién del trabajo. La concesion
de la Beca estara supeditada de for-
ma inexcusable a la justificacién do-
cumentada de haberse realizado o
notificacién de la inclusion del tra-
bajo en el desarrollo del evento de
que se trate.

Para la valoracién de las Becas
se crea una Comision integrada por
los tres miembros que componen la
Vocalia de Formacion y 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.

Como norma general se tendra en
cuenta el Baremo que a continua-
cion pasamos a enumerar. Quedan
excluidos los trabajos realizados co-
mo consecuencia de un destino labo-
ral retribuido en el 4mbito 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 Formacion
Continuada de los distintos Centros
no seran considerados a efectos de la
concesion de Becas.

BAREMOS PARA LA VALORA-
CION DE BECAS

Contenido: de 0 a 5 puntos.

(Aplicaciéon 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 ano,
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 llevaran un in-
cremento fijo de 10.000 pesetas.

Con caracter extraordinario se
establecen DOS BECAS anuales de
hasta un maximo de CIENTO CIN-
CUENTA MIL pesetas (150.000 pe-
setas) cada una para ampliaciéon de
estudios post-bésicos de Enfermeria

en Espaﬁa o en el Extranjero.

Para la concesion de dichas Be-
cas se exigird una memoria explica-
tiva sobre actividades, presupues-
tos, etc., de los estudios a realizar,
que sera valorada por la Comisién
de Becas instituida en este Colegio.

Podran optar a estas Becas to-
dos los que tengan previsto la reali-
zacion de dichos estudios durante el
presente afo.

La aprobacién o denegacion les
sera comunicada a los interesados
en el menor plazo posible.

Seran requisitos indispensables
el justificante del Centro donde se
va a realizar los estudios y el estar al
corriente en el pago de las Cuotas
Colegiales.

Con caracter extraordinario se
establece la cantidad de 250.000 pe-
setas (DOSCIENTAS CINCUEN-
TA MIL PESETAS) como ayuda a
la Investigacién. Esta cantidad po-
dra ser administrada por la Comi-
sién de Becas como lo estime opor-
tuno. Estas Becas contribuyen a su-
ministrar a los Colegiados la canti-
dad econoémica o los materiales nece-
sarios para la realizacion de los estu-
dios de investigacion.

Para optar a esta modalidad de
Becas sera condicion inexcusable la
presentacién de una memoria sobre
el trabajo propuesto para la investi-
gacion. Cada mes a partir de la con-
cesion de la Beca sera necesario por
parte del solicitante el comunicar
oralmente y por escrito los avances
del trabajo a los miembros de la Vo-
calia de Formacién y Especialida-
des.

Sera condicion necesaria para op-
tar a la concesion de Beca la de en-
contrarse al corriente en el pago de
Cuotas Colegiales.

La retirada de este tipo de ayuda
asi como la concesién de las mismas
serdn concedidas por la Comision de
Becas y aprobadas por la Junta de
Gobierno del Colegio en sesién ordi-
naria.

Las presentes normas entraran
en vigor a partir del 1 de Junio de
1988.

Sevilla, 21 de Abril de 1988.
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CURS0S, CONGRESO0S Y JORNADAS A CELEBRAR
EN DISTINTAS PROVINCIAS

11 JORNADAS DE LA ASOCIACION DE ENFERMERIA
ANDALUZA: «El Diagnostico en Enfermeria»

Organizado por A.D.E.A. (Asociacion de Enfermeria Andaluza). JAEN
Fechas de celebracion: 2 y 3 de Junio de 1989

CURSO DE PERFECCIONAMIENTO

Tema: Enfermeria ante el embarazo de alto riesgo
Organizado por el Departamento de Enfermeria del Area Maternal del H.U.V.M. SEVILLA
Fechas de celebracion: 19 de Abril al 19 de Junio de 1989

VI JORNADAS NACIONALES DE HEMATOLOGIA Y
HEMOTERAPIA PARA ENFERMERIA

Organizado por el Servicio de Hematologia de la Seguridad Social. CADIZ
Fechas de celebraciéon: 8 al 11 de Noviembre de 1989

CURSO INTENSIVO DE TECNICAS ACTUALES EN LA
ENFERMERIA UROLOGICA

Organizado por la Asociacion de A.T.S. y D.E. en Urologia. BASURTO (Bilbao)
Fechas de celebracion: 26 y 27 de Mayo de 1989

I JORNADAS DE ENFERMERIA DE LA
PROVINCIA DE CADIZ
Tema: La Formacion Continuada

Organizado por el Hospital de la Linea de la Concepcion. LA LINEA DE LA CONCEPCION
Fechas de celebracion: 11 al 13 de Mayo de 1989

III CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN
ANESTESIA-REANIMACION

Organizado por la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Anestesia-Reanimacion. MADRID
Fechas de celebracion: 9 al 11 de Octubre de 1989
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IV JORNADAS ANDALUZAS DE ENFERMERIA
RADIOLOGICA

Organizado por la Delegacion Radiolégica de Huelva y Colegio de A.T.S. HUELVA

Fechas de celebracién: 15 y 16 de Diciembre de 1989

V JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA
DE LA INFANCIA

Organizado por la Asociacion Espafiola de Enfermeria de la Infancia. MURCIA
Fechas de celebracion: 4 y 5 de Mayo de 1989

IT JORNADAS ARAGONESAS DE ENFERMERIA

Organizado por el Hospital San Jorge. Division Enfermeria. HUESCA
Fechas de celebracion: 26 al 28 de Octubre de 1989

I CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
EN DIETETICA

Organizado por el Hospital Universitario de Valladolid. VALLADOLID
Fechas de celebracion: 4 al 6 de Mayo de 1989

JORNADA DE ENFERMERIA

Tema: Los cuidados de Enfermeria. «Aplicacion practica»

Organizado por el Hospital Francesa de Borja. GANDIA (Valencia)
Fechas de celebracion: 17 al 20 de Mayo de 1989

CONGRESO MUNDIAL DE ENFERMERIA
Tema: Un mainana diferente

Lugar: SEUL (Corea)
Fechas de celebracion: 28 de Mayo al 2 de Junio de 1989

VIII CONGRESO NACIONAL DE A.T.S. y D.E.
ESPECIALISTAS EN ANALISIS CLINICOS

Organizado por la Asociacion Espafiola de A.T.S. y D.E. Especialistas en
Analisis Clinicos. BURGOS
Fechas de celebracién: 2 al 5 de Mayo de 1989




JORNADAS DE HIPERTENSION ARTERIAL
Tema: Riesgos Cardiovasculares y Sistemas de Informacion
en Atencion Primaria

Organizado por la Asociacién Profes. de la zona de Vitigudino.
Lugar: VILLARINO DE LOS AIRES (Salamanca)
Fechas de celebracion: 19 y 20 de Mayo de 1989

CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA SOCIAL
Tema: Crisis de Identidad en la Enfermeria Espaniola

Organizado por TUDEN (Fundacion para el desarrollo de la Enfermeria). ALICANTE
Fechas de celebracion: 8 y 9 de Junio de 1989

CURSO INTENSIVO DE ONCOLOGIA
Tema: Actualidades Oncologicas

Organizado por el Hospital Clinico Provincial. BARCELONA
Fechas de celebracion: 2 y 3 de Junio de 1989

JORNADAS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
Tema: Asistencia de Enfermeria a nivel primario de Salud

Organizado por el Departamento de Enfermeria de la Universidad de Santiago.
Lugar: SANTIAGO DE COMPOSTELA
Fechas de celebracion: 22 y 23 de Junio de 1989

I ENCUENTRO NACIONAL DE ENFERMERIA DE
SALUD COMUNITARIA

Organiza el Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla.
En proximas Revistas se ampliard informacion.
Fechas de celebracion: Sevilla, 2, 3, 4 y 5 de Mayo de 1990.

BECAS CONCEDIDAS

TITULO - AUTOR CUANTIA

VALORACION Y CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
INGRESODEL QUEMADK: .. .voosvrmsmevssmasansvsensms PAREJO MUNOZ, JOSE MIGUEL 15.850 Ptas.

CUIDADOS PSICOLOGICOS A LA FAMILIA Y AL
PACIENTE ANCIANO CON CANCER DE PULMON ...... TIRADO BARRAGAN, AMPARO 17.350 Ptas.

AYUDA AL CONGRESO DENEUMOSUR ................ 100.000 Ptas.
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Comportamiento y prestaciones geniales
Prictico en ciudad, saca el genlo en ca-  sus competidores, con una superficie habi-  de velocidad punta.

rretera. Seguro, fiable y con nervio. Con table de 3,13 m? Corre mucho y gasta poco, consume
una estabilidad a toda prueba, gracias a la La mejor relacion peso-potencia para  s6lo 4.9 litros a los 100 Km, (3.9 en el
suspension independiente 3 las cuatro un deportivo genial. Un motor de 1360 cc  motor 1124 cc), con una sencillez de man-
ruedas, a sus barras antibalanceo delanteras  y 85 CV con un coeficiente de penetra- tenimiento que te va a impresionar, cam-

bio de aceite cada 12.500 Km y

y traseras y a sus neumaticos de bajo perfil.  cidn en el aire de 0,31 que le da el brio nece-
una revision cada 25.000 Km,

Un genio del confort y muy superiora  sarlo para acelerar de 0 a 100 Km/h en
9.3 segundos o para ponerse a 180 Km/h

[ ) L X
Itmen Desde 933.775 Ptas. |VA incluido.

VDA.DE MARIANO TERRY.SA.

POLIG. CARRETERA AMARILLA 172
SEVILLA — Teléfono: 514511




12 de Mayo de 1989

DIA INTERNACIONAL DE LA

ENFERMERIA

ORGANIZA: Iite. Colegio Oficial de A.T.S. y
Diplomados en Enfermeia de Sevilla

Lugar: Salon de Actos del Ilte. Colegio Oficial
Hora: 19,00 h.

PLAZO DE INSCRIPCION HASTA EL 5 DE MAYO (Plazas limitadas)




