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EDITORIAL

UNA OBLIGACION INELUDIBLE

Este nimero de nuestra revista Hygia queremos encabezarlo con una Editorial a modo de refle-
Xion, siquiera brevemente, acerca de algo tan vital para el buen desarrollo de nuestra actividad profesional. Y nos
referimos a los registros de enfermeria, prictica de ineludible cumplimiento, que debe estar cada dia mds genera-
lizada en todos los sectores de la enfermeria y de cuya transcendencia y consecuencias quizd, més de un/una pro-
fesional no haya reparado en ello.

Los registros de enfermerfa son algo que cualquier companero debe de tener a su lado en el
ejercicio de su actividad. Lejos de significar un afadido burocrdtico como pudiera representar en épocas pasadas,
el registro para la enfermeria actual es la salvaguarda profesional para todos nosotros, los ATS/DE.

Sin necesidad de ejemplos cotidianos, basta entender que nosotros, los protagonistas de la
enfermeria, debemos ineludiblemente registrar todas aquellas tareas, diagnésticos de enfermeria, problemas y
necesidades detectadas, etc, por el riguroso filtro de los registros, Desde las unidades de cuidados intensivos,
donde es prictica habitual, a todas las unidades de hospitalizacién, centros de salud, ... en cualquier estadio de
nuestra actuacion, los registros deben presidir todos los instantes. Con ellos, no ha lugar para la interpretacién
subjetiva de cualquier otro componente del equipo de salud porque el ATS/DE sélo y exclusivamente le “salva-
rd", le ayudard y le hara mds competente la asistencia de un registro donde quede concisa y minuciosamente
explicado qué medicamentos, qué plancs de cuidados, qué intantes y en qué condiciones estuvo presente la
actuacion de un profesional consciente de sus responsabilidades.

Cuando, tradicionalmente, no se considera esta profesion mds que como unos meros "acolitos”
en el equipo de salud, habia razones para entender que ¢l propio ATS/DE no buscase mids alld de su papel secun-
dario, sin mayores transcendencias, que justificardn unos horizontes mdas claros paro ellos y para las sucesivas
generaciones. Pero estas han llegado, estdn, estamos, en el pleno ejercicio de nuestra profesionalidad con todo
aun por conseguir y, para ser consecuentes, a mayores cotas de responsabilidad tenemos, obligatoriamente, que
concedernos mayores espacios de autocontrol y nada mejor que los registros de enfermeria para enriquecer nues-
tro trabajo. Pero queremos dejar bien patente que esta necesidad obliga tanto al ATS/DE que trabaja en un gran
centro hospitalario y en unidades de alta sofisticacion, como aquellos compaieros/as que tienen su campo de
accién en aquel diminuto consultorio del alejado nucleo de poblacién donde si importa, y mucho, que deje escri-
ta constancia de todos los pormenores de su trabajo, no sélo para su enriquecimiento profesional sino para ir
dejando un testigo ante cualquier ausencia (enfermedad, gestacion, vacaciones, etc.)

Como fuera que la ignorancia no exime de culpa y que todos y cada uno de nosotros estamos
siempre al borde de asumir potenciales riesgos con derivaciones que solo la justicia podria delimitar, la dnica
receta viable es iniciar hasta la saciedad en la obligatoriedad de que todos sin excepcion, dejamos debidamente
cumplimentados nuestros registros.

El trabajo de mentalizacién cara a los profesionales reconocemos que es duro, dificil y hasta
imcomprensién en algunos casos. Pero nos encontramos en la texitura de asumir esta parte de nuestra responsabi-
lidad o tener que hacer frente a otras y no confortables responsabilidades que se deriven de su no cumplimiento.
Y el remedio sabemos que estd a nuestro alcance:escribamos de forma completa, concisa, exacta y rdpida el
acontecer diario. Solo con esta premisa —CONCISION-EXACTITUD-RAPIDEZ— habremos alcanzado un hito
mds en nuestra condicion de buenos profesionales. Por ello, asumamos como asignatura ain por aprobar en su
globalidad la obligatoriedad de poner en préctica registros de enfermeria. De lo contrario, habremos creado un
monumental edificio en nuestra profesion......... posiblemente con cimientos de carton piedra. Y esto es algo que
no lo queremos absolutamente nadie.
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CONOCIMIENTOS PRACTICOS DE
ENFERMERIA

"LA PUNCION

ARTERIAL"

El ejercicio de nuestra profesion requiere
una constante actualizacién de los cono-
cimientos necesarios para la aplicacién
de nuevas técnicas y procedimientos de
los cuidados sanitarios.

Al poco de aparecer, estas innovaciones
comienzan a generalizarse obligando al
personal de Enfermeria a familiarizarse
con ellas en un tiempo “récord” que no
da lugar a un conocimiento profundo de
las mismas. Es lo que sucede, por ejem-
plo, con la puncién arterial en dreas hos-
pitalarias en las que su frecuencia ha
sido mds tardia que en los servicios de
urgencia o en los de cuidados intensivos.
El profesional de estas dreas se vé en la
necesidad de aplicar técnicas que no le
han sido suficientemente explicadas o las
desconoce totalmente. Esta falta de
informacidn la suple, en el mejor de los
casos, con la facilitada por el compaiiero
que sufrié antes la experiencia, transmi-
tiéndose asi una prdctica insuficiente y,
en ocasiones, erronea.

Para paliar en lo posible ésta situacion,
es por lo que vamos a traer a éstas pagi-
nas procedimientos que, no por generali-
zados, son mds conocidos. Es el caso de
la puncién arterial.

Descripcion

La puncidn arterial consiste en la canali-
zacion de una arteria mediante utillaje de
puncion —jeringuillas heparinizadas de
gasometria—, para la obtencién en una
muestra de sangre arterial. Dicha mues-
tra se requiere fundamentalmente para la
medicion de los gases de la sangre, lo
que se conoce como gasometria.
También se puede realizar la puncién
arterial, aunque mds rara vez en
Enfermerfa, para la administracion de
sustancias de contraste para estudios

DEDICATORIA:

Dedico este articulo a mis companeros Luis Ramos, Charo

Jurado, Cristi, Auxi José, José Antonio con quienes compart {
la amistad y las ensenanzas de Emilia, Teo, y Dr.Castillo.

AUTOR: Daniel Guerrero Bonet
A.TS. Hosp.Univ.«Virgen del Rocio» SEVILLA

arteriogréficos, para funciones terapeiti-
cas en la administracion de farmacos de
ripida accién —neoplasias, congela-
¢ién—, etc,

La mayor parte de las veces, la puncién
arterial se realiza para hacer una gasome-
tria. Las determinaciones mas habituales
de ésta son la saturacion de oxigeno
(SO,, saturacién oxihemoglobinica), la
presién parcial de oxigeno (POy), la pre-
sién parcial de carbénico (PCOj), el
total carbénico (CO,T), que es la suma
de las concentraciones de CO- molecu-
lar disuelto, dcido carbénico, i6n carbo-
nato, ién hidrégeno carbonato y COy
unido a proteinas bajo forma carbomini-
ca), y el valor del pH. Con estos pardme-
tros de la gasometrfa se consigue hacer
una valoracion global del estado funcio-
nal de los pulmones, ademds de poder
apreciar los cambios del Equilibrio
Acido-Base, cuyas perturbaciones pue-
den ser debidas no sélo a alguna patolo-
gia respiratoria, sino también metabdlica,
como sucede en enfermos renales, diabé-
ticos, etc.

Comprobacion e identificacion.

La solicitud de una gasometria se formu-
la en una peticién de gasometria en la
que es necesario indicar todos los datos
relativos a la identificacién del paciente
(nombre, habitacién, cama), y los de su
estado respiratorio (régimen ventilatorio,
cianosis, etc). También deberd precisarse
el tipo de muestra (arterial o venosa), la
fecha y la hora de extraccion. La necesi-
dad de todos estos datos radica en su
importancia para la correcta valoracion
del resultado del andlisis, como mds
tarde veremos.

Comprobada la identidad del paciente,
recabaremos su colaboracion, si el estado

de su consciencia asi lo permite, facili-
tdndole cuanta informacién precise para
disipar temores y lograr su tranquilidad,
ya que mientras mds nervioso se halle el
enfermo menos fiables serdn los resulta-
dos de la gasometria, debido a las altera-
ciones respiratorias —alcalosis— que
ocasiona la hiperventilacion, entre otras.
Materiales.

En los pacientes hospitalizados y/o enca-
mados, la puncién arterial se realizard en
la misma cama. Si se trata de pacientes
ambulatorios, el lugar indicado para ello
serd el box o consulta de estracciones. El
material necesario, segin las circunstan-
cias anteriores, es ¢l siguiente:

-Jeringa heparinizada de gasometria, que
incluye aguja y tapones de goma y rosca.
-Solucién antiséptica.

-Algodon y gasas estériles,
-Esparadrapo, preferentemente de tela.
-Tijeras.

Si la estraccién se efectdia en la consulta,
se precisa ademas:

-Manguito de esfigmomandémetro
-"Apoya-brazos" para mantener extendi-
do y en posicién horizontal el brazo del
enfermo sobre el que se va a puncionar.
-Etiquetas adhesivas para la identifica-
cién de la muestra o de la jeringa.

-Silla cémoda y buena iluminacion.

Se deberd mantener una cuidadosa higie-
ne de las manos y, antes de comenzar la
palpacion de la arteria, es aconsejable la
aplicacion de solucion antiséptica en las
yemas de los dedos con los que se va a
hacer la palpacion.

Preparacion del paciente.

Como hemos indicado, en enfermos hos-
pitalizados la puncion se llevard a cabo
con el paciente echado en la cama, en

5GE 5



deciibito supino y, dependiendo de la
arteria elegida, con el brazo extendido en
rotacion externa o con la piemna en igual
forma. Si se trata de pacientes ambulato-
rios, se realizard la puncién con el sujeto
comodamente sentado y el brazo reposa-
do sobre el —Apoya-Brazos—, extendi-
do horizontalmente en rotacién extema,

En cualesquiera de los casos, si la urgen-
cia y la situacién lo permiten, se aconse-
ja que el paciente guarde reposo unos
minutos antes de la extraccion a fin de
asegurar una estabilizacion de las condi-
ciones respiratorias. Este tiempo de repo-
so se puede aprovechar para proceder a
la identificacién del enfermo y para
informarle de lo que se le va a hacer,
amén de ir eligiendo la arteria a puncio-
nar. Dichas arterias puden ser la humeral
o la radial en el brazo, o la femoral en la
pierna. Habitualmente se acostumbra,

por su facilidad y, al parcer, menor dolor,”

hacer la extraccion de sangre en la arteria
humeral, por encima de la flexura del
codo.

Ejecucion de la técnica.

En primer lugar, es fundamental elegir
bien la arteria sobre la que vamos a pun-
cionar, atendiendo a su facilidad de loca-
lizacion, grosor, etc. Una vez elegida,
aplicaremos la solucion antiséptica sobre
la zona, dejdndola en contacto con la piel
unos treinta segundos. Mientras, ajusta-
remos perfectamente la aguja a la jeringa
y la heparinizaremos aspirando el antico-
agulanie y expulsdndolo fuera. De esta
forma conseguiremos que las paredes de
la jeringa queden mojadas con una fina
capa de heparina, sin que un exceso de la
misma altere la muestra. Untados con
antiséptico los dedos, palpamos el latido
de la arteria con el de la humeral, o fijan-
dola con la falange distal del dedo indi-
ce, en la radial femoral. No se deberd
nunca hacer la palpacién con el pulgar
pues se puede confundir el pulso propio
del dedo con el de la arteria,

La arteria humeral se localiza palapando
el pulso braquial en la fosa antecubital.
La radial la encontraremos palpando en
la cara anterior de la mufeca, en la
region carpo-metacarpiana. Y la femoral
se palpa en la regién inguinal, por debajo
del arco crural.

Una vez localizada la arteria, introduci-
remos lentamente la aguna entre los
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dedos con los que la hemos palpado, en
dngulo recto si es la humeral o la femo-
ral, o de unos 207 6 307 si es la radial.
Alcanzada ésta, su pulsacion se transmite
a la jeringa y la mano del operador. Esta
operacion puede producir dolor al
paciente y, a-veces, cuando efectuamos la
puncién humeral, puede sentir incluso
una especie de "calambrazo” que le reco-
rre el brazo hasta la mano, debido a la
proximidad de los nervios mediano y
cubital, que deberdn evitarse ubicando
perfectamente la arteria.

Cuando sintamos su latido, introducire-
mos un poco mds la aguja hasta atravesar
la arteria y llegar a su luz. No se debe
aspirar, ya que la sangre arterial fluird
hacia la jeringa por su sola presién.
Obtenida la muestra (3 6 4 ml.), debemos
retirar jeringa y aguja en una pieza, evi-
tando la entrada de aire y las subsiguien-
tes alteraciones del resultado, al mismo
tiempo que eferceremos una fuerte y
decidida presién en la zona de puncién
con algodén seco y estéril durante unos
cinco minuntos.

En pacientes hospitalizados, cubriremos
finalmente la zona con un apésito apreta-
do. En los de la consulta, si la puncién

fué en la arteria humeral, apretaremos
previamente la zona con el manguito del
esfigmomandémetro hasta algo menos de
la presion sistélica del individuo. Al
cabo de cinco minutos, aflojaremos
dicha compresion y colocaremos un apé-
sito apretado. La experiencia ha demos-
trado que se consigue asf evitar la apari-
cién de grandes hematomas.

Control y envio de muestras.

Extraida la muestra de sangre arterial, se
debe sellar la aguja pinchdndola en el
tapén de goma para evitar la entrada de
aire, o retirarla y taponar la jeringa con
el tapén de rosca preparado para tal fin,
con idéntica precaucién. Se identificard
ésta con la etiqueta adhesiva en la que se
indicard ¢l nombre del paciente y la
habitacién y cama que ocupa. En pacien-
tes con alteraciones de la coagulacién o
en tratamiento con anticoagulantes, se
deberdn extremar las precauciones que

eviten la aparicién de hematomas, man-
teniendo por mds tiempo las medidas de
compresion y hemostasia. La muestra se
enviard, finalmente, al laboratorio a la
mayor brevedad.

Todas las manipulaciones con la sangre
deben ser hechas necesariamente al abri-
go del aire, para que no se altere su com-
posicion gaseosa. Las determinaciones
del pH deben ser realizadas dentro de la
primera media hora de extraida la san-
gre, a fin de evitar que los fenémenos de
glicosis modifiquen el valor real del pH.
La conservacion en frio enlentece la gli-
cosis y permite un margen de tiempo
mayor entre toma de muestra y determi-
nacién.

Es conveniente vigilar la zona de pun-
cion transcurrida media hora en pacien-
tes hospitalizados. Si las punciones fue-
ran frecuentes en el enfermo, diversifica-
remos los puntos de puncién.

£

LA PUNCION ARTERIAL
Bibliografia

-"Exploracién de la funcién respiratoria
pulmonar”, del Dr. R.Cornudella.

Antibidticos, S.A. 1973.

-"Anatomia Humana", tomo 11. Ed.
Salvat. 1974.

-"Enciclopedia Prictica de Enfermeria”,

Ed.Planeta. 1985.

-"Apuntes de Gasometria y Equilibirio
Acido-Base", siete afios de experiencia en
la Unidad de Gases del Dr. Castillo Gémez
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TERAPIAS ALTERNATIVAS
EN ATENCION PRIMARIA

INTRODUCCION

El modelo de Atencién Sanitario se ha
visto modificado desde hace unos pocos
anos. De una visién biologicista se ha
pasado a una concepcion polifacética de
la salud y una multicausalidad de los
desquilibrios de esta salud.

Aparece nuevos puntos de vista de los
problemas tradicionales. Se amplia la
demanda y se diversifica ésta en funcién
de las necesidades sociales de atencion
en salud. Ni que decir tiene que el dmbi-
to de la Salud Mental es uno de los mas
necesitados de transformacion.

Dar entrada y nuevas responsabilidades a
otros profesionales en el campo de la
atencion sanitaria a consecuencia légica
de este proceso —por ejemplo a
Psic6logos, Trabajadores Sociales y
otros—. Pero no es menos cierto que los
profesionales prestadores tradiconales de
servicios sanitarios también han de
modificar sus actividades en funcién de
las necesidades de la poblacion. En este
aspecto del planteamiento realizado
donde la Enfermeria tiene un gran campo
de desarrollo y una imperiosa necesidad
de investigar.

En este contexto se sitiia la experiencia
presentada a continuacién. Se trata de la
puesta en marcha en el Centro de Salud
de Torreblanca de Técnicas de
Relajacién como medida alternativa o
complementaria a los tradicionales trata-
mientos respecto a problemas tan abun-
dantes como: cefaleas, insomnio, ansie-
dad e incluso fobias.

Esta técnica puede utilizarse como trata-
miento por sf sola, como coadyugante a
otros o bien como prélogo a otras técni-
cas de modificaciéon de conducta
(Desensibilizacién Sistemdtica, desarro-
llo de habilidades sociales, etc.)

El entrenamiento en relajacién puede
realizarse por cualquier profesional de
salud instruido a tal efecto. Por su afini-
dad e idiosincrasia son los enfermeros
los mds inclinados a iniciar estos ensa-
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yos. Asi es en nuestro centro y el presen-
te documento refleja la evaluacién del
trabajo realizado en una consulta de
Enfermeria del mismo, con la colabora-
cién y asesoramiento del psicélogo del
Centro de Salud Mental de referencia, y
de la médico de familia correspondiente
al cupo de poblacién asistida en esta
consulta de Enfermeria v durante los
afos 1987 y 1988.

METODOLOGIA

El entrenamiento en relajacion es un tra-
tamiento que requiere de un periodo de
instruccidén, Este periodo varia, segiin el
paciente, entre séis y doce sesiones.
Seguimos el modelo de entrenamiento en
relajacién progresivo de Bernstein y
Dorkovec.

El intervalo de sesiones por lo general se
ha establecido en una semana, con lo que
la fase de instruccién varia entre dos y
cuatro meses. Casa sesion puede durar
entre 30 y 45 minutos las primeras, y
entre 15 y 30 las sucesivas.

La técnica consiste en inducir un estado
de relajacion mental a través de la relaja-
cion fisica y la sugestion dirigida por el
terapeuta. Este estado de relajacién
puede ser el deseado y necesario para
actividades de la vida profesional, dismi-
nucién de las tensiones psicolégicas y
sociales, combatir el insomnio, cefaleas,
angustia, etc. cada vez mds frecuentes en
nuestra sociedad actual. Es por tanto una
forma de control y regulacién de nuestro
cuerpo a través de una induccion ficil de
acometer por cuglquier tipo de persona
sea cual sea su edad, nivel de instruccion
0 circunstacia personal.

La técnica es muy sencilla (remitase a la
bibliografia N" 1) y persigue el objetivo
de la autosuficiencia por parte del
paciente en la realizacién de la misma.
Antes de iniciarse en la técnica debe rea-
lizarse un examen médico para valorar
su capacidad fisica y sobre todo cardia-
ca.



Se divide el cuerpo humano en dieciseis
zonas correspondientes a dieciséis gru-
pos musculares que habrin de tensarse y
relajarse segun la secuencia establecida y
dirigida por el terapeuta. Relajadas las
zonas corpéreas se incidird con la suges-
tién hacia el estado de relajacion desea-
do.

Segin ¢l progreso del paciente, que
habrd de repetir en casa las ensefianzas
de cada sesion, se ird reduciendo progre-
sivamente el nimero de grupos muscula-
res. Asi serd sicte pasos, luego cuatro, y
en ultima instancia se buscard que sin
contraccion muscular alguna, por autoin-
duccién sugestiva, y en pocos segundos
consiga un estado de relajacion idoneo.
POBLACION

Durante el periodo que recoge este traba-
jo, 1987 y 1988, fueron entrenados en la
consulta de Enfermeria mencionada,
veintitrés pacientes. De ellos, cinco
abandonaron el tratamiento por proble-
mas varios: tiempo disponible, horarios
laborales poco compatibles o simple-
mente por poca conviccion o confianza
en el tratamiento.

Sus caracterfsticas sociales son diversas:

EDAD.- menores de 14 afios ......... 1
entre 14 y 25 afos ........... 6
entre 25 y 65 afos .......... 14
mads de 65 anos .......cco.e... 2
SEXO.- hombres .......ccoeveereneveneraese 2
IOUPCTCS isassaisisusssamssosarisiin 21
NIVEL DE INSTRUCCION
Analfabetos o sin estudios .......... 6
Estudios primarios .......ceiamen 8
MAS ESMAIOB +orrassasresssassrasrronsersen 9

La sintomatologia presentada por los
pacientes era bastante diversa: cefaleas,
sequedad de boca, estrefiimiento, calam-
bres, nublamiento de vista, astenia, dis-
paurenia, irritabiliad, "nerviosismo”,
angustia, insomnio, trastornos de la
menstruacion, depresion, opresion retro-
esternal, agorafobia, somatizaciones
varias (urticarias, eczemas, dolores, etc.)
La indicacién del tratamiento, ya proto-
colizada, y bajo la supervision del psicé-
logo puede hacerse por el médico o por
el enfermero de Atencion Primaria. En

esta experiencia la procedencia de los
pacientes fue:

Centro de Salud Mental .............. 5

Consulta de Medicina Familiar . ...8
Consulta de Enfermeria ............ .10
EVALUACION

Se ha utilizado tres parametros funda-
mentales en la valoracion del progreso
de cada paciente:

DOMINIO DE LA TECNICA: Se gra-
dia en los siguientes niveles:

Nivel 1.- relajacion por induccién auto-
sugestiva (sin contraccion muscular)
Nivel 2.- relajacién con una (nica ten-
si6n generalizada.

Nivel 3.- relajacién con mds de una ten-
sion muscular.

Nivel 4.- No dominio de la técnica.
REDUCCION DE SINTOMATO-
LOGIA: Capacidad de alivio de los sin-
tomas que presentaba al principio del tra-
tamiento.

Escala de valoracién (seglin apreciacion
subjetiva por parte del paciente):

Nivel 1.- Anulacién total de la sintoma-
tologia.

Nivel 2.- Importante reduccion de sinto-
mas.

Nivel 3.- Escasa reduccién de sintomas.
Nivel 4.- Nula reduccion de sintomas.
DISMINUCION DE LA DOSIS DE
MEDICAMENTOS: Efecto de la téeni-
ca sobre la necesidad de tomar firmacos
para combatir los sintomas anteriores. Su
clasificacion en la siguiente:

Nivel 1.- Eliminacién total de ingesta de
medicamentos.

Nivel 2.- Toma de menos del 50% del
inicio.

Nivel 3.- Toma més del 50% y menos del
100%.

Nivel 4.- Toma igual o mas que antes.
Este dltimo parimetro no es aplicable a
todos los pacientes del estudio dado que
ocho de ellos no tomaban nada al inicio
del tratamiento.

RESULTADOS

DOMINIO DE LA TECNICA:
N* de pacientes

Nivel 1 aiisiaaias 5
Nivel 2eiiisiisisiiicamie 9

NIVEL D ciciinsiansiensons 3
Nivel 4 .....iciviivacaniads 1
abandonos ........cccevveeenn 5

o+ | DO MAN 23
REDUCCION SINTOMATOLOGICA:
D[R 1 4 -
MNIVEL L icccisssasmnacasseinsnos 13
NIVel 3 iiiiiiivvmnssaniniaiii 0
N4 annnssis 1
abandonos .....evvreieerenanns 5
v R —— 23
DISMINUCION DOSIS MEDICAMEN-
TOS:

N de pacientes

Nivel Daaiinmaiai 7
Nivel 2 coinssnniiss 5
INIVEL 3 i ciiaiidiasiammrenas 0
IR s s ememmrsmmss 1

No tomaba o/y abandono. 10
BORRL: cosscsmsssusoressimisasiie 23
CONCLUSIONES

Véase como el efecto asociado con el
entrenamiento en relajacion es bastante
positivo en los tres pardmetros reflejados
aqui, aunque es mucho mds gratificante
comprobarlo en otros aspectos menos
tangibles o trasncribibles como son: la
actitud del paciente, su estado de dnimo,
la calidad de relacién que se establece
con ellos, etc.

Adviértase que hay un paciente que en
todos los pardmetros presenta un nivel 4,
es decir, nula modificacion de su estado.
Este paciente respondié de tal forma, y
asi se hizo constar al devolverlo al centro
de Salud Mental, debido a la existencia
de un beneficio secundario a su enferme-
dad: mientras tuviera los dolores ceféli-
cos que le impedian trabajar cobraria la
asignacion econdmica establecida y
obtenia una atencién por parte del circu-
lo familiar a la que no se mostraba dis-
puesto a renunciar.

Por tanto, y con las limitaciones que
imponen las dimensiones de esta expe-
riencia, puede concluirse que las técnicas
de relajacion utilizadas para combatir
cefaleas. ansiedad e insomnio e iniciar el
tratamiento de fobias es atil y fécil de
realizar en los Centros de Salud.
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LA ENFERMERIA ESPANOLA

HOY

La enfermeria espanola estd viviendo
una situacién de transito que me gusta-
ria comentar en este articulo. Para ello

voy a hacer un ligero recorrido por

nuestro pasado hasta llegar al momento

actual.

Podriamos afirmar que Enfermeria exis-
te desde el mismo momento en que un
ser humano ayudé a otro a realizar cual-
quier autocuidado que éste no podia
hacer por sf mismo. Sin embargo esta

forma elemental de hacer Enfermeria ha -

ido evolucionando hasta nuestros dias.
En Espaiia se crea ¢l primer hospital en
el ano 580 y a pesar de la escasa refe-
rencia existente en relacion a las tareas
que realizaba el personal que atendfa a
los enfermos ingresados, no resulta
dificil imaginar que existié algin tipo
de Enfermeria, aunque sélo se dedicara a
alimentar, asear o ayudar a caminar a
estos enfermos.

En el siglo IX aparecen una serie de
drdenes y congregaciones religiosas o
civiles vinculadas a la asistencia y cui-
dado de los enfermos. Hasta estos
momentos los conocimientos que
poseian las personas dedicadas a pres-
tar cuidados se iban transmitiendo de
unos a otros, sin que se tenga conoci-
mientos de la existencia de bibliografia
referente a los mismos.

Con el paso de los aios va aumentando
el nimero de hospitales y consecuente-
mente el de personas que atiende a los
enfermos en éstos ingresados. Ello
debe crear la necesidad de formar a estas
personas y asi entre los diglos XVI y
XVIII aparecen los primeros manuales
destinados a informar y formar a aque-
llos que se dedican a la atencién de
enfermos. Estos manuales van a tratar,
principalmente, aspectos sobre la aten-
cién de la embarazada, la prevencion de
las enfermedades contagiosas y a la
asistencia de enfermos en general.
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En el siglo XIX, ano 1857, se institua-
liza en Espana nuestra profesién y apa-
rece la primera legislacion que hace
referencia a los conocimientos que
deben tener los aspirantes a la obten-
cién del titulo de Practicante. Unos
anos mas tarde, en 1915 se establece la
titulacién de Enfermeras. La creacién de
ambas titulaciones se contempla dentro
de un contexto bien definido:

-Formar a unos profesionales como
auxiliares de las ciencias médicas, con
una orientacion hacia las técnicas tera-
péuticas, bajo la jurisdiccion del médi-
co.

-Crear una ocupacién adecuada a la
mujer, destinada a la promocién de la
misma.

Asi atendiendo a los dos principios
enunciados se crean las primeras escue-
las, tanto de practicantes como de
enfermeras. Dichas escuelas estarian
dirigidas por médicos, siendo la forma-
cién igualmente impartidas por profe-
sionales médicos.

En estos mismos aios en otros paises
como Inglaterra, Estados Unidos, se
crean igualmente escuelas de enferme-
ras, aunque a diferencias de las espano-
las, serdn dirigidas por enfermeras.
Esta diferencia va a permitir distintos
niveles de desarrollo de Enfermeria
entre estos paises y ¢l nuestro.
Evidentemente la formacién de enfer-
meras a cargo de enfermeras favorece un
mayor estudio y profundizacién en
ciencias de la Enfermeria. Por el contra-
rio a los practicantes y enfermeras
espaioles se les aportaron conoci-
mientos médicos, fundamentalmente,
que les permitiera cumplir la misién que
se les iba a encomendar, la aplicacién
de técnicas terapéuticas prescritas por
los médicos.

Esta situacién, a pesar de las distintas
modificaciones realizadas en los planes

Joaquin Lima Rodriguez
D.E. del Hosp.Univ.«Virgen Macarena»

de estudios, unificacion de las titulacio-
nes de practicantes, matronas, enferme-
ras y otras reformas, se ha mantenido
hasta nuestros dias. Asi durante los
dltimos cien afios la direccién de las
escuelas de enfermeria y la formacion
de los enfermeros espafoles corre a
cargo de profesionales médicos ajenos,
en la mayoria de los casos, a los cono-
cimientos propios de enfermerfa.

En el afio 1977 se produce la dltima
reforma académica que se ha realizado
en nuestra profesién. Se crean las
escuelas universitarias de Enfermeria y
se modifican los planes de estudios,
con notables diferencias respecto a las
anteriores, ddndoles una mayor orienta-
cién hacia la salud y hacia la visién
global de la persona, incluyéndose en
los mismos ensefnanzas sobre Ciencias
de la Enfermeria. A pesar de que esta
tltima reforma no especifica que la
direccion de las escuelas deba ser ocu-
pada por médicos, siguen siendo dirigi-
das en la mayoria de los casos por
éstos, en similiar situacion se encuen-
tra la docencia en las escuelas imparti-
das fundamentalmente por médicos.

No es el objetivo de este articulo estu-
diar porqué se sigue manteniendo esta
situacion, sino analizar las consecuen-
cias que ésta pueda tener actualmente
para nuestra profesion,

Evidentemente el curso que ha seguido
nuestra profesion en los altimos ciento
cincuenta afos nos ha hecho adquirir
rasgos caracteristicos que nos definen.
En el dmbito de nuestra prdctica asis-
tencias sigue primando la realizacién
de tareas delegadas por los profesiona-
les médicos sobre las tareas especificas
de enfermerfa. La sociedad actual nos
conoce por la aplicacion de nuestro Rol
delegado y desconoce nuestro Rol espe-
cifico. La poblacion espaiola nos
sigue llamando "A.T.S", cuando acuede
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a las instituciones sanitarias y todavia
nos llama "Practicantes” en muchisi-
mos casos. Los propios enfermeros
nos seguimos autodenominando
A.T.S., a pesar, de que en la mayoria de
los casos hemos convalidado nuestra
titulacion por la de Diplomados en
Enfermeria.

Al iniciar este articulo comentaba que
la Enfermeria espaiiola estd viviendo
una situacion de trénsito, que a muchos
de nosotros nos puede parecer eterna.
Para mf este transito debe consistir en
pasar de una situacién donde mayorita-
riamente desempefiamos un Rol dele-
gado a pasar a desarrollar nuestro Rol
especifico. Evidentemente se estin
dando pasos importantes en algunas
facetas de Enfermeria, asf la Enfermeria
docente avanza a pasos agigantados,
s¢ realizan investigaciones en
Enfermeria, con la cracién de las
Direcciones de Enfermeria empezamos
a gestionar nuestros propios recursos,
pero, ;qué sucede a nivel aistencial?.
Opino que e¢s este campo donde real-
mente necesitamos avanzar. Creo que
s6lo a partir de un correcto ejercicio a
nuestra funcion asistencial podremos
prestar a la sociedad un adecuado ejerci-
cio. Podremos conseguir que ésta nos
valore de manera justa.

El desarrollo de nuestra funcidén asis-
tencial, creo que se debe apoyar en tres
grandes pilares:

-Aumentar nuestros conocimientos de
Enfermeria

-Cambios en las relaciones
Enfermera-paciente.

-Aplicacion de un método cientifico de
trabajo.

-Aumentar nuestos conocimientos de
Enfermeria.

La mayoria de los profesionales que
hoy realizamos funciones asistencia-
les estamos formados como practican-
tes o Ayudantes Técnicos Sanitarios y
como bien sabeis, durante nuestro
periodo de formacién fueron escasos
los conocimientos que s¢ nos aporta-
ron sobre ciencias de la Enfermerfa, En
la mayoria de los casos la formacién
recibida en las escuelas era suficiente
para las exigencias profesionales que
se nos hacia y en aquellos casos en que
se nos exigia mayores conocimientos
los podriamos ir adquiriendo con la
prictica diaria. Probablemente esta
situacién haya favorecido el que la
mayoria de los profesionales de la

enfermeria no tengamos hdbitos de
estudio e incluso hayamos ido perdien-
do aquellos conocimientos que no utili-
zamos en nuestro quehacer diario. Todo
lo anteriormente expuesto plantea una
seria problematica a la hora de permitir
la adquisicién de nuevos conocimien-
tos. Igualmente con el paso del tiempo
aparecen en cada uno de nosotros pro-
blemas familiares, laborales, etc. que
no teniamos en la época de estudiantes.
A lo anteriormente expuesto habria que
afiadir la posible falta de motivacién
para sentir la necesidad de adquirir estos
conocimientos, el ser humano adulto
suele esforzarse por conseguir solamen-
te aquello que cree le puede aportar
algun beneficio material,

A pesar de lo anteriormente citado sin
una adecuada base de conocimientos
especificos de Enfermeria serd imposi-
ble desarrollar adecuadamente nuestra
funcién asistencial.

Cambio en las relaciones Enfermera-
paciente.

Las relaciones de enfermeria deben ser
unas relaciones de ayuda, y para que
unas relaciones de este tipo sean positi-
vas es necesario que reunan una serie de
requisitos. Entre estos requisitos hay
uno que es fundamental, que las relacio-
nes sean de persona a persona. Esto
solo se puede conseguir cambiando la
forma en que nos relacionamos con
nuestros pacientes, Pasar de las relacio-
nes impersonales en las que cualquier

enfermera puede atender a cualquier
paciente a un modelo de asignacion
enfermera-paciente en el que cada enfe-
remera sea la responsable de estudiar y
tratar (dirigir el tratamiento) de pacien-
tes concretos. Conseguir este cambio
no exige grandes esfuerzos, solamente
serd necesario un poco de imaginacion,
para determinar la forma en que debe-
mos hacerlo atendiendo a las caracteris-
ticas de nuestro lugar de trabajo.

Aplicacion de un método cientifico de
trabajo.

Cualquier ciencia para su desarrollo
debe utilizar un método cientifico de
trabajo. A este método los enfermeros
lo hemos llamado Proceso de Atencién
de Enfermeria y su utilizacién nos per-
mitird desarrollar una atencion indivi-
dualizada a nuestros pacientes para
obtener unos resultados idénticos inde-
pendientemente del lugar la fecha y el
enfermero que lo aplique.

Los enfermecros espafioles estamos
viviendo una situacion de trimsito que
nos debe permitir recuperar la identidad
y el tiempo perdido y encontrar el lugar
que en la sociedad nos corresponde
como profesionales. De cada uno de
nosotros depende que ésto se haga reali-
dad. Sin lugar a dudas creo que el esfuer-
zo que debemos realizar merece la pena
y que algiin dia se verd transformado en
mejoras, también, materiales para nues-

tros profesionales.
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ORIGEN Y DESARROLLO

DE

LAS TECNICAS DE FIV-TE

Comencemos por afirmar que los médi-
.cos y cientificos comprometidos con los
Programas de FECUNDACION IN
VITRO Y TRANSFERENCIA
EMBRIONARIA (FIV-TE) iniciaron las
investigaciones y llevaron la puesta a
punto de estas técnicas médicas por la
imperiosa necesidad de encontrar solu-
ciones médicas a determinados pacien-
tes.

No fue pues ni un capricho, ni la concre-
cion de una teoria elaborada por mentes
deseosas de novedad o innovacion.

En efecto, era necesario dar una respues-
ta médica a unas necesidades originadas
por problemas de ESTERILIDAD
TUBARICA que no encontraban solu-
ciones adecuadas ni viables con el
empleo de otras técnicas tales como la
microcirugia de trompas que no ofrecia
unos resultados significativos en la lucha
contra la esterilidad.

Se habian empleado todos los medios.
Incluso se habia llegado a considerar la
posibilidad de reemplazar las trompas
dafiadas y no funcionales por otras artifi-
ciales. Pero todo habia sido inatil.

En 1969, presentande precisamente un
informe sobre la posibilidad de reempla-
zar las trompas, el Dr. Neil MOORE, de

la Universidad de Sidney (Australia),.

sugirié la posibilidad de RECOGER UN
OVULO, FERTILIZARLO EN EL
LABORATORIO Y TRANSFERIR EL
EMBRION RECIEN FORMADO AL
UTERO DE LA PACIENTE para inten-
tar asi vencer la esterilidad tubdrica.

Dos afios mds tarde, en 1971, los Dres.
EDWARDS y STEPTOE, trabajando en
Cambridge (Gran Bretafia), empezaron a
recoger 6vulos humanos para fecundar-
los en laboratorio.

El Dr. EDWARDS pudo de esa forma
conseguir un embrién aparentemente
normal en su desarrollo y en un estadio
de 8 a 16 células.

Durante los anos 72/73 el Grupo de
Melbourne, sobre todo los Drs. LEETON
y LOPATA, recogieron 6vulos para
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intentar su fecundacién cuando realiza-
ban intervenciones quirirgicas en los
ovarios. Gracias a ello, el Dr. LOPATA
formulé su propio criterio en relacion a
madurez-crecimiento de los évulos en
orden a las técnicas de FIV-TE.

A finales del 73 el grupo de médicos y

cientificos de Melbourne estaba total y°

tedricamente preparado para itentar un
Programa de Fecundacion in vitro.

Asi lo hicieron repetidas veces y, aunque
los pardmetros y exdmenes quimicos y
hormonales ponian de manifiesto emba-
razos rapidos, la realidad era que ningu-
no de ello duré mds alld de unos pocos
dias.

A pesar de ello se estaba avanzando a

pasos agigantados y parecia muy cercano
el objetivo que habia estado al origen del
proceso investigador, a saber, evitar el
bloqueo de las trompas y otras anormali-
dades tubdricas en orden a conseguir
ganar la batalla definitiva a la esterilidad.
A pesar de todas las dificultades, el
grupo de Melbourne, entre quienes figu-
raban los eminentes doctores HUDSON,
BURGER, KRETSR, BROWN, LEE-
TON, MOORE, LLOPATA, etc. y el grupo
de Cambridge, formado esencialmente
por EDWARDS y STEPTOE, siguicron
investigando sin descanso y en profundi-
dad, seguros de estar orientados en ¢l
camino correcto.

A finales del 77 y principios del 78,



Melbourne estaba ya consiguiendo la
formacién de embriones en un 15/20 %.
A pesar de ello no lograban ningun
embarazo a término.

Fue entonces, el 25 de Julio de 1978,
hace casi once afios, cuando los Doctores
EDWARDS y STEPTOE anunciaron al
mundo el nacimiento de Louise Joy
BROWN en Gran Bretafia. Acababa de
nacer ¢l primer bebé con la ayuda de las
técnicas de «Fecundacién in vitro y
transferencia embrionaria».

Nadie duda hoy que el nacimiento de la
niia BROWN aquel 25 de Julio del 78
marcé un hito en el tratamiento de la
esterilidad y que este acontecimiento
cientfficco di6 origen a una nueva era en
la medicina de la reproduccién humana
asistida en su constante batallar contra la
enfermedad o defecto que supone la este-
rilidad en todos y cada uno de sus aspec-
10s.

Las lineas maestras de lo que hoy tene-
mos como Protocolo internacional de
FIV-TE ya estaban puestas y trazadas, A
partir de ahf s6lo quedaba, y era mucha
tarea, profundizar y seguir investigando
para conseguir la mayor y mejor depura-
cién de dichas técnicas.

Cada uno de los grupos o equipos que
entonces comenzaron a formarse,
ERLANGEN (R.F.A.), NORFOLK
(USA), ANNECY (Francia), MEL-
BOURNE (Australia), CAMBRIDGE
(G. Bretafia) como pioneros, y los que
mas tarde se formarian, como DEXEUS
(Barcelona) y CIVTE (Sevilla), fueron
direccionando y orientando sus investi-
gaciones en alguna de las diferentes
facetas que componen las técnicas de la
FIV-TE.

En efecto, unos se orientaron mds en la
SELECCION DE PACIENTES y lo que
habia comenzado por ser un tratamiento
especifico para la infertilidad por patolo-
gia tubdrica, terminé siendo un eficacisi-
mo tratamiento para otras muchas pato-
logias, tales como: Endometriosis, facto-
res cervicales miltiples, factores inmu-
nolégicos masculinos o femeninos, infer-
tilidad idiopdtica o de origen desconoci-
do, tuberculosis del tracto genital, anor-
malidades mullerianas efc..

Otros investigaron mas en profundidad
lo que se inicié con las llamadas pildoras
fertilizantes para inducir el CRECI-
MIENTO FOLICULAR, y dicha investi-
gacién ha puesto a punto una depurada

técnica en la mencionada «induccién del
crecimiento folicular» que nos permite
un mds perfecto control y seguimiento
del mismo y sin pricticamente riesgo
alguno de hiperestimulacion.

Otros contrastaron las diferentes técnicas
para una mejor y mds eficaz RECOGIDA
Y RECUPERACION DE LOS OOCITOS.
De esta forma se pasé del empleo inicial
de la Laparoscopia, al uso generalizado
hoy en dia del ULTRASONIDO, es
decir, la aspiracién de foliculos guiada
por ultrasonidos con Ecdgrafo,

Las! ventajas entre una y otra son esen-
ciales tanto para la paciente como para la
calidad de los oocitos a recuperar.

Otros, en fin, se orientarvi. mds en su
esfuerzo investigador en todo lo concer-
niente a la FERTILIZACION IN
VITRO, en EL CULTIVO DE
EMBRIONES y en-LA TRANSFE-
RENCIA propiamente dicha.

De ahi que, en la actualidad, se puedan
obtener mejores embriones y de mayor
calidad, unos medios de cultivo que han
alcanzado la perfeccién en nuestros dias
y que han mejorado espectacularmente
el crecimiento in vitro.

En este terreno se ha legado a la repro-
duccién exacta del medio nutricional in
vivo de las trompas.

En cuanto a la «Transferencia embriona-
ria» se ha avanzado enormemente no
s6lo, como ya se ha dicho, en la calidad
de los embriones, sino en el medio de la
transferencia, en el disefio y en la posi-
cién del catéter, asf como en el ulterior
«apoyo de la fase litea».

Por todo lo cual se ha llegado a una real
depuracién de las técnicas de FIV-TE
que, hoy por hoy, las hacen ser el trata-

miento mds econoémico, mds eficaz, mas
seguro y de menos riesgo existente para
combatir ciertos tipos de esterilidad y
conseguir embarazos alli donde sélo
hace unos afios era impensable conse-
guirlos.

De la importancia que las técnicas de
Fecundacién in vitro tienen hoy en dfa,
asf como del auge alcanzado en los pai-
ses mds avanzados del mundo, precisa-
mente por la bondad, eficacia y embara-
zos conseguidos, pueden darnos una idea
no s6lo las legislaciones y normativas
que en cada uno de esos paises se ha
puesto en pie a este respecto, sino el
mismo hecho de que en los once afios de
vida del In Vitro, se hayan celebrado
miltiples Simposiums especializados y
hasta siete Congresos Internacionales:
(KIEL-Alemania Fedral-1980,
ANNECY-Francia-1982, HELSINKI-
Finlandia-1984, MELBOURNE-
Australia-1984, NORFOLK-USA-1987,
SEVILLA-Espaiia-1988, RIO DE
JANEIRO-Brasil-1988).

Igualmente la importancia de la FIV-TE
queda puesta de manifiesto por el hecho
que las «comunicaciones» sobre el tema
son multiples en todos los Congresos de
Ginecologia y Obstetricia, y que existan,
en la actualidad, mads de treinta revistas
especializadas en el tema de la
Fecundacién in vitro y Transferencia
embrionaria.

Gracias a estas Técnicas médicas ya han
nacido mas de 10.000 nifios a lo largo y
ancho del mundo, y mas de 3.000 muje-
res se encuentran en estado de gestacion.
Ello sin contar los miles y miles de pare-
jas que, en el curso de la investigacion y
pre-tratamientos con miras a integrarse
en un Programa FIV-TE, encontraron
solucién a su problema sin tener que
someterse a ellos.
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LA FIV-TE EN NUESTRO CENTRO CIVTE-SEVILLA -

Nuestro Centro CIVTE, S.A. (CENTRO DE IN SEMINACION IN VITRO Y TRANSFERENCIA EMBRIONARIA) siendo uno
de los mds importantes de Espaiia, (el tnico en Andalucia), y estando considerado como el quinto de Europa tanto a nivel de ins-
talaciones como de resultados, no podia ser distinto y ajeno a los magnificos resultados que el In Vitro internacional estd obte-
niendo.

——d En efecto, desde nuestra puesta en marcha hace
poco mds de cuatro anos, (GRAFICO N” 1) y
siguiendo las pautas de un Protocolo homologa-
ble internacionalmente, hemos visto y ayudado
a nacer, a la fecha de hoy, a 87 nifios; tenemos

PRINCIPALES ETAPAS DE CIVTE

10-ENERO-85 FORMACION DEL GRUPO CIVTE
2<-MARZO-85 EXPERIMENTACICN CON ANIMALES
20-JULIO-85 INICIO DE FIV-TE CON HUMNANOS

2-AGOST-85 PRIMERA PUNCION FOLICULAR

” 3-AGOST-85 PRIMERA PECUNDACION DE OOCITOS HUMANOS en estado de gestacion a 39 mujeres, y hemos
17-ACOST-85 DPRIMERA BETA-bCG POSITIVA logrado que mas de 200 parcjas infértiles que
29-AGOST-85 PRIMERA ECOGRAFIA POSITIVA DE EMBARAZO habian venido a nuestro Centro para seguir el
19-FEBRE-86 PRIMERA CRIOCONSERVACION DE EMBRIONES Programa de FIV-TE. evitasen éste porque
26-MARZO-86 PRIMER NACIMIENTO"IN VITRO®(LIDIA-MACARENA} logramos vencer su esterilidad sin tener necesi-
JA~ABELIL-SE 'PRIMER FANTO AKNELAR dad de aplicar dichas ténicas y sélamente con

10-MAYO -B87 PRIMERA MICROINYECCION POSITIVA

los «pre-tratamientos» aplicados al inicio.
13-JUNIO-88 PRIMER PARTO "TRILLIZOS" ESPAROLES FRUTO DE |

NUESTRO PROGRAMA DE FIV-TE

Cuadro n2 1

En el GRAFICO N* 2 se encuentran resumidas
las indicaciones para poder ser incluidos en un

LECCION DE PACIENTES: .
iz vis Mod e Programa-Tratamiento de FIV-TE,
Al inicio de nuestras actividades médicas, como
* CLINICA Y EMOCIONALMENTE EN DUENAS CONDICIONES todos los grupos internacionales, nos dedicamos
¢ INDICACION CORRECTA Y PRECISA DE LA FIV-TE casi en exclusiva a superar la infertilidad de

orige«tubdricor.

En la actualidad, como se observa en el gréfico,
se trata con la misma eficacia muchos otros tipos
de esterilidad.

* QUE NO EXISTA TRATANIENTO ALTERNATIVO QUE SEA:

- MAS EPICAZ
- DE MENOR RIESGO
- MAS ECONOMICO
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En el GRAFICO N? 3 pueden encontrarse
resumidas todas las patologias de infertilidad-
esterilidad que hoy en dia son tratadas con los
* SUPERAR LA INFERTILIDAD TUBARICA Programas de FIV-TE,

* INPERTILIDAD POR ENDOMETRIOSIS
INFERTILIDAD #OR FACTORES:

~CERVICALES
~INMUNOLOGICOS
~MASCULINOS

* INFERTILIDAD SIN CAUSA APARENTE(IDYOPATICA)
TUBERCULOSIS DEL TRACTO GENITAL
INFERTILIDAD CAUSADA POR ADHERENCIAS

* HIJAS DE MUJERES EXPUESTAS A DIETILESTIBESTROL CON
ANORMALIDADES MULILERIANAS

INDICACIONES DE LA FECUNDACION IN VITRO:

-

.S

A

Cuadro n2 3

En ¢l GRAFICO N" 4 se especifican las esta-
disticas concretas de los casos de esterilidad

CASOS: 489 tratados en nuestro CIVTE con los porcentajes
correspondientes a cada una de las patologias
concretas,

273 TUBARICAS
20 INMUNOLOG SRS acood
2). OVARICAS

37 IDICPNTICAS
50 MULTIPLES

Cuadro no 4
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240
htatr B8 TRATAMIENTOS
EPECTUADOS AL
200) 31-12-1988 : 489
160 L
120
atd B N
80 9
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0
EDADES - 25 - 30|30 - 35[35 - 40| + 40
PORCEN 3'S X | 18°6 %|50'14 %|16°15 %| 10'8 %
=i

Cuadro n® 5

Cuadro n?2 6
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En el GRAFICO NS podrin encontrar las
estadisticas de casos tratados a nivel de edad
de la paciente. Como se observa la mayor inci-
dencia estd centrada en las mujeres de 30 a 35
anos. La edad es un factor muy importante,
aunque nuestro Centro, como se observa, ha
obtenido embarazos en mujeres superando los
40 anos,

En el GRAFICO N’ 6 se encuentran, en fin, los
resultados obtenidos desde el inicio hasta la
fecha. Puede observarse ese 253% de media que
nos situan en primera linea a nivel internacional.
Obsérvese los resultados obtenidos con mujeres
entre los 35 y 40 afos, 29 embarazos, asi como
los 7 en mujeres con mas de 40 anos.

Nuestro Centro fue el primero en lograr un parto
gemelar con una paciente de Algeciras (Cdadiz) y
ha sido el primero en conseguir un parto de trilli-
zos en Espana (Zaragoza).

Las Técnicas de FIV-TE, es preciso decirlo, no
hacen milagros, no son la panacea que cura la
esterilidad.

Sin embargo si constituyen un tratamiento espe-
cifico y muy eficaz, el mis efectivo, el de menos
riesgo y ¢l mds econémico de la actualidad para
luchar contra ese defecto concreto llamado este-
rilidad que padecen un 15/20% de las parejas.



GARCIA OTERO

VVINMI

La FIV-TE (Fecundacién in vitro y
Transferencia embrionaria) es un tema
de candente actualidad en nuestras socie-
dades occidentales, incluida Espaia, por-
que su practica es ya habitual dentro de
la medicina especializada en luchar con-
tra la esterilidad y porque, todo hay que
decirlo, estas técnicas vienen a romper
de alguna forma los tradicionales esque-
mas de la reproduccién humana.

Para intentar esclarecer algunos concep-
tos sobre los «nifios probetas», traemos
hoy a nuestras paginas a uno de los hom
bres con mds experiencia, dentro y fuera
de Espafia, en la prictica tanto de la FIV-
TE como de otras técnicas médicas de
reproduccion humana asistida.

Se trata del Dr. Eduardo Garcia-Otero,
Doctor en Medicina y Cirugia, especia
lista en Ginecologia, Obstetricia y
Esterilidad. Fundador y Director del pri-
mer Centro andaluz de Fecundacion in
vitro que, desde Sevilla, tantos y tan
resonadados €xitos estd logrando en este
campo de la medicina:

-Doctor, ;Son legitimos los Programas
FIV-TEV y su ya habitual practica en

nuestra sociedad?

-La Esterilidad de la pareja humana
(padecida por un 18% de los matrimo-
nios) ¢s una enfermedad o la consecuen-
cia de una enfermedad con sus compo
nentes fisico, psiquico ¢ incluso social
que dicha enfermedad lleva consigo.
Desde ese punto de vista, cualquier trata
miento, método o técnica médica onen-
tada a eliminarla en su causa o en sus
efectos no necesita de otra legitimacion o
justificacion diferentes a la de cualquier
acto médico en lucha contra la enferme-
dad.

-Doctor, ;Quiere esto decir que lo que
importa es el embarazo como objetivo,
sin importar los medios que para ello
se utilicen?

No, de ninguna forma. Un programa
serio de FIV-TE es legitima, cientifica,
legal y éticamente irreprochable no sdélo
en el fin perseguido, el embarazo, sino
en todas y cada una de las técnicas
empleadas. Es decir, por una parte tene-
mos a unos matrimonios que padecen
una enfermedad concreta: la
esterilidad/infertilidad que esencialemen-

te los priva de tener hijos, es decir del
derecho fundamental y primario a tener
descendencia. Y por otra parte, la ciencia
médica de hoy cuenta con unas técnicas
seguras, perfeccionadas al miximo y
experimentadas que son capaces de ven-
cer esa esterilidad/infertilidad y lograr
hijos alli donde antes lo impedia la
enfermedad.

-Si eso es tan evidente, Doctor, ;Por qué
la Iglesia y algunos sectores de la
sociedad se oponen a la Fecundacion
in vitro?

En primer lugar hay que decir que la
Iglesia, sabia y prudente, no se opone, no
condena estas técnicas. No existe ningin
documento oficial en ese sentido. Lo que
hace. y por ello es sabia y prudente, es
poner en guardia, advertir de los peligros
que estas técnicas tendrian si fuesen mal
empleadas por hombres sin escripulos y
con fines ajenos y diferentes a los que
ellas persiguen: Curar una enfermedad.
Lo que la Iglesia condena, y de ahi la
confusion que algunas veces resulta para
el gran publico, es la clonacion, la mani-
pulacion genética, la experimentacion
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con embriones humanos vivos, elc.
peros esos temas son totalmente ajenos
al in vitro y por supuesto totaimente
condenables por quienes ejercemos la
medicina, por quienes intentemos
seriamente curar, sanar al hombre y
ayudarle a tener descendencia de forma
correcta. legal. ética y médicamente
irreprochable,

Las técnicas de la Fecundacion in vitro,
o se condenan por mala fe o por igno-
rancia, Ninguna de esas dos cosas son
patrimonio de la Iglesia.

-Doctor, ;por qué no nos explica bre-
vemente en qué consisten las técnicas
del In Vitro? Quizas, sabiendo en qué
consisten, se podrian disipar dudas y
malas interpretaciones.-Mire, la FIV,
basicamente y muy esquematizado,
consisten en lo siguiente: Una vez
determinada con exactitud la causa de
la estenilidad de la paciente, y descarta-
da cualquier otra terapéutica que pudie-
ra estar indicada para lograr el embara-
2o deseado. se inicia el Programa de
Fecundacion In Vitro,

La primera etapa consiste en una esti-
mulacién hormonal y el consiguiente
control de la ovulacién. En segundo
lugar. y llegado ¢l momento de la ovu-
lacién, se procede a la recogida de los
oocitos que se han de fecundar. En ter-
cer lugar se procede a la recepcion del
semen del esposo cuyos espermatozoi-
des han de fecundarse los oocitos. En
cuarto lugar, se procede a exponer los
gametos masculinos y femeninos, jun-
tos, con el fin de que se realice la
fecundacién de forma natural y expon-
tdnea, es decir, sin manipulacion algu-
na.

Y. finalmente, una vez obtenidos el, o
los embriones correspondientes, se pro-
cede a transferirlos al dtero materno en
donde han de seguir sus posteriores y
naturales fases exactamente igual que
en una gestacion natural y espontdnea.
Como ve, lo tnico que hacen estas téc-
nicas médicas, y ya es mucho por
supuesto, es favorecer, brindar a ooci-
tos y espermatozoides la posibilidad de
encontrarse y fecundarse natural y
espontineamente, cosa que no podian
hacer, aunque para ello hayan necesita-
do hacerlo extracorpdreamente y en un
laboratorio.

Eso es el In Vitro y no otras cosas que
rayan mis en la ciencia ficcion que en
la realidad. Es decir, se trata, repito, en
restituir y reconstruir aquellas funcio-
nes reproductivas de la parcja que la
esterilidad como enfermedad hacia
imposible. Y eso, y s6lo eso, se¢ podria
y deberia preguntar a esos miles de
parejas que han conseguido un hijo por
medio de estas técnicas médicas.

-Doctor, ;Puede entonces decirse que
las técnicas de FIV han logrado ven-
cer definitivamente la esterilidad en
todas sus modalidades?
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-No. En absoluto. Las técnicas del in
vitro (FIV-TE) no curan la esterilidad.
Lo que si consiguen, y de forma muy
eficaz por cierto, e¢s la gestacion o
embarazo que la pareja deseaba y al
que tienen un derecho fundamental e
irrenunciable: de esa forma también se
restablece ese equilibrio psicofisico
que frecuentemente estaba alterado en
la pareja estéril.

Es por ello precisamente por lo que
decimos, una vez mds. que la FIV es
cientifica, legal y éticamente irrepro-
chable como terapéutica contra la este-
rilidad y dejando a un lado, porque no
es FIV, coalquier otra tentacién o des-
viacion aberrante que siempre, como
en cualquier actividad humana. podria
darse por la misma naturaleza del ser
humano.

-Docror, ;Qué porcentajes de éxito se
obtienen a nivel internacional y en su
propio Centro CIVTE de Sevilla?
-En nuestro Centro puedo decirle que
andamos con unos porcentajes de
embarazos que oscilan entre el 22 y el
26 por ciento dependiendo de cada uno
de los grupos de pacientes y sus res-
pectivas edades, O si lo prefiere de otra
forma le diré¢ que los embarazos conse-
guidos durante un afo, 1988, han
alcanzado en nuestro CIVTE la media
de un 25'3%. Es decir, exactamente los
mismos que en los mejores y mds repu-
tados Centros europeos 0 americanos.
Es preciso senalar que el porcentaje
sefalado se acerca muy mucho al de la
misma naturaleza en embarazos norma-
les de la pareja humana, y a pesar de
ello seguimos investigando para mejo-
rar y argumentar los éxitos que ofrecer
a las pacientes.

-.Qué enfermedades, Doctor, son
subsidiarias de ser tratadas con la
FIV?

-La esterilidad/infertilidad que tenga
como origen, por ejemplo, patologia
tubdrica (trompas de Falopio). ciertos
tipos de endometriosis, patologia po
factores cervicales, inmunoldgicos
oviricos, factores de origen masculino
(azospernia, oligospermia), tuberculo
sis del tracto genital, anormalidades
mullerianas, etc..etc,., En definitiva
aquella infertilidad que impida un nor.
mal funcionamiento de los drganos
genitales en orden a la procreacion.
-Doctor, Garcia-Otero, ;A qué tipos
de anormalidades o malformaciones
estin expuestos los nipos nacidos por
Fecundacion In Vitro?

-A ninguna en especial. Es mds, en los
miles de nifnos nacidos a lo largo )
ancho del mundo através de estas técni-
cas y aunque las estadisticas no son
muy significativas, lo que si se ha
observado en una tendencia, muy lige-
ra, a la baja de anormalidades corrien-
tes en embarazos naturales.

-La gente se pregunta, Doctor, ;A

donde nos llevara en un futuro no muy
lejano la practica, cada dia mis corriente,
de estas técnicas de FIV?

-.A donde nos llevard, le pregunto yo. el
cada dia mis corriente transplante de cémea
que da vista al ciego? Simplemente a que
existan menos invidentes.

De la misma forma. las técnicas de
Fecunducion in vitro nos llevardn pura y la-
namente y si se siguen practicando con la
misma seriedad y rigor cientifico-médico que
ahora, a que disminuya sensiblemente ese 18
por ciento de parejas infértiles que no pueden
tener hijos y a que miles de matrimonios
puedan ejercer su derecho esencial a ser
padres como usted o como yo.

-Por dltimo, Doctor. ;[Qué se siente al estar
tan cerca del origen de la vida, al manipu-
larla en el laboratorio de su propio Centro
médico?

-Le repito una vez mds, que en nuestros pro-
gramas de In Vitro no existe manipulacion
alguna, no se fuerza a la naturaleza, no se
juega a ser pequeios dioses creadores.
Actuamos solo y exclusivamente para elimi-
nar las barreras, los obstaculos impuestos por
la enfermedad. Nuestro Gnico objetivo es
ayudar a que la naturaleza misma de la pare-
ju actie, supliendo, cuando hace falta, aque-
Ilas etapas que la enfermedad impide realizar
de forma espontdnea.

Que ;Qué se siente?. Mire, en primer lugar
un respeto impresionante. Una profunda ale-
gria al ver las batallas que se van ganando y
que se miden por los nifios nacidos y por las
parejas que alcanzan la paternidad deseada
durante largos anos de matrimonio.

Para terminar, y citando a uno de los grandes
especialistas de la FIV, el Dr. WOOD, le
dirfa: «Los médicos y sus equipos de
Fecundacion In Vitro no creamos la vida ni
la manipulamos. Ayudamos, con nuestra
ciencia, nuestra pericia y nuestra dedicacion
a que los materiales de Dios, oocitos y esper-
matozoides, se puedan reunir y fecundar en
orden a la gestacion de un nuevo ser».
Trabajar en este campo de la medicina de la
reproduccion asistida nos lleva a aumentar y
a desarrollar nuestra capacidad de asombro
en la obra del Creador.



BURGOS, 2.3, 4y 5
de Maye de 1989

Durante los dias 2,34 y 5 de Mayo, se
celebré en la bella ciudad de Burgos el
VIII Congreso Nacional de ATS-DUE
Especialistas en Andlisis Clinicos y que
un afno mds volvié a convocar & un
importante nimero de profesionales de
enfermeria de toda Espana que prestan
sus servicios en las unidades de laborato-
rios.

El tema central de este Congreso gir6 en
esta ocasion sobre el interesante aspecto
del enfermo reumatolégico, tema este de
gran importancia dentro del mundo de la
salud y que, pese a ser las enfermedades
reumidticas unas de las patologia conoci-
das desde mds antiguo (no olvidemos
que fué Hipocatres el primero en acuiar
el término «artritis» y en proclamar la
naturaleza humana de la enfermedad -no
el fruto de la célera de los dioses-), son,
de igual forma, unos cuadros nosoldgi-
cos con plena vigencia y que afectan a
una parte muy importante de la pobla-
cién con repercusiones muy significati-
vas a niveles sociales y laborales debido
2 que son enfermedades que provocan un
elevado indice de absentismo por las
limitaciones funcionales que provocan.
El laboratorio, como parte activa y fun-
damental dentro del mundo de la salud,
también tiene un importante papel en
estos cuadros principalmente referida a
las actuaciones que se relacionan con el
diagndstico, pronostico, control terapéu-
tico y prevencién de los mismos, refle-
jdndose todo ello en las actividades cien-
tificas de este Congreso en donde sus
Ponencias y Comunicaciones giraron en
el ya sentido cldsico de enfocarlas secto-
rialmente dentro de los cuatro grandes

ECOS DEL VIl CONGRESO
DE ATS-DUE ESPECIALISTAS
EN ANALISIS CLINICOS

AUTOR:

Luis Miguel Gonzalez Flores
Supervisor del Area de Laboratorios del Hospital
Universitario «Virgen Macarena» SEVILLA.

apartados que conforman el mundo de
los Andlisis Clinicos (Bioquimica
Clinica, Hematologia y Hemoterapia,
Microbiologia y Anatomia Patolégica),
dejando para el dltimo dia de sesiones
aquellos aspectos relaciona -

dos mas directamente con la enfermeria
de laboratorios y que en esta ocasién
estuvo centrado en el enfoque y sistema-
tizacion de la Formacién Continuada en
estas unidades, a través de la Ponencia
Central elaborada por el Equipo de
Supervision del Area de Laboratorios del
Hospital Universitario «Virgen
Macarena» de Sevilla y en donde se puso
de manifiesto la importancia y gran inte-
rés que el tema despierta en los profesio-
nales de enfermeria de toda Espana.

La participacion, tanto en ¢l nimero de
participantes, como en los trabajos pre-
sentados fué muy importante y de ello da
cumplida cuenta el niimero de comunica-
ciones aceptadas por el Comité
Organizador de las cuales correspondie-
ron: ocho al Hospital Univer-
sitario«Virgen Macarena» y dos al
Hospital Universitario «Virgen de
Valme», que conjuntamente con la
Ponencia de Andlisis Clinicos ya citada,
totaliza el nimero mas elevado de traba-
jos presentados de toda Espafia y que
expone bien a las claras la inquietud y
buen hacer de la enfermeria de laborato-
rios en nuestra capital,

Pero conjuntamente con los aspectos
cientificos, también estos Congresos per-
miten abordar cada ano aquellos temas
que se relacionan con la siempre canden-
te y preocupante situacion de nuestra
Especialidad a través de las reuniones

anuales de la Asociacion Espanola de
ATS-DUE Especialistas en Analisis
Clinicos. En esta ocasion se revisaron las
acciones emprendidas durante el pasado
ejercicio en defensa de nuestra
Especialidad y se procedi6 al nombra-
miento de la Junta Directiva de la
Asociacién en la que repitieron sus car-
gos los miembros electos hasta tanto se
proceda el préximo afo a las nuevas
elecciones que vendrin como fruto de la
modificacion estatutaria aprobadas en
este Congreso.

Independientemente de las diversas opi-
niones que ¢l tema siempre plantea,
quedé de manifiesto la necesidad de uni-
ficar nuestras fuerzas y trabajar unidos
para hacer frente a los graves problemas
que tenemos planteados y que sélo
podrdn ser superados con el espiritu de
union y entrega por encima de los intere-
ses u opiniones personales.

Con la designacién de Jaca como sede
del IX Congreso, se di6é por finalizado el
programa de trabajo de este VIII
Congreso Nacional de ATS-DUE
Especialistas en Andlisis Clinicos en el
que, independientemente de sus aspectos
cientiticos y profesionales, destacé a una
gran altura la excelente organizacion y el
trabajo encomiable de sus organizadores
que nos hicieron pasar unos agradables e
inolvidables dias dentro del marco
incomparable de una bellisima Ciudad
de Burgos que nos recibié con un clima
primaveral y que contribuyd, todo ello,
al éxito de un Congreso que anhelamos
se repita el proximo afio en tierras arago-
nesas.
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OBSTRUCCIONES DE LAS
VIAS INTRAVENOSAS:
SU SOLUCION. ESTUDIOS

En la prictica hospitalaria es frecuente
encontrarse con una via 1.V, ocluida.
Pero ;sabemos solucionar esta eventuali-
dad de la manera més adecuada?.

El objetivo de mi trabajo es ¢l de expo-
ner una serie de alternativas a explicar en
estos casos, comprediendo que la mds
adecuada dependerd siempre de las
caractaristicas de la via ocluida, de la
naturaleza de la obstruccion y de lo acce-
sible que se muestren las venas del
paciente para su puncién y posterior
canalizacion.

Ante una obstruccion "pura”, lo mas ade-
cuado seria retirar la via e instaurar la
perfusién en otra zona. Pero esto no es
siempre posible, por lo que debemos de
estar preparados para solucionar este
problema de la manera mds adecuada,
Las vias V. pueden obstruirse bien por
precipitados farmacolégicos o bien por
codgulos sanguineos. En ¢l caso poco
frecuente de que la via haya sido obtura-
da por un precipitado farmacolégico, lo
mas adecuado serfa la retirada inmediata
de la via e intentar en otro lugar, ya que
los precipitados son dificilmente solucio-
nables o extrafbles, por lo que podrian
generar cuadros embélicos,
Supongdmonos que estamos en planta o
U.C.L, y nos avisa un familiar o la alar-
ma de la bomba de perfusion de que el
flujo se ha interrumpido. Empezaremos
con las actividades de rutina, como la
revision del equipo y movilizacién del
paciente o miembro. Si estas acciones no
son afectivas y la via de perfusién es
periférica, debemos de tomar una desi-
cion: retirarla o intentar desobstruirla.
. Se podria irrigar el catéter?.

La irrigacion desde luego es lo mads
cémodo, barato y rdpido, pero desde
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luego nunca se debe realizar.
Entendemos por irrigacion la aplicacion
con presion en el catéter con una jerin-
ga cargada con suero fisiolégica o a la
aplicacion de presion externa sobre el
equipo como por ejemplo en la zona de
caucho destinada a la administracion de
bolos.

Este procedimiento es fuente de graves
complicaciones como embolismo pul-
monar. El embolismo pulmonar es
mucho mas frecuente de lo que se creia
en un principio ya que estadisticas de
1983 nos muestran una incidencia del
30% de embolismo pulmonar no diag-
nosticado.

Si se forma un codgulo en la punta del
catéter por légica la técnica de irriga-
cién lo liberard y lo empujara dentro del
sistema circulatorio.

En vista del riesgo que supone para el
paciente ""no se debe irrigar”” una via
LV. ocluida.

Cuando un catéter 1.V. esta ocluido y
las actividades de rutina no dan resulta-
do, se debe de reestablecer la perfusion
en otra zona.

En el caso de un catéter venoso central,
el restablecer la perfusion conlleva un
procedimiento importante con riesgos
significativos. En lugar de irrigar, como
primer paso aspiraremos con una pre-



sién no excesiva utilizando para ello una
jeringuilla de 5 cc.

Si logramos aspirar sangre, inmediata-
mente lavaremos el catéter con 5 cc. de
suero fisiolégico y reanudaremos la per-
fusion. En caso de que no aspiremos san-
gre, limpiaremos el catéter interrumpien-
do la limpieza en caso de sentir alguna
resistencia,

En el caso de que la aspiracién mas lava-
do no halla dado resultado positivo, lava-
remos el catéter con heparina introdu-
ciendo el contenido de la jeringuilla con
sumo cuidado y sin ejercer presion ya
que ésta podria romper ¢l catéter o bien
introducir al codgulo dentro del corazén.

Si todos estos métodos han resultado
infructuosos el médico puede indicar ¢l
lavado del catéter con uroquinasa. En
un estudio realizado se empled uroqui-
nasa para intentar desobstruir 1.600 cate-
teres, siendo la efectividad de un 98,6 %,
no apreciando ninguna reaccion adver-
sa.

La uroquinasa actua disolviendo los cod-
gulos sanguineos, siendo inefectiva para
los precipitados farmacolégicos, y en

ESTO ES vipa...!
TRES TRANSFSIONES

ningln caso actua antes de los 15 minu-
tos. Debido al coste de la uroquinasa
generalmente no se utiliza para el lavado
de cateteres periféricos.

Para desobstruir una via con uroquinasa,
aspiraremos ¢l catéter para determinar el
volumen muerto. Una vez determinado
este se procede al rellenado con posterior
pinzamiento del catéter para que la uro-
quinasa pueda destruir el codgulo.
Despinzaremos y aspiraremos a interva-
los de 5 minutos hasta que la técnica
halla resultado existosa, Se puede repetir
tantas veces como sea necesario, pero la
necesidad nos obliga casi siempre a sus-
pender esta técnica al tercer intento,
puesto que generalmente la via LV. es de
suma necesidad para el paciente.

Si con esto no consigue hacer permeable
la via, dese por vencido ¢ intente en otro
lugar, pero recuerde que no debe irrigar
en ningun caso el catéter.

OBSTRUCCIONES: - FARMACOLOGICAS
- POR COAGULACION SANGUINEA
PASOS ANTE UNA OBSTRUCCION:

- REVISION DEL EQUIPO Y PACIENTE
- ASPIRADO Y LAVADO DEL CATETER
- HEPARINIZACION DEL CATETER

- LAVADO CON UROQUINASA

LA RETIRADA DE LA VIA OBTURADA DEPENDERA DE NUESTRO CRI-
TERIO TENIENDO SIEMPRE PRESENTE LAS CIRCUNSTACIAS QUE
FAVORECEN O IMPIDEN LA INSTAURACION DE LA PERFUSION EN

OTRA ZONA.

NO EJERZA NUNCA UNA PRESION POSITIVA SOBRE EL CATETER CON
LA JERINGUILLA. LAS CONSECUENCIAS SON MUCHO MAS GRAVES.
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FELIPE Saldaiia y Alvarez Ponsati, era
un pollo de muy buena familia que jamads
habia dado una picotada.

De pequeno ya manifesté desafecto al
trabajo haciendo novillos en la escuela y
otras diabluras mds.

Cuando mayorcito, fué la pesadilla de
sus padres, maestros y el autor y actor de
todas las perrerfas- que practican en los
colegios y en las calles los chicos malos.
Asf iba creciendo y pasando por la vida
y asi perdié su juventud, sin honra ni
provecho, pero habia que vivir, vivir,
ipero como?

Huerfano de padres. de familiares y ami-
gos que le ayudaban, hubo de ponerse
serio, que la vida es muy buena persona
mientras no se enfada, pero.jay!, cuando
esta senora dice: "No paso de aqui”,
entonces no hay otro remedio que traba-
jar o hacer un disparate, y Felipe era bas-
tante para no hacerlo.

Pues bien: se dijo Felipe, si no hay mis
remedio que trabajar, trabajaré , ;pero en
que?

Ni idiomas, ni contabilidad, ni manejar
un instrumento, pero tengo habilidad,
conozco bien el flaco de las gentes y sé
que no vive mejor el que mds sabe, sino
el que sabe vivir mejor: enhorabuena,
Felipe, hazte curandero.

Dificil es lo que pienso hacer, lo com-
prendo; tendré amigos incondicionales y
eremigos acérrimos que no me perdona-
rdn, pero ;jquién no los tiene en este
mundo aun obrando bien?

Ademas vivir a costa de los tontos y des-
confiados, no seri accion que se premie,
pero tampoco merece un castigo
cruel;tengo una idea, adelante.

Alquilé dos habitaciones en un barrio
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BOB Y SUS MONIGOTES

D. Manuel Jaime, escribia para la Revista de Medicina y Cirugia Auxiliar,
el articulo titulado " Bob y sus monigotes".

En el mismo, se nos advierte de la importancia que para unos buenos cuida-
dos de Enfermeria, reune una buena escucha del paciente, aunque en el caso
que nos ocupa sea un tanto especial.

extremo de la ciudad, se agencié un fajo
de hierbajos inofensivos y puso en la
puerta un letrero que decia: "Felipe:
Recibe a sus amigos de 3 a 7", pero €l no
se ponia hasta las 5 a trabajar.

En el hueco de unas puerta de la sala ins-
talé una cabina, como las que tienen los
Médicos en sus despachos para que se
desvistan y vistan los pacientes, y desde
ella oteaba el monte y escuchaba las con
versaciones de las piezas que tenia que
cobrar, que siempre hablaban mds de la
cuenta, escuchemos.

—Cuanto tarda este senor.

-Si, las cosas de palacio van despacio;
pero vale la pena esperar, para saber
luego del mal que sufrimos, y este sefior
lo sabe todo. La otra vez que estuve, me
adivind el dia que me casé y hasta el ves-
tido que llevaba.

—-Es verdad. Dicen que a un sefior de
Sabadell que sufria horrores por los dis-
gustos que su familia le daba, en una
sola sesion le curd radicalmente.

~¢Y como fué eso?

~Envidndolo a América.

-Y usted sefiora, ja qué viene?;Se puede
saber?

—-Desde luego. Vengo a que me diga este
sefior el motivo de esta delgadez, que
puedo arder en un candil cualquier dia,
Yo creo que tengo la solitaria, pero los
Médicos no me lo dicen, y yo estoy muy
preocupada.

~Pues ya verd como este sefior se lo dird
en cuento la vea, no falla una, y como el
caso urge, pase la primera, le cedemos el
puesto.

Son las cinco. Felipe sale de su escondite
con un manojo de apuntes, donde consta
todo cuanto dijeron sus parroquianos en

ALEJANDRO GARCIA NIETO

la sala sin perder detalle, y por el foro
entra en su despacho y dice: "A ver,
muchacho, que entre el primero.”
Sientese sefiora, y expliqueme lo que le
sucede.

—Pues verd: que cada dia estoy mds del-
gada y no sé lo que tengo.

—¢ Ya se alimenta usted bien?

—Comer ya como, pero no engorda.
~Veamos, ensefieme la lengua. [Uyl.....
Esto estd mds claro que el aceite de
racionamiento, usted tiene la solitaria, no
mecabe duda.

-Si, sefior tiene usted mucha razén, yo
yva lo digo, pero los Médicos no me
hacen caso,

—Bueno, tomard una taza de estas hierbas
después de comer y ya verd salir ese
bicho pitando como si lo persiguiera la
Guardia Civil.

~Las hierbas valen veinticinco pesetas y
la consulta la voluntad, que yo no cobro
a nadie.

Asi en esta forma tan "maravillosa” de
saberlo todo, el nombre de Felipe se iba
ensanchando y subia a las nubes como
humo de cartén mojado, pero subia.
Naturalmente que al correr del tiempo la
autoridad sanitaria s¢ enteré del caso y
avisé a la policia, que clausuré la guari-
da de Felipe con la protesta del vecinda-
110, como era de esperar.

Bien estd que se castigue al que hace
profesién del engafio pero estaria demas
castigar también a los enganados, porque
no es siempre la ignorancia lo que les
hace caer en la trampa que les tienden
los Felipes y Bonifacios.

MANUEL JAIME
(Barcelona)
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MEDPICINA

NIELS RIBERG

Niels Ryberg Finsen nacié en la localidad
danesa de Thorshavn, islas Ferde, el 15
de diciembre de 1860. Los estudios uni-
versitarios los cursé en Copenhague,
obteniendo el titulo de médico en 1890.
Desde esta fecha y hasta 1893 trabaja en
el Instituto Anatémico de la Facultad de
Medicina de la capital de Dinamarca, de
la que fue nombrado profesor en 1899,
Su vocacidn cientifica lleva a Finsen a
estudiar los efectos fisiolégicos y tera-
péuticos de la luz, inagurando con sus
investigaciones la moderna luminotera-
pia; tales trabajos le harian merecedor del
premio Nobel, con el que fue galardona-
do en 1903. Al afio de recibir tal distin-
cién, el 24 de septiembre de 1904, en
plena juventud, le sobrevino la muerte.
Han escrito biografias de Finsen, William
Thulstrup (1910), Anker Aggebo (1940)
y Svend Lombholt (1943).

Sus teorfas sobre la posible accién tera-
péutica de la luz le indujeron a proponer
la utilizacion de las ondas largas lumini-
cas, es decir, las portadoras de efectos
térmicos, en el tratamiento de la viruela
(1893); la hipétesis de Finsen, primero
acogida con entusiasmo, fue pronto dese-
chada. Para el cumplimiento de sus pro-
yectos cientificos Finsen creé un centro
de investigacion, el Finsens Medicinske
Lysinstitut (1895), primero sostenido con
ayudas privadas y mds tarde de modo ofi-
cial. En €l llevé a cabo su fundador una
sostenida labor sobre la influencia de las
ondas luminicas en las bacterias, estu-
diando asimismo los efectos biolégicos y
terapéuticos de la luz. Fruto de tales
indagaciones es su demostracién de que
la fraccion luminica de onda mds corta,
es decir, los rayos ultravioleta, obtenida
de la luz solar o de un arco voltdico, era
capaz de producir la muerte de ciertas
bacterias en sus cultivos o bien en la piel.
Tales efectos no eran motivados por un

factor término, sino debidos a la accién
quimica de la propia radiacion lumini-
ca (rayos actinicos). La deduccién cli-
nica de sus hallazgos llevé a finsen a
realizar, con éxito, la irradiacion de
afecciones cutdneas, en especial el
lupus tuberculoso, enfermedad provo-
cada por el bacilo de Koch. Para sim-
plificar la utilizacién de su técnica en
el tratamiento de la tuberculosis cutd-
nea ideé una lampara de arco capaz de
producir una luz especialmente rica en
rayos luminicos con propiedades qui-
micas; esta luz, llamada de Finsen,
vino a ser un efectivo recurso terapéu-
tico. Para filtrar las ondas largas no
convenientes en el curso de la radia-
cién también empled Finsen soluciones
amoniacales de sulfato de cobre,

La exposicion escrita del descubri-
miento que valié a Finsen ¢l Premio
Nobel figura en su trabajo «Om
Anvedelse 1 Medicinen af koncentrere-
de kemiske Lysstraaler» (Compenha-
gue, 1986). Fundamental es, asimismo,
el estudio que dedicé a destacar la
importancia del poder actinico de la luz
en medicina y biologia (Ueber die
Bedeutung der chemischen Strahlen

des Lichtes fiir Medicin und Biologie.,
Leipzig, 1899). De fecha ulterior es su
comunicaciéon sobre el tratamiento del
«lupus vulgaris» (Om Bekaempelse af
Lupus vulgaris, 1902). Su obra La
Pthotothérapie, publicada en Parfs en
1899, fue tambien editada en versiones
alemana e inglesa.

Las consecuencias, tanto tedricas como
clinicas, de los descubrimientos de
Niels Ryberg Finsen llegan a nuestros
dfas, a despecho de las modificaciones
introducidas en terapéutica con la utili-
zacion de los rayos X, el radium y los
modernos preparados de ACTH; de
ello nos da pruebas, citando dos tinicos
testimonios, el uso de la luz ultraviole-
ta para la esterilizacion parcial de cier-
tos productos y el uso de la fototerapia
como tratamiento de diversos procesos
propugnado por Bernhard y Rollier.
Los trabajos de Finsen, que tuvieron
resonancia social, despertaron el inte-
rés de la reina Alejandra, esposa de
Enrique VII de Inglaterra; a ella regalé
el investigador danés, en 1900, una de
sus lamparas, pieza que hoy se conser-
va en el Wellcome Historical Medical
Museum de la capital danesa.



BECAS DE ESTUDIO

El Ilustre Colegio Oficial de ATS
y DE de Sevilla convoca BECAS
DE ESTUDIO para el presente afio
1988, de acuerdo con lo aprobado en
la Junta de Gobierno del dia 21 de
Abril del presente afio.

El objeto de estas Becas es do-
ble, primero premiar el esfuerzo de
quienes presenten algin trabajo, co-
municacién, ponencia o publicacién
de trabajos inéditos y segundo la de
obtener de los mismos un avance pa-
ra la Profesién y reconocimiento de
este Colegio a’la labor realizada.

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

La solicitud debe ir acompanada
de una copia del trabajo por el cual
es solicitada. Debera indicarse clara-
mente el acto a celebrar, lugar, loca-
lidad, publicacién, fecha y tiempo de
duracioén,

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 inclusién del tra-
bajo en el desarrollo del evento de
que se trate.

Para la valoracién de las Becas
se crea una Comisién integrada por
los tres miembros que componen la
Vocalia de Formacion y Especialida-
des. En su caso, esta Comisién po-
dr4 pedir Asesoramiento Cientifico
a quien estime oportuno. Los traba-
jos premiados serdn aprobados en la
Junta de Gobierno posterior a la
presentacion de los trabajos, en su
sesién ordinaria.

Seran excluidos de estas Becas
los trabrios presentados por Cole-
giade no se encuentren al co-
rr sago de las Cuotas Cole-

nto sera de aplicacion
3 autores del traba-

* de estas Becas
s en la Revis-

BN ‘tifica de es-

®

Como norma general se tendré en
cuenta el Baremo que a continua-
cién pasamos a enumerar. Quedan
excluidos los trabajos realizados co-
mo consecuencia de un destino labo-
ral retribuido en el &mbito profesio-
nal que tuviese el interesado. Igual-
mente quedan excluidos todos los
trabajos realizados como actividad
de Cursos y similares organizados
por el Colegio, asi mismo se estable-
ce un maximo de tres Becas por cole-
giado y afio.

Los trabajos realizados con oca-
sibon 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.

(Aplicacién de Método Cientifi-
co: de 0 a 1 punto).

(Estructura del trabajo: de C 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 1 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 afo,
sin perjuicio de que esta cantidad se
pueda aumentar o disminuir segin
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 llevardn un in-
cremento fijo de 10.000 pesetas.

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

“en Espafa 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.

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

La aprobaciéon o denegaciéon les
serd 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-
sion de Becas como lo estime opor-
tuno. Estas Becas contribuyen a su-
ministrar a los Colegiados la canti-
dad econémica 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
presentaciéon 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 condicién necesaria para op-
tar a la concesién de Beca la de en-
contrarse al corriente en el pago de
Cuotas Colegiales.

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

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

Sevilla, 21 de Abril de 1988.



CURSOS, CONGRESOS Y JORNADAS
A CELEBRAR EN DISTINTAS PROVINCIAS

JORNADAS INTERNACIONALES

Respuesta de la Sociedad Frente a las Drogas
Organizado por la Asociacién para la prevencidn del alcoholismo, otras toxicomanias y para la reinsercidn social. Asociacion de
ayuda e informacion al toxicomano. BARCELONA
Fechas de celebracion : 8 al 10 de Octubre de 1989

III CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUD PUBLICA
Y ADMINISTRACION SANITARIA

Organizado por la Sociedad Espaniola de Salud Piiblica y Administracidn Sanitaria. BILBAG
Fechas de celebracidn: 25 al 28 de Octubre de 1989

JORNADAS DE INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS
EN EDUCACION PARA LA SALUD EN CENTROS DOCENTES

Organizado por la Direccion de Atencidn Primaria y Promocion de la Salud, Direccidn de Renovacion Pedagogicay Reforma y
la Consejeria de Educacion. TORREMOLINOS (MALAGA)
Fechas de celebracion: 9 al 1] de Octubre de 1989

IV CONGRESEOQO ESTATAL DE PLANIFICACION FAMILIAR

Organizado por la Consejeria de Salud y Servicios Sociales de la Junta de Anadalucia , la Federacion Espaiiola de Planificacion
Familiar y la Asociacion Andaluza de Planificacion Familiar, SEVILLA
Fechas de celebracion: 2 al 4 de Noviembre

I CONGRESO EUROPEO DE ECONOMIA DE LA SALUD

Organizado por la Asociacion de Economia de la Salud. BARCELONA
Fechas de celebracidn: 19 al 21 de Septiembre de 1989

RECOLECCION DE SECRECIONES EN ENFERMOS DE RIESGOS

PROCEDENTES DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS-ASPIRACIONES
Organizado por el Colegio de Enfermeria de Madrid. MADRID
Fechas de celebracion: Antes de 31 de Octubre de 1989

I1 JORNADAS ARAGONESAS DE ENFERMERIA

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

III CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
EN ANESTESIA - REANIMACION

Oganizado por la Asociscion Espafiola de enfermeria en Anestesia — Reanimacion. MADRID
Fechas de celebracidn: 9 al 11 de Octubre de 1989
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IV JORNADAS ASTURIANAS DE ENFERMERIA PEDIATRICA

Organizado por la Direccién de Enfermeria. Formac. Continuada. Area pedidtrica. AVILES
Fechas de celebracion: 27 al 28 de Octubre de 1989

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA SALUD PUBLICA

Organizado por el Colegio de A.T.S de Alicante. ALICANTE
Fechas de celebracion: 23 al 24 de Noviembre de 1989

IV CURSO DE EXPERTOS EN ESTOMATERAPIA PARA
ENFERMERIA

Organizado por la Escuela de la Universidad Complutense. MADRID
Fechas de celebracion: 28 de Octubre al 1 de Diciembre de 1989

IV JORNADAS ANDALUZAS DE ENFERMERIA RADIOLOGICA__

Organizadp por la Delegacion Radilégica de Huelva y el Colegio de A.T.S. / D.E.
Fechas de celebracion: 15 al 16 de Diciembre de 1989

VI JORNADAS NACIONALES DE HEMATOLOGIA Y HEMOTERAPIA
PARA ENFERMERIA

Organizado por ¢l Servicio de Hematologia de la Seguridad Social. CADIZ
Fechas de celebracion: 8 al 11 de Noviembre de 1989

BECAS CONCEDIDAS

TITULO AUTOR CUANTIA

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERME-
RIA EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA DE TORAX.....RODRIGUEZ MACIAS ,GERARDO. 27.500

VALORACION DE ACTITUDES INTELECTUA-
LES Y SOCIALES QUE INCIDEN EN LA ATEN-

CION DE ENFERMERIA..........ccvsceevanscnscrnsnsssasasoss CUADRI DUQUE,MARIA JOSE 21.800
CONTROL DE CALIDAD DEL REGISTRO-DE

ALTA ENFEBRMERIA . c.oisvasvianssmpssisinssamuonssssssnsssts NIETO GUTIERREZ,PILAR 21.550
CONTROL DE CALIDAD DE GRAFICAS EN

INTENSIVIOB. i siibiissvasioniiniunisdeisissssion CORTAZAR PUERTO.TERESA 19.800
AUTOFORMACION Y ENFERMERIA...........ccoveneene JIMENEZ ABELLAN FCO.JOSE 25.400

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POST-
OPERATORIO DE CIRUGIA EXTRACORPOREA...NIETO GUTIERREZ PILLAR 21.550
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1“PRIMER PREMIO

Autor: Herminio Martinez Munoz, Titulo: Gineta, Maquina: LEICA R-4. 2819
CONCURSO FOTOGRAFICO PERMANENTE DEL COLEGIO DE A.T.S. Y D.E.
TEMA: EL MUNDO DE LOS NINOS

" El plazo de presentacién finalizara el proximo 30 de
Agosto de 1989.

BASES:

Premios:1“ Premio: 50.000 Pts.
2 Premio: 25.000 Pts.
3" Premio: 10.000 Pts.

Formato: 20 x 25 cm., color, enmarcada en cartulina
blanca de 2cm. de margen (24 x29 con marco)

Cada participante solé podra presentar 2 fotografias
como maximo. Cada uno de las cuales iran en sobre
cerrado e identificadas en su reverso con el titulo de la
composicién. En sobre aparte, cerredo, ira el nombre y

el numero de colegiado, maquina con la que se ha rea-
lizado la fotografia y negativo, figurando solamente en
el exterior de éste el titulo de la composicion a fin de
mantenerse en anonimato el nombre del autor de la
misma.

Las fotografias presentadas pasaran a ser propiedad
del Colegio que podra hacer uso de ellas, sin caracter
lucrativo y especificando el autor de la misma.

Los autores de las fotografias no ganadoras podran
recoger sus negativos a los 90 dias de transcurrido el
fallo, mientras que los ganadores el negativo pasara a
ser propiedad del Colegio.

El tema para el siguiente trimestre sera PUEBLOS DE
SEVILLA.

r——



3*PREMIO:
Titulo: El Cortejo

22 PREMIO:

Titulo: Reflejos

Autor: Manuel Cuellar Larrea
Maquina: MINOLTA XG-9
4064

Autor: M2 Carmen Rodicio Arias
Maquina: COSINA-HI-LITE-ECL
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IMAGEN PROFESIONAL

LA DIVERSIDAD DE OPINIONES NO PROVIE-
NE DE QUE UNOS SEAN MAS RAZONABLES
QUE OTROS, SINO SOLAMENTE DE QUE
CONDUCIMOS NUESTROS PENSAMIENTOS
POR DIVERSAS VIAS Y NO CONSIDERAMOS

LAS MISMAS COSAS. " DESCARTE "

SEGUN EL DICCIONARIO DE LA
LENGUA ESPANOLA, LA PALABRA
IMAGEN SIGNIFICA: la representacion
de una cosa, de forma viva y eficaz.

A partir de aquf, debemos reflexionar a
cerca de si nosotros, como profesionales
y como grupo social, representamos algo
en la sociedad, y mds adn, si ese algo lo
hacemos eficazmente y con viveza por-
que profesion casi todos sabemos lo que
es: (facultad, aptitud, poder y derecho
para hacer alguna cosa)...

Por supuesto, que todos estos requisitos
mencionados anteriormente estdn pre-
sente en nuestro colectivo, pero ain no
encontramos la férmula para poder utili-
zar y promocionar nuestra imagen y que
ésta sea reconocida.

Ultimamente se habla mucho de la IMA-
GEN, es decir de "tener buena imagen";
"dar buena imagen", y de esto se ocupan
bastante los medios de comunicacion de
nuestro pais. Pero nosotros como profe-
sionales no le damos la importancia que
esta palabra tiene dentro de nuestro
ambiente.

También se habla de las NECESIDA-
DES que la poblacion tiene de bienestar,
de vivir en salud, pero trasladando estas
necesidades a nuestra profesién, podre-
mos preguntarnos si, ;jno estard nuestra
profesion carente de salud? ;no le haria
falta un saneamiento?, ;no tendriamos
que realizar un buen diagnéstico de
nosotros mismo y de nuestro colecti-
vo?....

A partir de aqui es necesario buscar un
DISCURSO con un contenido apropia-
do, con reflexién y raciocinio, con pala-
bras y frases empleadas para manifestar
lo que pensamos y senlimos, y seguir
afianzando nuestro cambio social,

Es importante que comente ahora lo que
se entiende segin los Sociélogos por
CAMBIO SOCIAL.

CAMBIAR ;POR QUE? ..........
Proximos ya al ano 2000, debemos asi-
milar, de que todo cambia y progresa con
muchisima rapidez que en cualquier otra
época precedente,

Tenemos nuevas técnicas, tenemos acu-
mulacion de datos cientificos, sucesos
psicologicos y socilogicos. Todo esto
presenta al ser humano una situacion
diferente a la que tenfa antes, pero
muchos seres humanos no entienden
estos cambios.

La educacion técnica y profesional ha
cambiado y tiene que cambiar alin mds.
En casi todos los temas de nuestra vida,
nos encontramos con hechos, teorias y
métodos viejos que caen en desuso y son
indtiles en la actualidad,

En los nuevos conceptos de la ensenan-
za, es evidente que se debe ensefar a que
seamos creativos, al menos, 4 ser capa-
ces de enfrentarnos con lo nuevo e
improvisar.

No debemos temer al cambio, sino mas
bien debemos poder sentirnos a gusto
con el CAMBIO y lo novedoso.
Debemos encontrar personas que en
lugar de luchar contra el cambio, lo anti-
cipen y para quienes ¢l reto de lo nuevo
resulta placentero, por lo tanto debemos
desarrollar un grupo de personas hdbiles,
preparadas y educadas de un modo dife-
rente al habitual,

Habitualmente y sociolégicamente, todos
cambiamos de actitudes y de hdbitos en
un momento dado de nuestra existencia y
de nuestra vida cotidiana. Cambiamos de
vivienda, cambiamos de coche (porque
nos gusta el reto, lo mejor), cambiamos
de lugar donde pasar las vacaciones.
También cambiamos de televisor, de
video de todo aquello que la nueva tec-
nologia nos proporcione mayor bienes-
tar. Toda la publicidad, que en una socie-
dad de consumo, como la nuestra existe,

M2 Dolores Rios Parrilla
Adjunta de Formacién Continuada
Hosp.Univ.«Virgen Macarena»

nos hace continuamente modificar nues-
tra forma de vida e incluso cambiar
nuestra actitud en ciertos momentos. Sin
embargo, seguimos resistiéndonos a
cambiar de métodos de trabajo, sin que
por ello proporcionemos otra alternativa
al respecto.

Sabemos que estos cambios pueden
hacer mis satisfactorio nuestro trabajo,
hacerlo mds sistematizado y creativo, y
como consecuencia de ello, podemos
ofrecer a la sociedad y al individuo un
trabajo mds eficaz y rentable. Pero a
pesar de todo, nos estamos negando a
consumir el cambio, llegando a la con-
clusién de que nos estamos negando a
mejorar y a satisfacer la mitad de nuestra
vida —que es la Vida Laboral—, que
también nos pertenece.

Por todo esto, para que lo entendamos
mejor podemos hablar cientificamente de
la SOCIOLOGIA DEL CAMBIO, y lle-
gar a identificar bien que es cambiar
socialmente, y a partir de aqui considerar
si nuestra profesion estd sometida a un
CAMBIO SOCIAL.

DEFINICION DE CAMBIO SOCIAL
Cambio social consiste mds bien en
trasnformaciones observables y verifica-
bles dentro de periodos de tiempo mds
breve.

Es importante diferenciar lo que NO es
CAMBIO SOCIAL, de lo que Si es.

El cambio Social NO es un aconteci-
miento (huelga, asamblea, incendio,
ete.), NO ¢s una situacion de personal,
NO es cambiar de responsabilidad, tam-
poco es un cambio que afecte sélo a una
Persona o a unas pocas personas, aunque
cambian de actitud o de opinién, como
no sea en ¢l caso en que ese cambio de
opinién o de actitud se icluya de un
colectivo més amplio, como podria ser el
nuestro.

El Cambio Social S es:
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- Un fenémeno colectivo, que debe
implicar a un colectivo 0 a un sector
apreciable. Debe afectar a las condicio-
nes o a los modos de vida.

-Es un cambio de infraestructura, modi-
ficacion en la organizacion.

Supone la imposibilidad de identifi
carlo en ¢l tiempo. Es decir, medir el
Cambio respecto a un punto de referen-
cia en el pasado.

- Todo Cambio debe dar prueba de una
cierta permanencia, infundir la convic-
cién de que seran mds duraderas que
una moda que pasa pronto.

- Un Cambio Social debe afectar al
curso de la Historia de una sociedad o
de un colectivo. En nuestro caso, no
cabe la menor duda que nuestra profe-
sion es historica, y que ha nodificado
nuestra vida profesional:

Segiin los Socidlogos, lo anteriormente
expuesto podria llevarnos a una defini-
cion suficientemente simple y clara de
lo que significa CAMBIO SOCIAL:
diremos que el Cambio Social es:
TODA TRANSFORMACION OBSER-
VABLE EN EL TIEMPO, QUE AFEC-
TA DE UNA MANERA NO EFIMERA
NI PROVISIONAL A LA ESTRUCTU-
RA O AL FUNCIONAMIENTO DE
LA ORGANIZACION DE UNA
COLECTIVIDAD, MODIFICANDO
EL CURSO DE LA HISTORIA.

Todo ésto, nos hace pensar que nuestra
profesion se estd sometiendo desde hace
varias décadas a un cambio social, ya
que si analizamos bien los puntos ante
riores, nos damos cuenta de que cumple
los requisitos necesarios para considerar
el proceso de CAMBIO que estamos
teniendo. Las estructuras de la pobla-
cion cambian (Politica, Educacion.
Religion, etc.) y nosotros debemos aten-
der a la demanda que la sociedad pide y
estar dispuesto a ofrecerle unos nuevos
cuidados.

Seria importante seguir apuntando algu
nos aspectos mas, que nos indicard que
estamos en ¢l camino de un cambio
social en nuestra NUEVA IMAGEN
PROFESIONAL. Estos aspectos serian:
a).- Factores del cambio; es decir ele-
mentos que por ¢l mero hecho de su
existencia produce cambio. Ej.: introdu-
cir nuevas técnicas en un Hospital,
fabrica, etc., que entrafia modificacion
en los métodos de trabajo. Asi sucedid
hace afnos en nuestra Comunidad
Andaluza: el cambio consistia en la
apertura de los Centros de Salud, todo
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ello comportaria (nuevos conocimientos,
nuevas estructuras, nueva educacion,
nuevos conceptos de salud-enfermedad.
elc.)

b).- Las condiciones del cambio: que son
clementos que favorecen o desfavorecen
la influencia de un factor o factores de
cambio. Pueden influir sobre la direccidn
del cambio. Un cambio tal vez no
encuentre condiciones favorables en un
sector concreto de la sociedad, o que lo
haga sdlo tardiamente; (actitud del sindi-
cato frente al cambio, normativas de tra-
bajo, érganos de gestion, etc.)

¢).- Los agentes del cambio: como se han
visto son las personas, los grupos, las
asociaciones. que introducen, sostienen,
fomentan o se oponen al cambio. Se trata
de actores y grupos, animados por unos
intereses, unos objetivos e ideologias,
que hacen impactar en la sociedad.

Nuestros agentes del cambio podrian ser
los mismos profesionales, los Colegios
profesionales, las Asociaciones de
Enfermeria, los sindicatos, etc. Todos
unidos hacia la consecucion de unos mis-
mos objetivos llegaria a afianzar nuestra
postura ante la poblacién.

Nuestro verdadero cambio estd en la
union de todos. Es cierto que a veces los
agentes del cambio no estin dispuestos a
ceder y es a partir de ahi donde sobrevie-
ne el malestar.

Después de desarrollar estos conceptos,
podemos pensar, si a través del cambio
social que en nuestra profesiéon viene
ocurriendo hace tiempo, es posible ofre-
cer una IMAGEN y un reconocimiento

de nuestra labor y que se proyecte en la
poblacién.

Respecto al cambio es necesario hacerse
varias preguntas,

:Qué es lo que cambia?

{Como se produce el cambio?

;Qué curso sigue?: continuo, esporadico,
discontinuo con resistencias.

;Se trata el cambio de una evolucion
lenta, progresiva o brusca?

Pero cuando ya conocemos los hechos
—y en nuestra profesion estos es asi—,
se sitia en la siguiente parte, que viene a
ser el andlisis de los factores, que hay
que identificar para poder explicar el
Cambio.

¢Cudles son los agentes activos de este
cambio, y cudles la oposicion y resisten-
cia? si analizamos todos estos elementos
podemos PREVER el futuro de los acon-
tecimientos que puedan provocar el
Cambio Social.

Segtn Karl Marx: la historia social resul-
ta de la praxis de hombres con necesida-
des que so6lo pueden satisfacerse median-
te el trabajo y la produccién.

Hay que razonar y reflexionar, respecto a
cstos temas, a la vez que desarrollar el
estudio y aprendizaje, pués como hemos
venido diciendo: todo cambio implica
andlisis, adaptacién, aprendizaje, etc.

Hemos de darnos cuenta, de que mucho
de lo que hemos llamado aprendizaje se
ha convertido en algo indtil. Ya no pode-
mos considerar que la EDUCACION sea
fundamentalmente o exclusivamente un
proceso de aprendizaje; en la actualidad,



abarca también la educacion del caréc-
ter, el proceso de formacion de las per-
sonas, etc.

El pasado casi ya no nos sirve en algu-
nos aspectos de la vida, aquellas perso-
nas que dependen demasiado del pasado,
son de escasa utilidad en muchas profe-
siones,

La vida del hombre, de las instituciones,
de las profesiones tienen un curso histé
rico y dentro de este curso histérico o de
esta historia natural de la sociedad, se
producen cambios notables y necesarios.
Entonces ;por qué negamos a cambiar?
Jpor qué aferrarnos al pasado? ;es que
tal vez necesitemos una nueva clase de
enfermeros/as, una nueva clase de ser
humano que se dedique a practicar, vivir
y sentir lo que significa ser enfermeria?
Quizis lo que la saciedad demande sean
personas con energia, valor y confianza,

o’
d

para confiar en si mismo, en la institu-
cion y en las situaciones problemadticas,
para que de esta forma improvisemos sin
una previa preparacion.

Estamos empezando a apreciar y valorar
las NECESIDADES de la poblacién
sana y enferma y jpor qué no empezar a
detectar las necesidades de los que tra-
bajamos para la salud?

Esta nueva clase de ser humano profe
sional estd apoyada por supuesto en una
nueva Educacion, que debemos perfec-
cionar y que sea dirigida precisamente a
la promocién de una nueva persona, que
es necesario, no sélo en nuestro grupo
profesional, sino en todos los grupos que
forman la sociedad. Una persona que
sea: mds activa, mas improvisadora, con
confianza en si misma, con coraje y
autonomfa.

Descarte decia: "No basta tener la mente

bien dispuesta, sino que lo principal es
aplicarla bien. La razén es cosa de todos
los hombres y no patrimonio estricto de
la escuela y del grupo de los doctos.
Todos los hombres en principio estdn
igualmente dotados para alcanzar la ver-
dad, porque todos poseen por naturaleza
esa facultad de distinguir lo verdadero de
lo falso que es la razén. La cuestién estd
en usarla bien”.

REFLEXIONEMOS

Cuando estos razonamientos tan contro-
vertidos entran en debate, aparecen dife-
rentes opiniones, que pueden ser el resul-
tado de reflexiones subjetivas, que care-
cen la mayoria de las veces de fundamen-
tos tedricos que las avalen.

Estamos defendiendo (si es que defende-
mos algo o a alguien) intereses propios y
particulares de cada uno y no aquellos
que beneficiarian a toda la comunidad,
que a fin de cuentas es la nuestra. Los
intereses personales también deben ser
defendidos, pués nos pertenecen, pero
deberian hacerse desde otra éptica, para
asi dejar el camino libre y llegar al andli-
sis profundo de nuestra identidad y reali-
dad profesional.

Seguimos teniendo la osadia, en estos
tiempos en que vivimos, de discutir nues-
tros temas, de gran importancia, sin nin-
gun rigor cientifico. Hay que ser mds
serios en lo que hablamos y discutimos, y
eliminar divergencias, para conseguir
mejorar la profesiéon en beneficio de
nosotros y de la sociedad.

Para ello debemos tomar conciencia de
que la Enfermerfa es una ciencia emi-
nientemente social, y por lo tanto huma-
nista, y el que no lo crea ni sienta asf,
estd desperdiciando su tiempo precioso y
obstaculizando el desarrollo de los demas
companeros.

A lo largo de la historia de la humanidad,
la enfermeria se ha distinguido por la
preocupacién de cubrir las Necesidades
de salud de la poblacién. Pero progresi-
vamente esas necesidades han sido cam-
biantes y han evolucionado, por lo que la
demanda también ha cambiado, y es 16gi-
co que se nos exija un CAMBIO adapta-
do al periodo histérico que estamos
viviendo.

Las nuevas tendencias de atender al indi-
viduo, comunidad; implica cambiar en la
forma de ofrecer cuidados, porque los
nuevos modelos de cuidados son instru-
mentos de trabajo con importancia indi-
custibles en la actualidad. También es
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cierto que para mejorar estos modelos y
acoplarlos a nuestros medios sanitarios,
es preciso la discusion, que pueda llevar-
nos a un concenso justo. Pero si lo hace-
mos asi, que sea sobre unas bases cienti-
ficas sustentadas en la realidad, ya que
toda Ciencia necesita un método para
desarrollarse.

No podemos seguir evitando la discusion
con sentido, pues llegarfamos a engafiar-
nos, 4 NEZAMOs & NOSOIros Mismos como
colectivo, a nuestros cientificos y tedri-
cos, y acabariamos haciendo préicticas
sin ninguna base tedrica, por lo tanto no
seria disciplina pricticas.

Cambiar la préctica habitual no es féicil,
por muy maravillosa que nos la presen-
ten. Pero lo que si debemos tener presen-
te es que, a través de la informacién que
el estudio, los libros y revistas nos pro-
porciona podemos debatir con seriedad y
respeto los problemas que se nos plante-
en. "Si conseguimos adquirir buenas
informaciones, conocimientos y habili-
dades, podemos conseguir la seguridad,
sabiduria y autonomia que nuestra profe-
sion necesita”.

(QUE FUTURO NOS AGUARDA?
Este enunciado es el titulo del libro de
Adam Schaff, referente a las consecuen-
cias sociales de la segunda revolucion
industrial. Y que podemos aplicarnos
esta pregunta a nosolros como grupo
“profesional.

Es una pregunta bastante preocupante.
Hay que actuar y no esperar que otros lo
hagan por nosotros. Debemos consolidar
el presente y construir el futuro.

La Revolucion Cientifica que se estd
produciendo continuamente, nos llega a
nosotros también. Son tantos los avances
que existen en las ciencias de la Salud,
para curar y cuidar, que a veces nos olvi-
damos que el portador a quien van dirigi-
do esos avances es un ser humano.

La solucién del problema no consiste en
prohibir el progreso, sino establecer
mediadas preventivas que contrarresten
los avances de la ciencia. Ningiin avance
del conocimiento humano es reacciona-
rio o perjudicial, todo estd en dependen-
cia de como el hombre sepa utilizarlo.
No podemos olvidar que la persona
humana sigue hablando, oyendo, sintien-
do y que necesita ademds de las nuevas

técnicas, nuevas habilidades de comu-
nicacién. para llegar al entendimiento
de su cuerpo y desarrollar una favorable
evolucién de su enfermedad y de su
vida.

Intentar por otro lado que los dirigentes
de la sociedad ayuden a que este
ambiente no se deteriore y evitar provo-
car grandes catdstrofes que vayan en
detrimento de todos.

El desarrollo de todas las habilidades y
valores que tiene el ser humano engen-
dra diversos conflictos, cuya solucién
dependerd siempre de decisiones y
actos humanos.

Tenemos que realizar grandes esfuerzos
de imaginacion para poder comprender
que lo que ahora es futuro, serd una rea-
lidad y presente mds tarde para los
ninos que nacen y para los jévenes que
vienen actualmente. Podemos ofrecer a

nuestros pacientes y companeros un
sinfin de modalidades y de valores apli-
cables a cualquier ser humano, paro
para ello tenemos que ser hdbiles y
actuar con eficacia, seguir trabajando ¢
intentar fornar "NUESTRO ESTILO
DE VIDA" profesional, es decir la
forma de emplear nuestro tiempo en la
organizacion del trabajo diario.

Es preciso que se nos oiga y que se nos
vea mis frecuentemente. Nunca esta-
mos en los medios de comunicaciones,
hablamos poco en publico. Quizas sea
que nosotros no deseamos que se nos
oiga 0 no estamos seguros de que lo
que queremos decir, escribir, hablar,
etc.

El reconocimiento tiene que llegar pri-
mordialmente por voluntad propia,
reforzandolo a través de la voluntad de
las autoridades que dirigen el pais.
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U

La Cuenta Integral del Banco del Comercio es un producto
especialmente disefiado para Vd.

Al Nivel
de los mas exigentes.

Su elevada rentabilidad, obtenida mediante la aplicacion

de una escala gradual de intereses segin saldos medios, desde
la primera peseta y sin ningiin tipo de penalizacién;
su funcionalidad, que permite la realizacion de todas las
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operaciones bancarias habituales, y su total liquidez, la sittian
al nivel de los més exigentes.

Ademas, con la Cuenta Integral Vd. podri obtener una
amplia gama de productos y servicios en condiciones preferentes,

disfrutando, en todo momento, de un asesoramiento

Si precisa ampliar personalizado para cualquier tipo de operacién.
esta informacion,
llimenos gratuitamente al Tenga en cuenta todas estas ventajas y considere que, por

900 12 S 12 S su nivel, el ser titular de una Cuenta Integral dice mucho de Vd

*T.A.E. Segiin saldos medios. BANCO DEL COMERCIO

Para una clase de vida.
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LA LUNA Y SUS FASES

Luna, del latin luna (plena, llena, nova,
nueva). Astro, satélite de la tierra que
alumbra cuando estd de noche sobre su
horizonte.

Gira alrededor de la tierra en 29 dias, 12
horas, 44 minutos en una érbita casi cir-
cular y a una distancia media de 384.000

Se nos parece unas veces enteramente
iluminada y otras en forma de media
luna y sus variaciones periddicas, en este
aspecto originadas por su movimiento
alrededor de la Tierra, se denominan
fases:

1) LUNA NUEVA

Cuando se encuentra situada entre el Sol
y la Tierra, estd iluminada la parte que
mira a aquél y en sombra la enfrentada
con la tierra,

2) FASE O CUARTO CRECIENTE

Se produce cuando el Sol, la tierra y la
Luna forman un dngulo de 90° por lo que
vemos el hemisferio derecho iluminado.
3) FASE O LUNA LLENA

Cuando la Tierra se encuentra entre el
Sol y la Luna, por lo que ésta se ve ente-
ramente iluminada.

4) FASE O CUARTO MENGUANTE

El Sol, la Tierra y la Luna forman un
dngulo de 90° pero inverso al de la
segunda y se ve iluminada la mitad
izquierda del astro.

LUNA Y GESTACION

En todo el mundo hay gente que cree que
existe relacién entre la luna y el ciclo
reproductor humano. ;Se trata de simple
supersticion?. En la India, por ejemplo,
se cree que la fase lunar en que es conce-
bido un nifio determina su sexo. También
se piensa que hay mds partos en los dias
de luna llena y nueva.

Los indios navajos creeen que hay mas
partos en la luna llena, por la atraccién
de la luna sobre el liquido amnidtico: una
especie de marea biolégica.

En 1961 el doctor Hilmar HECKERT

médico berlinés, demostrd la influencia
de los ritmos lunares en diversas catego-
rias de funciones humanas, influyendo
muertes y nacimientos.

En un estudio publicado en 1966 en el
JOURNAL OF GENETIC PSYCO-
[LOGHY., Robert Mc Donald, informaba
que en los datos de su muestreo se habia
producido un nimero significativamente
mayor de nacimiento durhnte la luna
llena y nueva,

Otra drea de investigacion cientifica ha
sido la posible relacién entre el ciclo
menstrual y mes lunar. El doctor HEC-
KERT afirma poder demostrar la rela-
cion entre ¢l ciclo menstrual y mes lunar.
ARHENIUS, hablé de ello en su docu-
mento germinal sobre ritmos biologicos
de 1989,

Estudios similares han sido publicados
por Romer (1907), Bramson (1929) y H.
GUTHMANN y D. OSWALD (1936).
Demostraron que un nimero significati-
vo de ciclos menstruales se iniciaron
durante la luna llena o nueva.

En 1959, WALTER Y ABRAHAM
MENACKER publicaron los resultados
de un estudio de la duracién de la repro-
duccién humana en relacién con el ciclo
lunar.
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Utilizaban una masiva base de datos.
Examinando los estudios existentes
sobre la duracién del ciclo menstrual
humano, descubrieron que por término
medio el ciclo menstrual no tiene la lon-
gitud aproximada del mes lunar, "sino la
longitud exacta: veintinueve dias y
medio”.

Al examinar el periodo de gestacion
humano, utilizaron datos de 250.000
nacimientos: la longitud de la gestacion
es precisamente de nueve meses lunares:
265.8 dias; 6 266, el nimero entero mds
cercano, concluyeron que el sistema
reproductor humano sigue el tiempo
lugar, en lugar del sideral,

Para el Dr. ARNOLD L.LIEBER, es un
hecho comprobado que se producen mds
nacimientos en la luna llena que en otras
fases: aunque no determina si se produ-
cen mds nacimientos porque la concep-
cion se rige por el tiempo lunar, o por el
efecto gravitacional de la luna llena
sobre los procesos del parto; por una ace-
leracién del parto, como creen los indios
navajos.

Lo que si cree es que el proceso repro-
ductivo es regido por un reloj astronémi-
€O extrinseco, y no por un misterioso
reloj biologico intrinseco.

Asi en los nacimientos se reunen fuerzas
del entorno derivadas en dltima instancia
de los ciclos cosmicos que, por tanto
establecen los ritmos biolégicos de los
individuos.

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTE-
SIS

A la vista de todas estas especulaciones
se nos plantea rdapidamente la siguiente
cuestion: ;Existe realmente relacion
entre la luna y el desencadenamiento del
parto.? O mejor dicho de forma proposi-
cional: Hay una relacion entre la fase en
que se encuentra la luna y el desencade-
namiento del parto.

Entendiendo por desencadenamiento del
parto, su consecuencia, es decir, el nime-
ro de nacimientos acaecidos en una
determinada fase lunar.

Para el estudio me he valido de una
muestra obtenida en el Hospital
Universitario Virgen Macarena de
Sevilla, con un total de 6.996 nacimien-
tos, acaecidos durante todo el ano de
1987 y 1988.

Los nacimientos en cuestion tienen las
siguientes cualidades:

- Los nacimientos diarios corresponden a
la suma global de partos y cesdreas.

- Los partos gemelares se han considera-
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do como dos nacimientos

- El nimero de partos es global, es decir
no he hecho discriminaciéon entre el
parto espontineo o el inducido, porque si
bien el inducido intervienen causas aje-
nas a lo natural no siempre terminan con
éxito y por lo tanto no deben afectar a la
calidad de la muestra.

- El nimero de cesdreas es también glo-
bal, porque si bien no todas se realizan
con el trabajo de parto ya instaurado, el
margen de error es tan pequeno que lo he
considerado despreciable.

- No hay discriminacion entre la edad de
la madre, paridad, clase social, proce-
dencia y edad gestacional.

- Corresponden a todos los nacimientos
registrados en el Hospital Universitario
Virgen Macarena de Sevilla, en los anos
1987 y 1988.

REPRESENTACIONES GRAFICAS

La que a continuacién voy a presentar,
es un primer intento de visualizar grifi-
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camente una posible relacion entre una
curva que representa el crecimiento y
decrecimiento de la luna; la cual consta
de una primera rama acendente que
representa la fase de “luna creciente”, un
vértice superior que representa la “luna
llena”, una rama descendente que es la
“luna decreciente” y un vértice inferior
“luna nueva’™,

Con otra linea quebrada que representa
en un eje de coordenadas la evolucion
del nimero de nacimientos (eje de orde-
nadas) a lo largo de los dias del mes
determinado (eje de abcisas).’

Si el lector observa estas gréficas, le serd
dificil o imposible al igual que a mi, de
poder obtener un paralelismo o continui-
dad entre ambas lineas, en los 24 meses
representados ;Qué quiere decir esto?.
Pues que aparentemente y basindonos
en la caprichosa evolucién del namero
de partos no es posible afirmar la propo-
sicién enunciada anteriormente de que el
niimero de nacimientos sigue una evolu-
¢ion acorde con las fases lunares.
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ESTUDIO DE LAS MEDIDAS
ARITMETICAS

Dada que es imposible obtener conclu-
siones fiables con el estudio anterior de
las grificas, puesto que la muestra s6lo

pertenece al H. Virgen Macarena, y al
no ser una muestra global, no la consi-
dero representativa para dicho estudio,
pues la natalidad en un solo dia se
puede afectar notablemente con causas

totalmente ajenas a lo natural. Por
ejemplo, el simple hecho de haber
saturacién de camas hospitalarias y
desviar estos posibles nacimientos a
otros hospitales.

ANO [ MES FASE LUNAR PERIODO EN DIAS MEDIA DE PARTOS
DE LAS FASES LUNARES DIARIOS
1987 ENERO Luna creciente 1 al 14 Enero (ambos inclusives) 10.5
Luna llena 15 Enero 9
Luna menguante 16 al 28 Enero (ambos) 9.53
Luna nueva 29 de Enero 12
FEBRERO Luna creciente 30 de Enero al 12 Febrero (ambos) 10.21
Luna llena 13 de Febrero 10.
Luna menguante 14 al 27 de Febrero 11.14
Luna nueva 28 de Febrero 9
MARZO Luna creciente I de Marzo al 14 (inclusives) 10.07
Luna llena 15 de Marzo Wi
Luna menguante 16 al 28 de Marzo (inclusive) 7.53
Luna nueva 29 de Marzo 12
ABRIL Luna creciente 30 de Marzo al 13 de Abril inclusive 8.86
Luna llenadia 14 de Abril 13
Luna menguante 15 de Abril al 27 de Abril inclusive 10.53
Luna nueva 28 de Abril 10
MAYO Luna Creciente 29 de Abril al 12 Mayo 9.07
Luna llena 13 de Mayo 6
Luna menguante 14 de Mayo al 26 de Mayo 10.15
Luna nueva 27 de Mayo 10
JUNIO Luna creciente 28 Mayo al 10 de Junio 9.57
Luna llena 11 de Junio 15
Luna menguante 12 de Junio al 25 Junio 10.14
Luna nueva 26 de Junio . 10
JULIO Luna creciente 27 de Junio al 10 de Julio 9.5
Luna llena 11 de Julio 13
Luna menguante 12 al 24 de Julio 8.38
Luna nueva 25 de Julio 13
AGOSTO Luna creciente 26 Julio al 8 de Agosto 9.07
Luna llena 9 de Agosto 6
Luna menguante 10 de Agosto al 23 Agosto 9.64
Luna nueva 24 de Agosto 9
SEPTIEMBRE| Luna creciente 25 de Agosto al 6 de Septiembre 9.23
Luna llena 7 Septiembre 16
Luna menguante 8 de Septiembre al 22 de Septiembre 10.40
Luna nueva 23 de Septiembre 15
Luna creciente 24 de Septiembre al 6 de octubre 8.84
OCTUBRE Luna creciente 23 de octubre al 4 de Noviembre 10
Luna llena 7 de Octubre 11
Luna menguante 8 al 21 de Octubre 10.07
Luna nueva 22 de Octubre 11
NOVIEMBRE | Luna creciente 22 de Noviembre al 4 de Diciembre 9.84
Luna llena 5 de Noviembre 10
Luna menguante 6 al 20 de Noviembre 93
Luna nueva 21 de Noviembre 10
DICIEMBRE | Luna creciente 21 de Diciembre al 3 de Enero 1988 9.71
Luna llena 5 de Diciembre 9
Luna menguante 6 al 19 de Diciembre 10.28
Luna nueva 20 de Diciembre 11
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Otra posible forma de averiguar si la
hip6tesis se cumple es estudiando el
nimero total de partos en cada fase
lunar y compararlo entre si. Nos encon-
tramos con el inconveniente de que el
plenilunio y la luna nueva ocupan tan

solo un dia del ciclo cada una, mien-
tras que la luna creciente y menguante
ocupan todo el resto de los dias del
ciclo lunar, con lo cual tampoco es
vilido comparar el nimero global.

Para solventar este inconveniente

vamos a estudiar las medias aritméti-
cas del numero de nacimientos en
cada una de las cuatro fases.
Primeramente veamos como se com-
portan las medias aritméticas en cada
uno de los 24 meses estuidados.

ANO | MES FASE LUNAR PERIODO EN DIAS MEDIA DE PARTOS
DE LAS FASES LUNARES DIARIOS
1988 | ENERO Luna creciente 20 de Enero al 1 de Febrero 9.46
Luna llena 4 de Enero 8
Luna menguante 5 de Enero al 18 de Enero 8.64
Luna nueva 19 de Enero 11
FEBRERO Luna creciente 11 de Febrero al 2 de Marzo 9
Luna llena 2 de Febrero 13
Luna menguante 3 al 16 de Febrero 9.64
Luna nueva 17 de Febrero 9
MARZO Luna creciente 19 de Marzo al 1 de Abril 9.92
Luna llena 3 de Marzo 16
Luna menguante 4 al 17 de Marzo 9.85
Luna nueva 18 de Marzo 8
ABRIL Luna creciente 17 al 30 de Abril 9.5
Luna llena 2 de Abril 14
Luna menguante 3 al 15 de Abril 9.30
Luna nueva 16 de Abril 8
MAYO Luna creciente 16 al 30 de Mayo 9.06
Luna llena 1 y 31 de Mayo 11
Luna menguante 2 de Mayo al 14 de Mayo 9.23
Luna nueva 15 de Mayo 4
JUNIO Luna creciente 15 al 28 de Junio 8.92
Luna llena 29 de Junio 8
Luna menguante 1 de Junio al 13 de Junio 6.76
Luna nueva 14 de Junio 12
JULIO Luna creciente 14 al 28 de Julio 9.73
Luna llena 29 de Julio 10
Luna menguante 30 de Junio al 12 de Julio 8.84
Luna nueva 13 de Julio 9
AGOSTO Luna creciente 13 al 26 de Agosto 7.1
Luna llena 27 de Agosto 8
[L.una menguante 30 de Julio al 11 de Agosto 79
Luna nueva 12 de Agosto 4
SEPTIEMBRE Luna creciente 12 al 24 de Septiembre 13
§ Luna llena 25 de Septiembre 11
Luna menguante 28 de Agosto al 10 de Septiembre 8.5
» Luna nueva 11 de Septiembre 9
OCTUBRE Luna creciente 11 al 24 de Octubre 11.21
Luna llena 25 de Octubre 16
Luna menguante 26 de Septiembre al 9 de Octubre 11.57
' Luna nueva 10 de Octubre 10
NOVIEMBRE| Luna creciente 10 de Noviembre al 22 de Noviembre 9.46
' Luna llena 23 de Noviembre 12
Luna menguante 26 de Octubre al 8 de Noviembre 9.35
Luna nueva 9 de Noviembre 12
DICIEMBRE | Luna creciente 10 al 22 de Diciembre 9.15
Luna llena 23 de iciembre 6
Luna menguante 24 de Noviem. al 8 de Diciem. y 24 al 31 Diciem. 10.47
Luna nueva 9 de Diciembre 9
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Después de analizar mes a mes las
medias de las cuatro fases, vemos que
tienden a igualarse, no obstante se
observan en algunos meses resultados
muy alejados de la normalidad, eso
explica porque la nuestra estd tomada
tan solo de un Hospital y por tanto cual-
quier anormalidad se refleja exagerada-
mente.

Si observamos como se comportan las
medias anuales de las cuatro fases:

ANO 1987
Luna creciente X=9.57

Luna llena X=10.58
Luna menguante X=9.75 .

Luna nueva X=10.83.

ANO 1988

Luna creciente X=9.67.
Luna llena X=11.08.
Luna menguante X=9.17 .

Luna nueva X=8.75.

Por qiltimo examinemos de forma glo-
bal los dos afios estudiados:

Luna creciente X=9.62.

Luna llena X=10.83.

Luna menguante X=9.46.

Luna nueva X=9.79,

Resulta que en fase de luna llena la
media diaria de sigue siendo superior
al menos en un parto mds que en las
otras tres fases, donde el nimero de
diarios tiende a igualarse alrededor de
9.50,

Antes de dar conclusiones de este estu-
dio, podiamos hacerle la siguiente cri-
tica: jEs lo suficientemente largo el
periodo de dos afios estudiado?. (El
hecho de haber obtenido la muestra tan
solo en un dnico centro, nos podria dar
una falsa imagen de la realidad?

CONCLUSION

Desde luego que el primer objetivo ha
sido intentar despertar el interés al lec-
tor sobre esas creencias que a menudo

Obtenemos unos resultados mucho mads fiables.

Podemos ver claramente que en fases de luna llena, la
media anual tanto del 1987 como del 1988 estd mas eleva-

da que en las fases de creciente y menguante.

Estos resultados empiezan ya a apoyar las creencias ances-

trales de la India y de los Navajos que veiamos al princi-
pio, asi como las terorias del Dr. HILMAR HECKERT y
del Dr. ARNOLD L. LIEBER en que se producian mads

nacimientos en periodos de luna llena.

En una nueva hay clevacion en 1987 y en 1988 una dismi-
nucién de las medias con respecto a los periodos de cre-

ciente y menguante,
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Diccionario Enciclopédico « Espasa Calpe »

Libro « El influjo de la Luna » del Dr. Licber.
Muestra obtenida en el Hospital Universitario V. Macarena de Sevilla

se oyen y dejamos ir sin darles més
importancia.

No pretendo dar una conclusion general
y firme puesto que la muestra se circuns-
cribe a un solo centro hospitalario.

En el estudio de las graficas no podemos
apreciar inclinaciones hacia una u otra
fases lunares. Sin embargo, con el andli-
sis de las medias se observa una ligera
tendencia a aumentar el nimero de naci-
mientos en la fase de luna llena.

Estos resultados coinciden con otros
estudios de los cuales dimos notas al
principio.

Si en realidad hay una influencia de la
orientacién de la luna en el desencadena-
miento del parto, como lo hay en la pro-
duccién de mareas en los océanos y
mares. Tendriamos que preguntarnos el
porqué de esta correlacion.

(Tendria influencia la diferente longitud
del radio de la trayectoria eliptica,que
describe la luna alrededor de la tierra?.
Al fin y al cabo no en balde tiene un
peso de 81.000.000.000.000.000.000
toneladas y se encuentra tan solo a
384.00 Km. de distancia.
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CERTAMEN NACIONAL DE ENFERMERIA «CIUDAD DE SEVILLA», Colegio de Diplomados en Enfermeria de Sevilla

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

BASES

1*— Denominacién: Tiulo «Certamen Nacional de Enfermeria, Ciodad de Sevillaw, Ro— Docwmentacion: Los trabnjos que opten b premio, serdn remitidos por correo certificado, con

2°— Objeto: Los premios se concederdn 2 estudios monogrificos o trabajos de investigacion de Enfer

meria, no publicados, que 5¢ presenien a este Certamen de acusrdo a las Bases del mismo,

37— Dotacidn: La dotacion econdmico serd de CUATROCIENTAS MIL pesetas (300.000) para of tra-

bajo promiado en primer lugar. De DOSCIENTAS MIL pesctas (200.000) para ¢ premiado en se-
gundo kagar y CIEN MIL pesetas (100.000) para el premisdo on 1ercer lugar.

47— Presemtackin: Los trabajos que oplen a este Certamen deburdn sr presentados dentro de los plasos

que cada Convocatoria anusl marque, no tendrd Bmitacidn de espacio y acompanasdn Bidbliogra-
Mia, s la hubicse, S¢ presentard por duplicado esemplar en papel tamado DN, A4, mecanografia-
do a doble espacio por una sola cara, ¥y encuadernado; inctuirdn en separat, un resumen del mis-
mo, no superior a dos pagina.

Concursantes: Solo podrin concurrir profesionales en posesion del Titwlo de AT S, o D.E. y que
s epcuentren colegiados; serdn admitidos trabajos realizados en equipo. En este caso se entiende
por autor, & Jos efectos de lo dispuesto en estas Bases, el primer firmante de cada trabajo
Jurado: Serd Presidente del Jurado ¢l del Colegio de Diplomados de Enfermeria de Sevilla, o per
sona en quien & delegue. Cinco Vocales, cada uno de los cuales representardn: al Colegio de Sevi
lla, Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia, dos Vocales por las Escuclas Universitarias de
Enfermeria y uno representanco a las Unidades de Formaside Continuada de Sevilla. Todos los
miembros del Jurndo serdin Diplomados en Enfermeria.

Actunrd omo Secrerario ¢l del Colegio de Enfermeria de Sevilla, con voz pero sin voto

El Jurado serh nombrado anualmente, teniendo el Presidente volo de calidad

Decision del Jurado: Los concursantes por el simple hecho de participar en la Convocatoria, re-
nuncian » oda clase de accion Jodicial o exirajodicial comra el fallo ded Jurado, que serd lnapela-
ble

, il Colegio de A.T.S. y D.E.{ calle Infanta Luisa de Orleans, n¥ 10, SEVILLA

indicar en el sobre: para o 5* Certamsen Nacional de Enfermeria, Cludad de Sevi-
lle. No llevaran remite ni daton de identificacidn del autor ni dei Centro de Trabajo, ol o hubiere.
Los trabajos seran firmados con seuddnimon ¥ ncompalaran sobre cerrado con Ia misma identifi-
cacidn, en cuyo intenior se incluirdn: nombre, direcodn completa, lugar de trabajo, si Jo hubiese,
vertificado de colegiacidn recsente y aCurriculum Vitaes, que se abrird tras las concesiones de los
premios

Propledad de los trabajes: Los trabajos que se presenten al Certamen quedardn 2n propiedad ded
Colegio Oficial de AT.S, - D.E. d¢ Sevilla, que podra hacer de ellos o uso que estime oportuso.
En caso de publicacion de aigin trabajo habrd de hacerse mencién de su autor, Los autores pre-
miados solicitardn ausorizackdn por escrito a este Colegio, para su publicacién en otros medios,
con la Unica obligacion de mencionar que han sido premiados en ¢l 5* Certamen Nacional de En-
fermeria Ciudad de Sevilla

~ Incidenclas: El hecho de participar eo este Cenamen supone la aceptacidn previa de las presentes

Bavses,

Thtular del Premsio: Serd Ticwlar del importe de los premios quien aparezca como (nico o primer
firmante del 1rabajo.

Podria optar ol misme los trabajos preseatados hasta el dia 15 de Septiembre de 1989,

Los premios serhn comunicados a sus avtores 0 primer flrmante, por ¢ Scoretario del Jurado, me-
diante correo certificado

E) fallo del Jurndo se hard pidlico ¢l déa 1 de Diclembre do 1989,




