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La terminologia de BIOETICA, fue utilizada por primera vez a principios de los
anos 70 y surgié de una necesidad de hacer frente a los retos planteados por los
problemas creados como consecuencia de los progresos de la Biologia y su
repercusion en el sistema sanitario y por lo tanto en la sociedad y en su sistema de
valores.

Tal como comenta el Padre Francesc Abel en uno de sus trabajos, “se trata de
un método de andlisis de los problemas clinicos, asistenciales o de investigacion
basado en un didlogo MULTIDISCIPLINARIO, abierto, sistemdatico y éticamente
plural”.

En Enfermeria, no sélo como una de las profesiones puntal del sistema
sanitario, si no como los profesionales que mds contacto directo tiene con los
usuarios, la repercusidon de muchas de nuestras actuaciones incide directa o
indirectamente en el sistema de valores de las personas a quienes cuidamos,
atendemos 0 aconsejamos.

Cada uno de nosotros a lo largo de nuestra preparacion como Enfermeras/os
y posteriormente en el desarrollo de nuestro trabajo, va creando las bases de una
"Etica Profesional" o método de conducta, apoyada en los Ultimos tiempos por la
preocupacion de los Colegios Profesionales y las propias Instituciones Sanitarias y
plasmado todo ello, en unos CODIGOS DEONTOLOGICOS y en unos COMITES DE
BIOETICA, encargados de intentar aportar luz a una serie de dudas sobre la forma
de actuar en determinados momentos y que suelen coincidir con choques
frontales entre lo que "nuestra profesion" nos dice que hagamos y "nuestra
conciencia" nos dice qué deberiamos hacer.

La Bioética es tan cambiante como "el progreso” de nuestra Sociedad y tan
dispar en su opinidn como los componentes de la propia Sociedad.

Lo que hoy es ilegal, castigado por la ley y moralmente reprochable, manana
puede ser legal, amparado por la Ley y una prdctica cotidiana.

"LA SOCIEDAD CAMINA CON MAYOR RAPIDEZ QUE NOSOTROS MISMOS". El
tener que desmontar ftoda una serie de valores y formas de actuacion conseguidos
con experiencia y preparacion y cambiarlos por otros opuestos o diferenfes en un
corto plazo de tiempo es motivo de dudas y problemas con nosotros mismos y
nuestra profesion..... y es a su vez, el fema central de los
4> ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA que celebraremos el proximo 27 de
octubre en el hotel "SOTO GALO".

- Todas las opiniones por dispares que sean, en cualquiera de los temas
tratables en los Comités de Bioética o entre los propios profesionales son
"farragosamente clarificantes”.

ile esperamos!



Manuel Alvarez-Uria, catedratico de Histologia y
Jefe de Departamento de la Universidad de
Oviedo, pronuncié una conferencia en un acto
académico celebrado en el Colegio Oficial de
Asturias. Por su interés reproducimos el texto integro
de la conferencia.

Permitanme que como punto de partida en esta
intervencién en un acto tan grato y tan emotivo,
les plantee una pregunta aparentemente banal:
¢ Es necesaria la investigacion en Enfermeria?

Es posible que les parezca ocioso 0 una provo-
cacioén frivola intentar responder a una pregunta
cuya contestacion, fodos los que estamos en esta
sala, sabemos que es afirmativa. Pero ¢responderi-
an positivamente todos a quienes esta misma pre-
gunta les fuera formulada? ¢Acaso personas No
pertenecientes a nuestro dmbito o incluso de den-
tro de él no afirmaria que la mision de la
Enfermeria es impartir cuidados y nada mas?
¢Acaso no es evidente el despego que las distintas
administraciones muestran hacia una decidida im-
plantacién de programas de investigacion especi-
ficos y coherentes en los diversos dmbitos de com-
petencia de la Enfermeria?

Parece pues mdas que justificada esa pregunta
aparentemente provocativa, puesto que los argu-
mentos, las razones que deben conducir a un plan-
teamiento decidido y realista de una politica de
fomento de la investigacion en Enfermeria han de
salir, de hecho a mi me consta que estdn saliendo
ya, de nuestro dmbifo concretamente gracias en-
tre otros al impulso emanado por el propio Consejo
General de Colegios de Enfermeria. Es también im-
prescindible hacer ver que los progresos que se
pretendan, obtener en los distinfos campos de las
ciencias de la salud pasan pur una potenciacion
de la investigacidon en Enfermeria, partiendo del
hecho real de que entre los profesionales hay cien-
tos de ellos plenamente capacitados y de que la
investigacion es una necesidad y una obligacion
en toda disciplina que haya alcanzado el rango
universitario.

Yo me pregunto que dirian esas personas a que
me referia antes si la cuestion fuera ¢ Considera ud.
que es (til e importante que se avance en el per-
feccionamiento de la atencién a los enfermeros,
en sus distintas edades, circunstancias personales,

Manuel Alvarez-Uria
Catedrdtico de Histologia y
Jefe de departamento

de la Universidad de Oviedo

posicidn socio-econdémica o en la prevencion de
enfermedades o en lograr una mejor administra-
cién sanitaria? La respuesta seria sin duda afirmati-
va. Por ofra parte ¢Quien con criterios éticos o so-
ciales puede coartar la liberfad que determinados
profesionales cumplan con el mandato deontold-
gico irrenunciable de obtener consecuencias
transcendentes y originales de los datos y de las
experiencias que les proporciona la practica dia-
ria?

Las ciencias de la salud requieren pues el con-
curso de la Enfermeria. Recurriendo a un simil biold-
gico, todos sabemos que el desarrollo onfogénico
se produce de manera parecida a cuando un gru-
po de amigos (los tejidos y los érganos) se dirigen
hacia un destino comun, la formacién del cuerpo
humano, donde han de efectuar tareas coordina-
das. Algunos de esos individuos pueden estar cro-
nolégicamente en cabeza pues han comenzado a
formarse antes mientras que otros van detrds. Sus
posiciones relativa pueden cambiar y ser variables
dentro de ciertos limites, pero la pérdida de uno de
ellos o el accidente, lesidn o alteracion del mismo
produce siempre como resultado una malforma-
cién. Algo semejante ocurriria con las ciencias de
la salud si la Enfermeria no alcanzara su pleno de-
sarrollo: el conjunto de esos saberes se resentird, se
malformard, con las consecuencias que todos po-
demos prever de cara al futuro.

Es preciso decir que hasta hace relativamente
poco tiempo la Enfermeria ha estado preocupada



y con razdn adn lo estd, por su papel, un rol en el
conjunto de esas ciencias. Creo que en el momen-
to actual no se puede cuestionar que la
Enfermeria, aunque de origen mds reciente ocupa,
por la importancia de sus acciones, un lugar pri-

fundizar y perfeccionar su quehacer. Entre ellos la in-
vestigacion como instfrumento de avance y creacion.

Si se reconoce la necesidad de la investigacion
en Enfermeria surgen de inmediato otras cuestio-

mordial. Tanto en el nivel individual como en el co-
lectivo o social.

Mds recientes que el de la Enfermeria son los na-
cimientos de la inmunologia, la electrénica, la fisi-
ca cudnfica y nadie duda de sus avances y de su
trascendencia, fruto de las investigaciones de
unas pocas generaciones de cientificos.

Por tanto ¢Quién puede negar el derecho a in-
vestigar en una disciplina cientifica por el simple

Pral. M. ALUAREZ- URIA  RICO

hecho de que un desarrollo sea reciente o por ho-
ber sido concebida por algunas insfancias politicas
y sociales como meramente operativa y auxiliar?
Evidentemente, rotundamente: nadie.

Si se reconoce, como es obvio el derecho a la
necesidad de investigar ha de ser sobre la base de
hechos ciertos. Creo que éstos pueden resumirse
de la siguiente forma:

e El rol social de la Enfermeria es cuando menos,
tan importante si no superior al de otras profesiones
y disciplinas.

e La Enfermeria tiene pleno derecho a participar
en todas aquellas actividades que fiendan a pro-

nes No menos importantes que las que plantedba-
mos al principio: ¢ Cudl es un dmbito cientifico?
¢{Quiénes y en qué aspectos esenciales deben
centrar los esfuerzos investigadores?

La Enfermeria desde sus comienzos ha tenido, a
mi juicio un dmbito cientifico que podemos calificar
de técnico, o si uds. quieren.de aplicativo inmedia-
to. Por tanto dentro de los dos grandes apartados
en gue se puede dividir la investigacion: ciencia ba-
sica y ciencia aplicada, la
Enfermeria pertenece al se-
gundo. Quizd por ello, por su
propio origen como ciencia
derivada y por el papel que
en la conquista de los logros
sociales y académicos han
tenido las organizaciones
profesionales, la Enfermeria
ha visto reducida hasta hace
poco tiempo su actividad in-
vestigadora a aquella que
los propios enfermeros y en-
fermeras han tenido a bien
~redlizar, junto con la de algu-

: ~nos otros profesionales, psico-

$ logos, socidlogos, en ocasio-
{ ~ nes médicos, etc., que
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- siempre desde el punfo de

vista profesional eran o son
~ aceptados por los enferme-
| ros.

- Creo que si se quiere crear

un auténtico cuerpo de
doctrina basado en la investigacion, si se quiere
promover el espiritu cienfifico entre los mas jove-
nes, si se quiere establecer una tradicion investiga-
dora util y estimulante para las futuras generacio-
nes de enfermeras, esta situacion debe cambiar
radicalmente, en el sentido de que cualquiera que
con rigor redlice una actividad cientifica desde los
departamentos de Enfermeria hospitalarios o uni-
versitarios, unidades de salud comunitaria, etc., de-
be ser asumido e infegrado por la Enfermeria, por-
que su quehacer la enriquece intelectual y
socialmente. Yo mismo cuando escribia estas refle-
xiones el pasado viernes tras recibir la honrosa pro-
puesta del presidente del Colegio de Asturias para
intervenir en este acto y ahora mismo, no me siento



como un médico o como un bidlogo que desde
fuera se dedica a lanzar ideas sobre cuestiones
que le son ajenas, sino como alguien que estd tra-
bajando dentro de la Enfermeria, independiente-
mente de la fitulacién académica o de la cualifi-
cacién profesional.

Es posible que algunos de Uds. estén pensando y
no sin razén que son muchos los que han acudido
al campo de la Enfermeria con el dnimo de apor-
vechar la coyuntura, de encontrar un fterreno vir-
gen y propicio para su promocion personal y profe-
sional. Estoy totalmente de acuerdo con quienes a
si sientan, pero creo que a fuerza de ser minima-
mente critico deben plantearse, debemos plante-
arnos las siguientes cuestiones.
¢(Ha hecho todo lo posible la
Enfermeria, como lo hace la
Fisica, la Biologia, Ila
Matemdatica, la Quimica o las |
Ingenierias, para incorporar a LSS L
esas personas a su quehacer ]
cientifico y obtener de ellas el ;
maximo rendimiento en benefi-
cio de unas mejores y mds pres-
tigiosas ciencias de la
Enfermeria? ¢ Cudndo estas per-
sonas acuden para trabajar en femas relaciona-
dos con la Enfermeria se sienten integrados o gje-
nos a ella? ¢Perciben que son parte de una
vanguardia histérica que estd sentando las bases
de un nuevo quehacer cientifico en Espana o son
considerados simplemente como asociados cir-
cunstanciales?

Como he senalado anfes puede ocurrir que si la
respuesta a estas cuestiones no es satisfactoria, la
razén o razones sean de tipo histdérico y por tanto la
cronologia se encargara de resolverlas. Existe sin
embargo la posibilidad de que se trate de un pro-
blema mdas amplio y profundo: ¢Contamos en este
momento con un cuerpo de doctrina cientifica en
Enfermeria que permita acoger investigadores de
otras ramas del saber? Yo creo sin ninguna vacilo-
cién que si, por lo que el siguiente paso es analizar
el marco en que deben moverse las hipotéticas
piezas de ajedrez de la actividad cienfifica en
Enfermeria. Parece fuera de foda duda que han
de establecerse dos niveles de juego: uno de or-
den general que ha de encuadrar y delimitar en lo
posible la Enfermeria en el contexto del resto de las
ciencias y uno especifico que debe definir los as-
pectos concretos de esa actividad de investiga-
cion.

Pasemos a andalizarlos brevemente

Investigacion significa desde el punto de vista se-
madntico la blUsqueda de algo desconocido. En
nuestro caso, naturalmente se tratard de la blsque-
da de nuevos conocimientos cientificos en

Enfermeria. Es pues evidente que ésta no puede
existir como ciencia sin investigacién y que no pue-
de haber investigacion sin un método o camino a
seguir para alcanzar los beneficios del progreso
cientifico.

Existen muchas clasificaciones metodolégicas y
amplias discusiones entre los pensadores sobre los

" distinfos matices de las mismas. Con fines operati-

VvOs y en una aproximacion inicial podemos dividir
esa metodologia en fres apartados fundamenta-
les:

1) Investigacion histérica o sistemdtica, en la que

el investigador no interviene directamente sino que

describe los hechos a su alcan-

i u ce y frata de sistematizarlos e
'L inferpretarlos.

2) Investigacion experimen-
tal o fisica, que provoca planifi-
cadamente los fendbmenos y
los analiza e interpreta junto
con los que se producen de
forma natural.

3) Investigacion filoséfica o
doctrinal en la que el investiga-
dor frata de enconfrar nuevos esquemas, ideas y
reflexiones con total independencia de su enftorno.

A priori la Enfermeria deberia estar encuadrada
en el segundo apartado, es decir al correspondien-
te a la investigacion experimental. Sin embargo, a
mi juicio, su trayectoria indica que no debe autoli-
mitarse a éste.

a) porgue la profundizacién en el conocimien-
to de sus raices historicas, las observaciones siste-
maticas sobre el pasado mds o menos reciente,
son imprescindibles para fundamentar ese cuer-
po de doctrina sobre el que antes deciamos que
habia de asentarse su actividad.

b) porque el cumplimiento de esta premisa es
requisito necesario para basar nuevos esquemas
avanzados de accion.

c) porgue aun conservando cierta dependen-
cia del entorno, una ciencia joven no puede re-
nunciar a nuevas ideas y reflexiones.

Cudlquiera gque sea la actividad elegida la inves-
figacién tendrd una de estas dos finalidades con-
cretas que en ocasiones son dificiles de delimitar:

19) el logro de nuevos conocimientos sin un fin
predeterminado, lo que llamamos investigacion
basica

29) |a resolucidon de problemas concretos o inves-
tigaciéon aplicada.



De acuerdo a lo que antes deciamos, fodo po-
rece indicar que la Enfermeria. fiene un sello claro
de ciencia aplicada, pero ¢por qué.descartar de
antemano la investigacion bdsica? ¢ Seria mejor o
peor la formacién de nuestros alumnos o la de los
propios profesionales si en los centros universitarios
se llevara a cabo esa investigacion basica? Creo
que en el momento actual éste es uno de los
grandes desafios que tiene planteados la ciencia
de la Enfermeria, que debe incorporarse por me-
dio de las personas capacitadas para ello a este
tipo de investigacion y si no existiesen esas perso-
nas formarlas.

En el apartado de la investigacion aplicada po-
demos establecer también una doble subdivision:
La investigacion de desarrollo, que es aquella que
valora y emplea sistemdaticamente los resultados
de la investigacion técnica con el fin de mejorar

Todo parece indicar que la
€nfermeria tiene un sello

claro de ciencia aplicada.

sistemas, aparatos, productos o procedimientos y
la investigacion aplicada propiamente dicha que
se plantea la aplicacién prdctica de los conoci-
mientos con la finalidad de una rentabilidad eco-
némica o de bienestar, que se fraduciria por salud
en nuestro caso.

Es indudable que si sopesamos lo realizado hasta
ahora en las ciencias de la Enfermeria, la mayor
parte de los resultados han de adjudicarse a estos
dos Ultimos apartados.

De cualquier modo no debe olvidarse que las di-
ferencias conceptuales existentes entre investiga-
cién bdsica y aplicada no son suficientes para
considerarlas como dos compartimentos indepen-
dientes, ni mucho menos como excluyentes entre
si. Se trata de formas de abordar los problemas cla-
ramente complementarios. El infercambio mutuo
de conocimientos y el enriquecimiento reciproco
son constantes y ello conlleva a que con frecuen-
cia sea muy dificil establecer los limites entre am-
bas.

Pretender situar estos tipos de investigacion en
polos opuestos es hoy en dia inadmisible, pues su
convergencia en la resolucidn de numerosos pro-
blemas, sin que por ello se desvirten los mbviles
de una y ofra, hace que las diferencias sean en
ocasiones imperceptibles. Nadie se atreveria a de-
cir que lo que antes se llamaba "un hombre de
ciencia" y un "ingeniero" sean prototipos de investi-
gador con muy pocos puntos en comun en lo que
a su metodologia de trabagjo se refiere.

He de insistir una vez mds en esta sala, puesto
gue ya lo he hecho ofras veces en lo beneficioso
que ha sido para la Enfermeria la répida adopcion
del modelo "biopsicosocial’, hacia el que como to-
dos sabemos se han ido desplazando las ciencias
de la salud en general. Ello es muestra palpable de
la vitalidad, agilidad y acierfo de una ciencia histo-
ricamente joven como la Enfermeria. Sin embargo
esa adopcién al tiempo que un acierto entrana
una gran responsabilidad. Una responsabilidad
que obliga a la Enfermeria a profundizar en la in-
vestigacion aspectos esenciales de la asistencia
sanitaria.

En alguna ocasion he descrito esos aspectos cor-
no un tripode de cuatro patas, es decir formado
por cuatro componentes imprescindibles, de ma-
nera que el fallo de uno de ellos implicaria el de fo-
do el conjunto: La filosofia, la teoria, el concepto y
el proceso. Trataré de concretar estos apartados
de forma menos abstracta.

LA FIILOSOFIA tiene el valor de auxiliar a las perso-
nas a ordenar sus actividades de acuerdo al cono-
cimiento de las cosas y de sus causas Ulfimas. Tiene
pues un extraordinario valor para la Enfermerla
pues permite un mejor conocimiento del ser huma-
no y del mundo gue lo rodea. Esta investigacion fi-
losdtica, tal como sefalamos antes debe ser en-
tendida como un andiisis detallado y profundo de
la realidad del papel asistencial de la enfermera y
debe hacerse con independencia de sus creen-
cias o de sus sentimientos. En una segunda secuen-
cia también las creencias y sentimientos deben ser

objeto del andlisis y valorados positiva o negativa-
mente dentro del contexto de la asistencia.

LA TEORIA puede definirse como el conjunto de
afirmaciones o propuestas relacionadas de forma
sistemdatica que describen, explican y permiten
predecir los hechos tanto reales como empiricos.
La Teoria es en nuestro caso un campo amplisimo
que encierra una enorme riqueza para la investiga-
cién en Enfermeria. Esta utiliza y debe seguir utili-
zando conocimientos procedentes de distintas dis-




ciplinas para realizar el cuidado del paciente: la
sociologia, la biologia, la psicologia, la fisica, etc.

La Teoria es necesaria para conducir adecua-
damente la asistencia sanitaria. Lo que ocurre es
que existe la imperiosa necesidad de seleccionar,
ensayar y evaluar tanto esas teorias como su pre-
sunta eficacia. De ahi que antes hiciera hincapié
en la importancia de la investigacion en este
apartado. La puesta en prdctica de ideas que tra-
ten de desarrollar nuevas teorias y acciones sani-
tarias basadas en ellas establecerd un ciclo conti-
nuo que retroalimentard el quehacer de la
Enfermeria estableciendo un flujo positivo en el
que debe fundamentarse una adecuada, una
mejor intervenciéon profesional. Se trata en suma
de conjuntar un proceso intelectual, la teoria, con
actos de aplicacién del arte y la ciencia de
Enfermeria de manera que los unos sean conse-
cuencia de los ofros y procurar rigurosamente que
todos ellos se enriquezcan de forma mutua.

LOS CONCEPTOS, son nociones generales, pensa-
mientos, ideas que alimentan la construccion de la
teoria, menos amplios que ésta y mds amplios que

€n €Enfermeria el proceso
debe ser una forma ordenada
de determinar los problemas

sanitarios, tanto colectivos
como individuales.

el proceso. La mayor parte de los conceptos han de
referirse en Enfermeria, como es natural a los prota-
gonistas de sus acciones: la enfermera y el pacien-
te. sus circunstancias de todo tipo y sus acciones.

También en este campo se precisa una intensa
labor investigadora. Si analizamos las opiniones so-
bre los mismos conceptos que aparecen en las pu-
blicaciones internacionales de Enfermeria, veremos
que existen marcadas diferencias entre los distintos
autores y escuelas y lo mismo ocurre sobre la forma
de aplicarlos al quehacer profesional. Por fortuna
la calidad y rigor de las investigaciones en este
drea estd alcanzando un excelente nivel. En
Espana también se estd avanzando répidamente
en este sentido y en Asturias merced a la infensa
labor de promocién que estd realizando casi en so-
litario el Colegio, yo que tengo el privilegio de estar
en el consejo de redaccién de la revista Impulso,
puede decir que la profundidad y el rigor de los es-
tudios que actualmente representan para su publi-
cacidon son infinitamente superiores a los de su épo-
ca inicial. La Enfermeria espanola puede y debe
contribuir més y mejor con sus frabajos y aportacio-
nes a este progreso general. Debe producir ciencia
en consonancia con la alta cualificacién de sus
profesionales, su nimero y los medios que tienen a
su alcance.

EL PROCESO, es el método por el cual se logra al-
go o se consigue un resultado especifico.
Constituye por fanto un camino en el que median-
te la informacién previa, se avanza hacia la conse-
cucién de un determinado objetivo asistencial.

El proceso, si se realiza adecuadamente debe
ser controlado y sistemdtico y ha de conocer pre-
viomente el objetivo de su accién.

En Enfermeria el proceso debe ser por tanto una
forma ordenada de determinar los problemas sani-
tarios, tanto colectivos como individuales, una plo-
nificacion de la resolucién de esos problemas y
una ejecucion de esa planificacion. No es necesa-
rio repetir que cualquiera de esas fases puede y
debe ser objeto de investigacion.

Algunos podrén preguntarse por las cualidades
que ha de tener una enfermera para investigar. Es
el problema que apuntdbamos al principio de
quién debe investigar. Lo comentaremos breve-
mente y ufilizaremos algunos de sus apartados pa-
ra ilustrar con un ejemplo la importancia de la filo-
sofia, la teoria, el concepto y el proceso en
Enfermeria.

La capacitaciéon para investigar comprende tres
niveles bien diferenciados que deben estar ade-
cuadamente precisados en la realizacién de la in-
vestigacion: La capacitacion intelectual, la capa-
citacién para la comunicacién en el trato
interpersonal y la capacitacion técnica.

La primera o intelectual es la que se refiere a po-
seer los conocimientos necesarios para una ade-
cuada realizaciéon de la asistencia sanitaria. Estos
conocimientos adquiridos durante el tiempo de for-
macidn y de ejercicio profesional son la base sobre
la que cada enfermera fundamenta sus juicios, sus
prioridades y sus decisiones. El proceso intelectual
que sigue a la existencia de esos conocimientos
adquiridos hace que la enfermera pueda actuar
sobre bases reales y establecer conclusiones segu-
ras y no fundamentadas en la mera intuicion.

Precisamente los datos extraidos de las investiga-
ciones pueden proporcionar sélido fundamento a
esas acciones, validarlas y hacer que puedan ser
repetidas cuando sed preciso.

La comunicacién es esencial para ejercer la pro-
fesion. Con frecuencia es ella la que establece la
diferencia entre una asistencia eficaz y la que no lo
es. Curiosamente la mayor parte de las publicacio-
nes sobre comunicacion entre la enfermera y el
paciente no incluyen una definicién precisa sobre
comunicaciéon. Hace ya algln tiempo Davis Dauce
hizo una andlisis de 95 definiciones de comunica-
cién aparecidas en publicaciones sanitarias, lle-
gando a la conclusidon de que todas resultaban in-
concretas y en ocasiones contradictorias, de ahi la
importancia de la filosofia para definir con claridad
los conceptos como:

1) Si las observaciones sobre la comunicaciéon
deben restringirse Unicamente a modelos humanos
o a ellos han de anadirse los animales.



2) Si resulta necesario © no un esfuerzo por parte
del comunicador.

3) Si la comunicacion debe incluir la certeza de
que el receptor recibe el mensaje con claridad y
precision.

En esta misma linea podrian anadirse muchos
otros aspectos sobre los que la reflexion filosdfica es
necesaria, como parte del proceso de investiga-
cién en Enfermeria.Una vez resueltas estas cuestio-
nes surgird la teoria, es decir la seleccion condu-
cente al ensayo y a la evaluaciéon de las
predicciones en la aplicacion de las bases con-
ceptuales de la comunicacion y el proceso que
constard de varias fases fodas ellas objeto de in-
vestigacion: ¢se tiene algo que comunicar?, ¢se
debe comunicar?, ¢en qué momento ha de ha-
cerse?, ¢como codificar y tfransmitir el mensaje?,
¢,coémo lo recibe el receptor?, cémo lo analiza?
¢,como responde? Imaginense sblo en este aspec-
to concreto si existen motivos tfranscendentales po-
ra que investigue la Enfermeria. La calidad de la
comunicaciéon es a menudo decisiva en la eficacia
preventiva y terapéutica y esto es y seguird siendo
vdlido sean cuales sean los cambios que se lleven
a cabo en la politica sanitaria. Los métodos de ar-
chivo de historias clinicas, de diagndstico y de tro-
tamiento serdn cada dia mas sofisticados. Sin em-
bargo ello no suplird nunca a la comunicacion
enfermera, paciente, familia, comunidad, resto del
personal sanitario y con profesionales de otras dis-
ciplinas relacionadas con la asistencia. La
Enfermeria necesita por tanto investigar sobre los
esquemas de comportamiento con el objeto de
que sus acciones sean mads eficientes, de que se
potencien al méximo sus conocimientos y destre-
zas: ,cdmo percibimos? ¢coémo observamos? ¢ te-
nemos capacidad creativa? ¢somos adaptables?
¢hasta dénde llega nuestro sentido de responsabili-
dad, nuestra confianza, nuestras dotes de lideraz-
go?.

Al decir adaptabilidad me refiero a la capaci-
dad para amoldarse y hacer frente a cualquier si-
tuacién profesional y a la de gjustar la conducta a
las variaciones que en esa situacion se produzcan
y ello implica también el empleo de los métodos
apropiados de asistencia con los distintos tipos de

paciente, cualquiera que sean sus circunstancias
personales, dejando a un lado cualquier tipo de
accién improvisada. La investigacion le permitird
seguir un plan preconcebido al tiempo que flexi-
ble, pues fodos sabemos que no hay nada mas im-
predecible que un ser vivo.

No se exfranen de que haya citado también el
sentido de la responsabilidad. Este comprende un
elevado compromiso con su profesion lo que con-
lleva comprension de la dimension humana del pa-
ciente y respeto a sus derechos, creencias y acti-
tud ante la enfermedad.

De la capacidad técnica no voy a hablar.
Durante mucho tiempo aldn hoy para algunos era
considerada la Unica importante en la enfermera.
Con ello no quiero decir ni mucho menos que sed
un aspecto despreciable. Simplemente no es el
motivo de esta pequena disertacion. Es evidente
que en cada uno de los apartados que hemos tra-
tado surgen espontdneamente un sinfin de inferro-
gantes que sélo pueden obtener respuesta me-
diante la investigacion.

Imaginense que dispusiéramos de tiempo para
discutir la aplicaciéon del esquema que acabo de
exponer a los dmbitos particulares de las especiali-
dades de Enfermeria. Ello da idea de la enorme
cantidad de sujetos de investigacion que esperan
una decidida accidn. Existen dos motivos esencio-
les para declarar urgente la tarea: El primero es,
naturalmente, que de las conclusiones puede de-
rivarse una Enfermeria mejor. El segundo es que si
no lo hace la Enfermeria, lo hardn otras ramas de
la ciencia sin su concurso y desde perspectivas
muy distintas lo que seria negativo para su desa-
rrollo.

Les pido disculpas por haberme extendido quizd
con exceso en estas reflexiones. Nada mas lejos
de mi intencién que ocupar ni un minuto mas de
lo protocolariamente debido a la parte verdade-
ramente importante del acto que nos ha reunido
hoy aqui. Quienes me conocen saben de mi ad-
miraciéon por la persona y por lo que representa D.
Mdaximo Gonzdlez Jurado.

Todos los que de una u ofra forma estamos vin-
culados a este colegio debemos sentimos honra-
dos por la iniciativa de su Junta de Gobierno.

CONCLUSIONES

Sin embargo no quedaria minimamente
completa esta pequena leccidn si de ella no
extrajéramos conclusiones Gfiles. Algunas de
ellas podrian ser estas:

1) Ninguna ciencia y por tanto la Enfermeria,
si quiere mantener su vitalidad y confinuidad,
puede renunciar a priori a la investigacion ni a
aglutinar en su drea de accion al mayor y mejor
numero de investigadores posible.

2) La Enfermeria tiene un vastisimo campo de
investigacidon, conectado con muchas ofras

ciencias. De que se aborden los problemas con
rigor dependerd en buena medida su quehacer.

3) La Enfermeria, ha de producir trabajos
cientificos en la proporcién y calidad que
corresponden a la situaciéon de espana en el
concierto internacional, al ndmero de
profesionales y al nimero de centros universitarios.

4) Los responsables administrativos de la politica
cientifica espanola deben incluir en el capitulo
presupuestario dedicado a las ciencias de la salud
un apartado especifico que permita impulsar y
potenciar la investigacion en Enfermeria.



INTRODUCCION

A partir de la década de los 60, los sistemas
de "respiracion artificial" (tipo Silvester, etc.),
son desechados y sustituidos por la técnica
del "boca a boca", que demuestra una mayor
efectividad. A esta co-
nocida técnica de aper-
tura de la via aérea y
ventilacién , "se unieron NODULO
en 1960 el masaje cardi- SINUSAL
aco a térax cerrado y
dos anos mas tarde, la

César Revenga Lopez
A.T.S. - D.E.
N° de Colegiado: 469

De la extensidn de los conocimientos de la
R.C.P. no solo en el dmbito de los profesiona-
les de la sanidad, sino también de otros co-
lectivos “Fuerzas de Orden Pdblico, Bomberos,
etfc.”, se ha beneficiado la poblacién en ge-
neral, y "estos resultados serian mds satisfacto-

RAMA IZQUIERDA
DEL HAZ DE HISS

desfibrilaciéon cardiaca NODULO
. AURICULO-
exfelrnoncon corriente VENTRICULAR
contfinua".(1) )
Posteriormente, la adi-
cidn a estas técnicas de
la medicacion que fa-  RAMA DERECHA
DEL HAZ DE HISS

voreciese la recupera-
ciébn de los pacientes, y
la posibilidad de contar
con monitores para el
control constante de las
alteraciones y evoluciéon
de los cuadros desencao-
denantes, crea el cuer-
po bdsico de la llamada
REANIMACION CARDIO PULMONAR (R.C.P.).
Anos mds tarde, con la infroducidn de la ciru-
gia del trasplante, hace que la R.C.P. ya no se
encamine solo hacia la posibilidad de supervi-
vencia del individuo (idea bdsica de la
R.C.P.), sino también hacia la conservacion
del estado d6ptimo de aquellos dganos con
posibilidad de ser trasplantados.

FIBRAS DE
PURKINJE

rios, si los conocimientos de la R.C.P. estuvie-
ran mds difundidos, ya que el resultado del
fratamiento de la parada cardiaca va a de-
pender, No solo de la severidad de la enfer-
medad que la ha provocado, sino también
de la calidad de la R.C.P., y sobre todo del
tfiempo que se tarde en aplicarla..."(2)



Lamentablemente, en Espana, la ensenan-
za de la R.C.P. tanto en la licenciatura de
Medicina como en la diplomatura de
Enfermeria, no cuple los minimos de eficacia.
Es una técnica de la que se habla de pasada,
con escasas o nulas practicas y que no habili-
ta al alumno para la aplicaciéon correcta de
la técnica. En muchas ocasiones, esta ense-
naza es impartida por profesionales sin una
calificaciéon definida, creando en el alumno
errores o vicios dificiles de erradicar con pos-
terioridad. Si esto de por si ya es grave, imagi-
némonos lo que ocurre con aquellos ofros
profesionales no sanitarios, que son los que
mayor oportunidad fienen de aplicar la R.C.P.
por ser los primeros que pueden asistir al pa-
ciente, ya que un incorrecto uso de la técni-
ca no produce resulfados efectivos.

Si tenemos en cuenfta que en Espana, y de-
bido a las dos mayores pandemias existentes,
la enfermedad coronaria y los accidentes de
trafico, el 50-60% de los fallecimientos se pro-
ducen en el medio extra-hospitalario, es don-
de una eficaz R.C.P. podrian recuperar y man-
tener al paciente hasta la llegada de medios
adecuados profesionales y su traslado al cen-
tro hospitalario, es donde con mds intensidad
se nota la carencia de reanimadores eficaces

1y 2. N.Perales R. de Viguri en Plan NACIONAL DE RESU-
CITACION CARDIOPULMONAR

LA TECNICA DE LA R.C.P.

Es bien conocido que la R.C.P. comprende
dos fases: la R.C.P. BASICA y la R.C.P. AVAN-
ZADA. La primera, la mdas inmediata, es la que
deberia ser conocida por el mayor ndmero
posible de personas, no solo profesionales sa-
nitarios o agentes con posibilidad de aplicarla
(Bomberos, Policia, etc.), sino por cualquier
ciudadano. Se han readlizado experiencias pi-
loto en varios lugares ensenando los planes
de R.C.P. ala poblacién:

En Seattle (EE.UU), el 50% de los habitantes
han recibido ensenanza, y se pudo compro-
bar la bondad de la medida. Mds reciente-
mente, un plan piloto de ensenanza a alum-
nos escolares de 8% de E.G.B. ha sido
desarrollado en Bilbao (curso 1990-1991) por
los Servicios Sanitarios del Ayuntamiento. Los
resultados obtenidos en ambos casos son sig-
nificativamente posifivos... y este es el camino
gue se debiera seguir.

La R.C.P. BASICA consta de tres fases, deter-
minadas por la secuencia A-B-C:

A: Apertura de la via aérea
B: Respiracion boca-boca
C: Masaje cardiaco

y la R.C.P. AVANZADA viene determinada
por la secuencia A-B-C anterior, mds la se-
cuencia D-E-F:

D: Drogas (medicacion) - Via venosa
E: Monitorizacién electrocardiogrdfica

F: Tratamiento de la fibrilacién, asistolia o
DEM (disociacion electro-mecanica)

REVISION DE LA ACTUALIZACION DEL
PROTOCOLO DE R.C.P.

La aplicacién de los protocolos de R.C.P. no
es una constante, ya que la propia dindmica
de los conocimientos de la medicina, hace
que los mismos deban ser revisados y actuali-
zados periddicamente. De la difusidn de las
técnicas de R.C.P. y de consensuar las normas
de la misma, se encargan dos instituciones in-
ternacionales, el EUROPEAN RESUCITATION
COUNCIL (ERC) y la NATIONAL CONFERENCE
ON CARDIOPULMONARY AND EMERGENCY
CARDIAC CARE (NCCECC) a través de foros
de debate de expertos. Liama la atencién
que las primeras recomendaciones sobre
R.C.P. de la AMERICAN HEARTH ASSOCIATION
(AHA) eran "standards”, es decir de cumpli-
miento estricto segun los pardmetros marca-
dos, mientras que a partir de febrero de 1994,
fras la reunidén en Dallas de la NCCECC son
simples "recomendaciones’, permitiendo una
dindmica consensuada de modificaciones a
tenor de los resultados.

Si tonamos, por ejemplo, las intervenciones
terapéuticas, vemos que actuaciones que
antes eran consideradas como imprescindi-
bles, son ahora clasificadas con un criterio
mds estricto, segln los resultados. (cuadro 1)

Cuatro son las variantes que podemos en-
contrarnos ante una persona necesitada de
SOPORTE VITAL BASICO (SVB):



Cuadro 1

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
CLASE1 Méxima utilidad. Indicado. Seguro

CLASE Ila ]j,;/fil(iircla(r)l.cias a favor de eficacia y seguridad. Probablemente no
CLASE IIb ‘dE;/fil?rfg.Cias no claras de su eficacia y seguridad. Puede ser
CLASE III Utilidad no probada. Inseguro o daiiino.

1. SUPUESTA INCONSCIENCIA, pero la perso-
na NO ESTA INCONSCIENTE: Es preciso solicitar
gyuda médica, y cuidarlo mientras ésta llega.

2. INDIVIDUO INCONSCIENTE, pero que VEN-
TILA y TIENE PULSO: Colocarlo en POSICION DE
SEGURIDAD (cuidado especial si es un poli-
traumatizado), y llamar a un servicio de
Emergencias.

3. INDIVIDUO QUE NO RESPIRA PERO TIENE
PULSO: Llamada a un servicio de Emergencias
y garantizando la ventilacion miemtras tanto.

4. EXISTENCIA REAL DE UNA PARADA CAR-
DIO-RESPIRATORIA: El paciente ni respira ni
tiene pulso. Si bien antes se condideraba co-
mo prioritario iniciar la R.C.P., actualmente
tanto la ERC como la AHA recomiendan co-
mo primer acto la llamada a los servicios de
Emergencia, ya que la DESFIBRILACION PRE-
COZ estd considerada como una interven-
ciéon de clase | (ver cuadro 1), y cuanto mds
precozmente se realice ésta, mayor posibili-
dad de supervivenvia tiene la victima. La
NCCECC involucra en esta técnica a cual-
quier personal que tfenga posibilidad de reali-
zar una RCP (Policia, Bomberos, efc.), ya que
es el primero en atender a una victima, de-
biendo ser, pues, entrenado par la utilizacion
de desfibriladores.

En el SVB se ha modificado también la téc-
nica de respiraciéon: Anteriormente se realiza-
ban insuflaciones durante 1-1.5 segundos, am-
plidndose actualmente el periodo de
insuflacion a 2 segundos, con el fin de reducir
la posibilidad de insuflar aire al estdbmago. Tras
4 ciclos 15:2 (15 secuencias de masaje cardia-
co: 2 insuflaciones), se continua el masagje
cardiaco si el paciente no tiene pulso.

En cuanto al manejo de resucitadores, fipo
AMBU, se constata su limitacién, sobre todo
por el escaso volumen de aire que se insuflan
(es imposible superar los 40 litros/minuto). En la
Conferencia se recomienda el uso del baldn
de adultos para ninos, el de ninos para lac-
tantes, y desaparece el de lactantes. El resu-
citador de adultos se sigue manteniendo po-
ra éstos, ya que uno de mayor tamano seria
muy dificil de manejar. Se recomienda que 10s
balones tengan todos reservorio o tubo corru-
gado. Se revindica la utilizacion, en cuanto
sea posible, de respiradores automaticos, ya
que con ellos se conoce el volumen, la pre-
sion y la FiO2.

Se recomienda la utilizacién de la via infrad-
sea (a través de la tibia) en la RCP infantil, ya
que permite con gran seguridad y rapidez la
administracidén de farmacos, sueros y sangre
durante la reanimacion.

Se mantiene también la administraciéon de
fadrmacos por via endotraqueal (a doble dosis
de la habitual), en el caso de no poder ser
canalizada una via venosa.

En el capitulo de la medicacidén se reco-
mienda la utilizacién de suero salino o de
Ringer, no siendo recomendable el uso de
suero glucosado (se clasifican como clase D),
ya que su administracién puede tener efectos
contraproducentes en la reanimacién cere-
bral.

La administracién de adrenalina se estable-
ce en una dosis inicial de 1 mg., repitiéndose
ésta cada 3-5 minutos. Las dosis repetidas
pueden ser de 1 mg. (standard) o altas dosis
(0.1 mg/Kg. de peso), siendo las dosis altas
clasificadas como llb. En cambio, en los ninos,
se recomiendan dosis de 0.1 a 0.2 mg/Kg. de
peso (clase lla). La diferencia estriba en que



se han comprobado mejores resultados, en
los nifos, a dosis altas que a dosis standard.

La atropina se recomienda a una dosis, en
el adulto, de 1 mg. repetida cada 3-5 minu-
tos, no sobrepasando la dosis total de 0.04
mg/Kg. (aproximadamente 3 mgrs.).

El calcio es considerado como clase lll, sien-
do Util solo en los casos en que exista una so-
bredosificacién de antagonistas del calcio o
una hipocalcemia conocida, en cuyo caso se
clasifica como clase lla.

En cuanto al bicarbonato, y considerando
que la mayoria de pacientes con RCP tienen
una acidosis Idctico-hipoxémica, queda co-

Cuadro 2

mo no recomendado su uso. Si puede ser efi-
caz en acidosis metabdlica bicarbonato-de-
pendiente (clase lla), y por supuesto, en la hi-
perpotasemia (clase 1)

Se recomienda como farmaco de gran utili-
dad en las taquicardias supraventriculares el
adenosin-trifosfato (ATP)

En cuanto al SOPORTE VITAL AVANZADO
(SVA), se hace preciso la MONITORIZACION
PRECOZ y la PUNOPERCUSION en pacientes
monitorizados. La puhopercusion precoz ("gol-
pe precordial’) libera una energiade 0.4 a 1,5
julios, con lo que puede conseguirse hasta un
30% de efectos positivos en la reversion de

FIBRILACION VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

NOTAS

PROTOCOLO

* El intervalo entre las

PUNETAZO PRECORDIAL

DF 200 J
DF 200 J
DF 360 J

"

INTUBACION/VIA VENOSA
—= Adrenalina 1 mg.
10 secuencias ABC

DF 360 J
DF 360 J
DF 360 J

una taquicardia ventricular, pero solo debe
aplicarse en pacienftes monitorizados, ya que
el golpe precordial puede acelerar una faqui-
cardia ventricular y convertirla en fibrilacion
ventricular, por lo tanto, se hace preciso el
control del ritmo bajo monitorizacion.

R.C.P. AVANZADA:
PROTOCOLOS ACTUALIZADOS

FIBRILACION VENTRICULAR.-(cuadro 2) Se
mantiene el golpe precordial (en pacientes
monitorizados), para pasar directamente a la
desfibrilacion: primero con una descarga de
200 julios, una segunda de 200 julios y a conti-
nuacion de 360 julios, todas ellas rapidamente
y sin hacer masaje cardiaco entre las mismas.

desfibrilaciones 3¢y 4° no
debe ser superior a 2 mi-
nutos.

* La dosis de adrenalina
se repetird cada 2 - 3 mi-
nutos.

* Continuar los ciclos
mientras esté indicada la
desfibrilacion.

* Después de fres ciclos,
considerar la administra-
cion de un producto alca-
linizante y un agente an-
tiarritmico.

Infubar al paciente y canalizar una via, admi-
nistrando 1 mg. de adrenalina (en caso de no
haber podido canalizar una via, administrar
doble dosis a través del tubo endotraqueal,
disuelta en 8 c.c. de suero fisiolégico), a conti-
nuaciéon, 10 secuencias de A-B-C (insuflacion
de aire/oxigeno a altas dosis y masaje cardio-
co). Si la maniobra no es efectiva, desfibrilar
con 360 julios hasta 3 veces, y reinicializar la
secuencia.

ASISTOLIA. (Cuadro 3). En muchas ocasiones
es dificil diferenciar entre una asistolia o una fi-
brilacién ventricular de trazado fino. Para dife-
renciar uno de otro, es preciso ampliar Ia on-
da del registro (en el monitor o en el
electrocardidgrafo): En casi todos los apara-
tos existe una tecla que permite ampliar la



onda y que nos sacard de dudas. Si se trata
de una F.V. la onda se ampliard, mientras que
si se frata de una asistolia, ésta permanecerd
fija, sin actividad eléctrica.

Ante la menor duda, actuar como ante una
F.V., dando un golpe precordial y desfibrilan-
do. Después de 3 desfibrilaciones ya debe
quedar establecido si se frata de una F.V. o
una asistolia. El marcapasos entrard cuando
exista actividad eléctrica (alguna onda P o
algln complejo QRS).

DISOCIACION ELECTRO-MECANICA (D.E.M.):
Su denominacion estd siendo sustituida por la
de ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO (P.E.A.)
(Cuadro 4). Lo primordial es eliminar la causa
de la misma (faponamiento cardiaco, neu-
motoérax, hipovolemia,...). Si la P.E.A. tiene tfra-

Cuadro 3

ASISTOLIA

PROTOCOLO DE ACTUACION

PUNETAZO PRECORDIAL

tamiento, eliminar el problema, sino, actuar
como en la asistolia, pero SIN ADMINISTRAR
ATROPINA.
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Cuadro 4

DISOCIACION ELECTRO-MECANICA (D.E.M.)
ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO (P.E.A.)

PROTOCOLO DE ACTUACION

DESCARTAR Y TRATAR SI EXISTIERA:

i * HIPOVOLEMIA
(EXCLUIDA FIBRILACION VENTRICULAR? * NEUMOTORAX
NO SI * TAPONAMIENTO CARDIACO
* EMBOLISMO PULMONAR
DF 200 J * SOBREDOSIS - INTOXICACION
DF 200 J * HIPOTERMIA
DF 360 J ﬁ * ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS
. INTUBACION/VIA VENOSA ¢
”ADRENALINA 1 MG.

10 SECUENCIAS A-B-C-

ATROPINA 3 MG.

(ACTIVIDAD ELECTRICA?
NO

MARCAPASOS

‘ - S
NOTA: Si no responde después de tres
ciclos, considerar la administracién de
adrenalina a altas dosis (6 mg./i.v.)

SI

INTUBACION/VIA VENOSA
> ADRENALINA 1 MG.
10 SECUENCIAS A-B-C-

CONSIDERAR LA ADMINISTRACION DE:

* AGENTES PRESORES

* CALCIO

* ALCALINIZANTES

* ADRENALINA 5 MG./IV.




Aspectos Generales de Balistica « Emergenciase Tratamiento

INTRODUCCION

El aumento de la frecuencia de heridas por arma de
fuego es un hecho manifiesto en la sociedad civil. La utiliza-
cién de escopetas de canones recortados con disparos a
corta distancia y la aparicién en nuestro medio de armas de
calibre reducidos y proyectiles de alta velocidad, hacen
que las heridas por arma de fuego estén planteando un de-
safiante problema. Este tfipo de lesiones son desconocidas
en nuestra profesion de enfermeria, pues hasta hace unos
anos no era importante el numero de casos, pero como an-
teriormente se cita, estan en aumento

En el arficulo nos preocuparemos de dar a conocer por
qué se producen unas lesiones tan pequenas en UNos Casos
o fan espectaculares en otros y cémo dicho aspecto no co-
rresponde siempre con la gravedad o prondstico de Ias mis-
mas. Por ello se hard un répido repaso por los principios balis-
ticos de las armas de fuego, factores del organismo humano
relacionados y frafamientos de estas lesiones.

Debido a la diversidad del tipo de las heridas y la depen-
dencia de éstas, de las caracteristicas del arma y la muni-
cién, vamos a infentar brevemente explicar como se produ-
ce la efiologia de estas lesiones. Para ello tanto, relataremos
los principios balisticos que influyen en estas heridas para
aplicarlo en los tratamientos de emergencia y posteriormen-
e en las areas quirdrgicas. Podremos adquirir cierfos conoci-
mientos que al hacer el interrogatorio a la victima, personas
que presenciaron lo acontecido o por la forma de entrada
del proyectil determinen nuestra primera actuacién y sea
una ayuda importante en el seguimiento del paciente.

Para ello citaremos experiencias y ensayos realizados por
profesionales en este tipo de practicas con armas de fuego.
Tambien describiremos como el cirujano suele fratar las mis-
mas para que nosotros al recibir al paciente en la zona de
urgencias, pase por quirdfano, estancia en UCI y posterior
pase a planta de cirugia fengamos una idea lo mas clara
posible de la naturaleza y gravedad de estas heridas y pa-
cienfes. Siendo en todo momento el objetivo, aplicar los me-
jores y especiales cuidados de enfermeria a estas victimas.

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS SOBRE BALISTICAS

El término wound ballistics se define como el estudio del
movimiento de los proyectiles dentro del cuerpo humano y
de la capacidad lesiva de los mismos.

Analizaremos de forma breve las caracteristicas técnicas
del revolver y la pistola automdtica por ser las mas utilizadas
en la practica civil. Aparece el revolver en el ano 1836, sien-
do mds antiguo que la pistola, que surge aproximadamente
hace 90 anos.

Sus caracteristicas exteriores son de sobra conocidas,
por lo que no insistiremos en su descripcion. Su utilizacion en
cuanto a sus fines es idéntica: producir un disparo a distan-
cias cortas y de manejo las distingue de las otras armas.

En ambas armas existen los siguientes componentes: un
candn —por lo general rayado- una recdmara, un cartucho
con su carga propelente y proyectil, sistemas de alimenta-
cién de estos cartuchos y mecanismos de seguridad, disparo
y otros sistemas que las complementan.

Conceptos balisticos generales

Masa del proyectil -M-: es un factor que depende, no
sdlo del peso del mismo, sino también de su calibre, de su
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forma y naturaleza —-plomo o acero-y de sus caracteristicas
deformable por ejemplo.

Velocidad inicial -V°-: el la velocidad del proyectil en el
momento-de abandonar el candn del arma. Suele medirse
en metros o pies por segundo.

Velocidad remanente -VI-: es la que conserva el proyec-
fil en un punto dado de su trayectoria distinfo del de origen.
De la velocidad remanente en el punto de encuentro con el
blanco, punto de llegada o impacto, depende la penetra-
cion.

Energia cinética o fuerza viva: depende de los factores
masa y velocidad:

F= M2—V2 kilogrametros

En los estudios realizados sobre las propiedades de los
proyectiles, es frecuente limitarse al calculo de los factores
My V ademds de su resultante la fuerza viva o energia ciné-
tica remanente en el punto de impacto, despreciando la in-
fluencia del calibre, y que podriamos expresar por la llama-
da superficie frontal del proyectil que se calcula mediante la
férmula:

( Calibre)?
n —_—

SF=n——

La morfologia del anillo de Fisch depende de la forma de incidencia
del proyectil, indicando, a la vez la direccién del disparo

Mediante dichas férmulas es posible determinar los efec-
tos mecdnicos y tfraumdticos del proyectil al introducir el
concepto de poder de detencién.

Desde el punto de vista practico en los supuestos de de-
fensa y ataque, el concepto de poder de detencion es de
gran interés. Si nos atendemos Unicamente a los factores
masa y velocidad de la primera férmula expuesta, podria
darse el caso extremo de que si imprimiésemos a un aguja
de coser una enorme velocidad, a pesar de su poca masa,
podria llegar a producir el mismo numero de kilogrametros
que un peso de lanzamiento deportivo animado de una ve-
locidad pequena. La aguja en dichas condiciones seria ca-
paz de atravesar a un hipotético enemigo o pieza de caza,
pero seria incapaz de detener su accién o avance de forma
instantdnea, aunque le causara la muerte. Por el contrario,
el grueso peso deportivo, aun a pequena velocidad, frena-



ria sin duda el avance del supuesto enemigo en cualquier
parte que le hiriese, habiendo conseguido evitar un ataque
aunqgue la contusidn sea de consecuencias no mortales.

ORIFICIODE ENTRADA
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Terminada la accién, resultard que la aguja, después de
perforar al adversario, conserva gran parte de su energia ci-
nética, mientras que el peso la habré consumido toda en el
choque.

En este sentido es interesante recordar los ensayos sobre
proyectiles de armas cortas realizados por una comisidén mili-
tar americana dirigida por el coronel Thompson. Dicha comi-
sion realizd experiencias con armas de distinto calibre 7,65
mm, 9 mm parabellum, 38 Long Colt, 38 ACP entre otros—
con balas blindadas o semiblindadas, de plomo o de punta
hueca:

Tiro contra caddaveres humanos a los que se sometid a
posterior autopsia, radiogrdfica y medida de la sacudida,
mdas o menos fuerte, sufrida en el momento del impacto de
cada calibre y tipo de proyectil.

Tiro sobre animales vivos en sus partes vitales, no vitales y
sobre sus érganos de locomocion.

Las pruebas sobre caddveres demostraron que los pro-
yectiles de pequeno calibre y gran velocidad podian tener
un efecto explosivo sobre el créneo, pero que los de plomo
de grueso calibre, que se aplastan sobre la pared opuesta
del créneo, mataban con tanta o mayor rapidez. Las balas
de plomo rompian mejor los huesos que las blindadas, y las
de grueso calibre producian mayores oscilaciones en los
cuerpos que las otras. Las de plomo se deformaban muy po-
co v las blindadas nada en absoluto.

Los resultados sobre animales fueron mas concretos: se
dispard casi a bocajarro sobre bueyes vivos, hiriendoles en el
abdomen y el térax, proporcionando esta tremenda expe-
riencia los siguientes datos:

Diez disparos del calibre 7,65 en tiro répido no fueron sufi-
cientes para derribar un solo buey.

Para provocar la caida inmediata de dichos animales,
se necesitd el nimero de disparos que se indica a contfinua-
cién segun los calibres:

9 mm Parabellum.......c.cccoocvviviiviinnnn, 6 a7 disparos
45 Long Colt (11,43 mm) ..coocvvivinne 4 a 5 disparos
455 WMS (11,65 mm) 3 a 4 disparos
476 Elley (12 MM ) v 3 a 4 disparos

Se comprobd también que los animales heridos con cali-
bres 11 mm o superiores presentaban gran hemorragia exter-
na, cosa que no sucedia con calibres inferiores

El concepto de poder de detencidn -Stopping power—
es una de las propiedades de los proyectiles que mas hay

que tener en cuenta, pero muy en especial en los de caza'y
defensa. Puede definirse como el grado de posibilidad que
posee un proyectil de dejar fuera de combate a un enemi-
go o hacer cobrable una pieza de caza (de nada le sirve al
cazador que un jabali herido por un proyectil inadecuado
muera en su oculto cubil unas horas después del disparo).

El poder de detencion viene dado por el producto de la
energia remanente kilogrametros —por la superficie frontal-
cm? del proyectil; por lo que a igual energia remanente, a
mayor superficie frontal, corresponderd mayor poder de de-
fencién y, en consecuencia, a mayor poder de detencion,
menor penetracion.

Como no existe, de momento, ninguna unidad que mida
el poder de detencidn, algunos autores recurren a una uni-
dad convencional denominada Sfopwer y abreviadamente
StP, su formula es:

1StP=1kgmx 1cm?

Segln esta férmula, una bala de calibre 7,63 Mauser de
5.5 gramos a gran velocidad tendria un poder de defenciéon
de 25 StP, una bala de calibre 9 mm Parabellum de 8 gramos
a velocidad sénica, un poder de detencion de 32 StP y una
bala del calibre 45 ACP de 14,9 gramos a velocidad interior al
sonido, un poder de detencién de 52,5 StP. De aqui se dedu-
ce la enorme superioridad de la bala pesada animada de
pequena velocidad en el aspecto de su pofencia de deten-
cion.

Las balas de punta plana o de base ahuecada, sin con-
tar las expansivas, aumentan enormemente el poder de de-
teccién. Desde el punto de vista médico se ha observado
que con menos de 5 StP no existe shock; de 5 a 15 StP, ligero
shock, de 15 a 35 StP, shock reducido, y aceptable shock por
encima de dicha cifra. Se enfiende por aceptable shock un
efecto de KO mds o menos prolongado, durante el cual el
supuesto enemigo pierde todo interés por el resultado del
combate.

Poder de penetracion de los proyectiles. Perforacion

Ya hemos senalado cémo la penetracion es un concep-
fo inverso a la potencia de detencién. En este senfido po-
dremos establecer la siguiente férmula:

Penetracién = Energia cinética remanente = Er (Kgm)
Superficie frontal SF (cm)?

Es posible medir el resultado en ofra unidad convencio-
nal denominada perf: Por otfra parte, si el efecto contunden-
te es invariable, cualquiera que sea la naturaleza del blan-
co, el coeficiente de penetracién dependerd, no sélo de la
naturaleza del medio encontrado, sino también de la del
proyectil que se emplee y de su forma.

En un clésico tratado francés sobre armas de caza y
pensando en una bala de plomo cuya altura de ojiva fuese
igual al calibre, se establecia para reses vivas la siguiente
férmula:

05xPxV
Superficie en cm?

en la que P = peso de la bala en gramos, V= velocidad
en m/ segundo .

Observando que esto no siempre era exacto en la prdc-
fica, se establecié el siguiente axioma: “La penetracion en
las partes blandas de un animal es directamente proporcio-
nal a la energia cinética remanente por la unidad de super-
ficie.”

De todo ello se deduce que nunca ha sido f&cil determi-
nar la penetraciéon de una manera exacta. por lo que pare-
ce conveniente buscar la penetfracion tedrica por medio de
la antes citada unidad convencional denominada perf.

kgm x 100
1cm?x 100

Se multiplica por 100 para evitar decimales

Penetracion =

1 PERF =



En virtud de esta férmula se puede establecer el siguien-
te cuadro de efectos sobre el cuerpo humano segin obser-
vaciones de necropsias:

-Menos de 10 perf: apenas perfora la piel

-De 10 a 30 perf: perfora piel y penetra en tejidos.
-Mds de 30 pert. fisura de huesos largos.

-Ma&s de 40 perf: fractura de huesos largos.

La lesidn causada por cualquier proyectil es la resultante
de la interaccién de dos tipos de factores, unos del proyectil
y ofros del organismo.

La cantidad de energia transmitida por un proyectil estd
determinada, en parte, por su masa y tamano, pero princi-
palmente por su velocidad

La direccién de la energia fransmitida estd determinada
por la forma del proyectil y sus movimientos y estabilidad en
el momento del impacto. La densidad y elasticidad de los
fejidos son los factores orgdnicos mas importantes,

Velocidad

Es el fac-
tor mdas im-
portante, su
valor estd ele-
vado al cua-
drado en la
formula de la
energia ciné-
tica. Los tér-
minos alta y
baja veloci-
dad son arbi-
frarios,  se
considera de
alta veloci-
dad los pro-
yectiles de
mas de 760
metros por se-
gundo en la
boca de fue-
go; sin em-
bargo en el
orden précti-
co, lesiones
por proyecti-
les a menos
velocidad, hasta 500 metros por segundo, deben ser consi-
deradas como de alfa velocidad.

Oftros prefieren clasificarlos en de baja velocidad: hasta
350 m/seg., media: 350 m/seg. a 750 m/seg. y alta: mds de
750 m/seg. A este Ultimo grupo pertenecen el conocido rifle
americano M-16, el soviético AK-47 y el espanol CETME.

Los proyectiles de baja velocidad producen lesiones por
un mecanismo relativamente simple, similar al de un instru-
mento cortante. La lesién es sobre todo local y se transmite
poca energia a los tejidos vecinos. Las fascias u otras esfructu-
ras resistentes pueden desviar su trayectoria originando recorri-
dos sorprendentes.

La lesidn del proyectil de alta velocidad es por entero di-
ferente. El proyectil lesiona de manera limpia los tejidos que
encuentra a su paso, pero la energia cinética que lleva se
fransmite a los tejidos con presiones de hasta 200 atmbsfe-
ras. Los tejidos con arrastrados hacia fuera y adelante, y se
crea de forma temporal una cavidad que es de 40 a 50 ve-
ces el tamano del proyectil: es el fenébmeno de cavilacion
temporal que dura 10 a 30 milisegundos. En este tiempo exis-
te disrupcion tisular y rotura de vasos, nervios y hasta huesos
situados fuera del trayecto del proyectil; existente unos movi-
mientos ondulaforios de los tejidos y queda por Gltimo una
cavidad residual mucho menor.

Este efecto explosivo, con ondas de presidn positiva y
negativa dentro de la zona afecta, con creacién de un va-

cio con aspiracién de aire y contenidos de los orificios de
entrada y salida explica la infensa contaminacién de estas
heridas, la frecuente eversion de los bordes de ambos orifi-
cios y los auténticos estallidos del créneo cuando se recibe
un impacto de estas caracteristicas.

Tamano y Forma

La masa y famano del proyectil son también factores im-
portantes, pero en menor grado que la velocidad. Un caso
especial son los disparos de escopeta a corta distancia, el
namero y dispersion de los perdigones origina una enorme
destruccion tisular con inclusion dentro de la herida del ma-
terial de los vestidos y del propio cartucho.

La forma del proyectil es también muy importante.
Cuando la punta es roma, presenta un pequeno hueco o,
mds aln, cuando estd disefado para que se fragmente o
aplaste en el momento del impacto, su drea lesiva aumenta
en varia veces, agotando toda su velocidad. Un pequeno
proyectil de alta velocidad de estas caracteristicas es capaz
de amputar una extremidad.

Estabilidad

A excepcidn de
las escopetas, la esta-
bilidad del proyectil en
su frayectoria se logra
al imprimir un movi-
miento de giro dentro
del arma. Fuerzas ae-
rodindmicas pueden
originar varios tipos de
movimientos:

e Cabeceo o des-
viacién del eje del
proyectil del de la fra
yectoria.

e Volteo o giro al-
rededor de su centro
de gravedad.

e Precesién o mo-
vimiento en espiral.

e Nutacién o mo-
vimiento rotatorio en
roseta.

Un proyectil es
tanto mas lesivo cuan-
to mds inestable es su
movimiento. Un proyectil que entra en dngulo oblicuo o se
voltea al contacto con los tejidos, fransmite mucha mas
energia cinética que el proyectil estable, blindado, que no
pierde forma ni direccién. Los proyectiles de los llamados co-
libres reducidos de alta velocidad pertenecen a ademds a
este grupo de proyectiles.

ORIFICIODE ENTRADA
(Anillo de Fisch Concéntrico)

Factores Tisulares

Son sobre todo la densidad y el grado de elasticidad y
cohesién de los tejidos.

El mUsculo y visceras abdominales macizas —-higado y
bazo- tienen andloga densidad pero muy distinto grado de
cohesidn. En ambos la desfruccion causada por un proyectil
de alta velocidad es grande; existe el fendbmeno llamado
tail .splashing. que es similar al producido al chocar una pie-
dra contra el agua. Sin embargo, los fendbmenos de cavita-
cidén y destruccion tisular son muchisimo mayores en las vis-
ceras.

El hueso presenta también con estos impactos unos mar-
cados fendmenos de cavilaciéon y destruccidén compenso-
dos en parte por el periostio y tejidos conectivos vecinos que
tienden a mantener los fragmentos en posicién.
Dependiendo del grado de lesidn, muchos fragmentos se



convierten en proyectiles secundarios aumentando asi la
destruccion .

El tejido pulmonar tiene una baja densidad y es muy rico
en tejidos eldsticos que amortiguan el impacto del proyectil.
Los fendbmenos de cavilacién son mucho menores y la cavi-
dad residual es de ordinario pequena. Un mismo proyectil
con una frayectoria toracoabdominal derecha puede pro-
ducir un pequeio orificio pulmonar y un estallido del higado.

En abdomen aparte de las lesiones que el proyectil origi-
na en su trayectoria, la creacion de las altas presiones pue-
de originar estallidos de visceras huecas. Estructuras como
fascias aponeurosis y piel, son por el confrario, las mas resis-
fente.

Consideraciones Clinicas

La identificacién del arma es importante. La valoracién
por el aspecto externo de los orificios es enganosa.
Normalmente el orificio de salida es mayor que el de entro-
da, pero el personal sanitario debe saber que heridas de as-
pecto externo muy aparatoso causadas por grandes pro-
yectiles, por ejemplo fragmentos de metralla, pueden ser
menos importantes que pequenas heridas de proyectiles de
alta velocidad y lesiones mucho mas lefales.

Igualmente es importante conocer la posicion del herido
en el momento del impacto para la valoraciéon de-la posible
trayectoria.

Las lesiones vasculares difieren de forma sensible de las
de la préctica civil. Pueden aparecer lesiones tales como ro-
tura de la intima, trombosis, hematoma subadventicial o su-
bintimal aunque el proyectil pase a cierta distancia de la ar-
teria. Se han descrito alteraciones histolégicas en la infima
hasta 2 cm del borde macroscépicamente sano de una ar-
teria lesionada. Se debe ser muy cauto antes de hacer el
diagnostico de espasmo arterial y es muy frecuente que la
exploracion quirdrgica sea aconsejable.

Todas las heridas por arma de fuego se deben conside-
rar contaminadas. No es verdad que el calor generado en
el disparo esterilice el proyectil; de ofra parte ni la piel ni los
vestidos estan estériles y ya conocemos la succién que en
ambos orificios provoca el fenédmeno de cavilacion.

El objetivo primordial del fratamiento es localizar o aislar
los lesiones producidas para permitir la curacion. Esto se con-
sigue extirpando todos los tejidos desvitalizados y cuerpos
extranos y manteniendo una irigacion sanguinea adecua-
da en la zona lesionada. Con esto, el riesgo de infeccion y
de nueva lesion se reduce al minimo.

El principio mds importante en el tratamiento de las heri-
das por arma de fuego es con pocas excepciones el dejar-
las abiertas después de un amplio y correcto desbridamien-
to para posteriormente, a los cuatro o diez dias, si las
condiciones lo permiten, practicar la sutura. Cualquier ofra
medida, incluidos los antibidticos, debe ser considerada au-
xiliar y no debe excluir nunca la realizacion de una correcta
cirugia.

Tratamiento

Es dificil resumir el tfratamiento dado el polimorfismo de
estas lesiones, por ello solo daremos principios generales:

Lo primero que el técnico sanitario debe tener en cuen-
ta ante un herido por arma de fuego es el estudio répido pe-
ro exacto del trayecto anatémico de la lesion, para conocer
la importancia de la herida y establecer de este modo un
pronostieo del herido.

° Atender el shock hipovolémico del paciente, provocado
por la hemorragia, siempre de mayor importancia interna
que externa -una herida por bala puede tener una esco-
sisima manifestacion hemorrdgica hacia el exterior y una
grave y mortal hemorragia hacia el interior-. Utilizaremos
los métodos habituales de las emergencias:

¢ canalizacion de una buena via venosa que perrnita
mantener un aporte liquido suficiente.

e vigilancia de la tension arterial, pulso y respiracion.

¢ sondaje uretral, para conocer en todo momento la
diuresis.

o faponamiento y hemostasia de la heridas externas san
grantes, utilizacién del torniquete inmediatamente por
encima de la herida por si fuera necesario su uso.

° Atender el déficit respiratorio que se haya podido
producir. Si el paciente no es capaz de respirar efec-

. tuaremos una respiracion artificial (boca-boca, con
ambu, con incubacién endotraqueal o asistencia cui-
dada y sostenida de la respiracion). Si el impacto esta
en térax realizaremos un taponamiento oclusivo de los
orifcios para prevenir o fratar el neumotorax.

° Debemos realizar una exploracién neurolégica en
casos de inconsciencia para descartar lesiones cere-
brales. Para ello miraremos sus pupilas, exploraremos
sus reflejos y la respuesta a estimulos provocados por
nosotros. Un herido por arma de fuego diagnosticado
con coma cerebral es susceptible de los maximos cui-
dados con exploraciéon minuciosa y responsable de
sus constantes y signos vitales.

PREORPERATORIO: Aparte de las medidas habituales de
reanimacion y valoraciéon de las lesiones, debemos redlizar:

¢ Radiografia en dos proyecciones para localizar los pro
yectiles y lesiones dseas

¢ Antibioterapia precoz.
o Profilaxis antitetanica.

DESBRINDAMIENTO: — Amplia incisién para explorar el tra-
yecto del proyectil, a ser posible siguiendo el eje de la exire-
midad. Si la frayectoria es profunda puede ser mejor tratar
de forma separada ambos orificios. En heridas perforantes
de partes blandas, no complicadas, sin cuerpos extranos y
sin fejidos desvitalizados, puede ser suficiente colocar un
apdsito estéril en cada orificio. El desbridamieto se debe rea-
lizar lo mds precozmente posible, pero la idea clasica de
practicarlo sélo dentro de las 24 horas se ha ampliado y, con
pocas excepciones, se debe practicar limpieza quirdrgica
de las heridas, incluso hasta dos o fres dias después de pro-
ducidas.

- Extraccion de cuerpos extranos son empenarse en ex-
traer aguéllos que exijan una gran diseccidn y que por su lo-
calizacién puedan ser bien tolerados.

- Extirpacion de codgulos y tejidos desvitalizados. Debe
recordarse que el tejido muscular sano es rojo, sangra y se
contrae al corte.

- Irigacién abundante con suero fisioldgico y hemosta-
sia cuidadosa.

- Los peguenos fragmentos dseos sueltos se deben extir-
par, pero los fragmentos con conexiones peridsticas deben
dejarse in situ.

- Si existe herida arficular se debe practicar una amplia
artrotomia para limpieza y exploracion, debiendo cerrarse la
cdpsula sinovial pero dejando abiertos tejidos blandos pe-
riarticulares.

- Los tendones deshilachados se deben regularizar pero
sin excesiva exéresis. La reparacion definitiva no se debe ha-
cer de urgencia.

- Los nervios lesionados, a excepcion de los nervios digi-
tales y facial, también son tributarios de reparacion secun-
daria. Se deben cubrir con musculo y alejarlos en lo posible
de las lineas de fractura. Es preferible una buena descripcion
de la posicidbn en que quedan, que marcarlos con material
irreabsorbible que puede no ser folerado.

— Las lesiones vasculares se deben reparar lo mas precoz-
mente posible, pero el solo hecho de un intervalo de ocho a
diez horas no debe ser motivo de inhibicién. Las rupturas la-



terales solo serdn posibles en heridas muy limpias de vasos
gruesos; la mayor parte de las veces se impone la sutura cir-
cular o la aplicacion de un patch. La escion de los vasos le-
sionados debe comprender todo el tejido microscédpica-
mente lesionado, pero debe ser econdmica en lo posible. La
sufura debe estar sin tension y la liberacion de los vasos para
facilitarla debe ser moderada, con el objeto de evitar la le-
sion de colaterales que puedan ser importantes.

- Los nervios tendones y mds adn los vasos suturados se
deben cubrir con tejidos blandos, en especial masculo.

- Las fasciotimias son muy convenientes especialmente
después de lesiones vasculares.

- La piel se debe resecar en dos o fres milimetros y la he-
rida se debe dejar ampliomente abierta a excepcion de:

¢ heridas en cara y cuello cabelludo, por su buena vas
cularizacion.

¢ heridas abiertas en térax y abdomen; se debe cerrar
pleura y peritoneo.

e heridas de cerebro y médula espinal.
e heridas articulares; debe cerrarse la cdpsula.

¢ algunas heridas de la mano, especialmente del pulgar
y de la palma.

DRENAJE:
Las heridas se
deben dejar
con un tapo-
namiento flojo
de gasa no
vaselinada
que permita
un buen dre-
naje.

Se puede
aconsejar
drenajes en
las partes mas
declives, por
contraaber
tura.

El vendaje
oclusivo tenso
esta contrain-
dicado por-
que dificulta el
drendje.

INMOVILI-
ZACION: La in-
movilizacién y
correcta posi-
cién son im-
portantes aunque no exista fractura. Un buen vendaje almo-
hadillado no constrictivo y un yeso, que se debe vivalvar de
inmediato, son muy aconsejables.

Si existe fractura, los fragmentos se deben alinear, con lo
que el procedimiento de inmovilizacién suele estar entre la
fraccién continua, el yeso con o sin clavos de Steinmann in-
cluidos, pero lejos del foco de fractura, o la utilizacion de fio-
dores extemos. Se desaconseja la osteosointeis con material
que atraviese el foco de fractura.

En el caso de que exista lesion vascular asociada, la
fraccién continua puede ser muy peligrosa a no ser que se
vigile de forma escrupulosa, por lo que es mds aconsejable
el uso de fjadores externos.

TERAPIA ANTIBIOTICA: Se usa de modo habitual en estas
heridas.

SUTURA DIFERIDA: A los cuatro o diez dias, si la herida pre-
senta buenas condiciones y es factible. Si no fuera posible
técnicamente entran en consideracion la utilizacién de injer-
tos o colgajos de vecindad.

|

ORIFICIODE SALIDA
(Se observa fragmento de camisa)

Heridas por escopeta

Tienen unas caracteristicas algo diferentes. Sherman y
Parrish las clasifican en tres tipos segdn la distribuciéon. pene-
fracién y distancia del disparo.

El tipo I: aquellas heridas producidas a larga distancia y
gue penetran sdlo en el tejido celular subcutdneo. No suelen
plantear problemas de fratamiento.

El fipo II: son aguellas producidas a mds corta distancia y
que penetran mads inferiormente en las aponeurosis profun-
das. Pueden tener la apariencia de heridas inocentes, pero
deben ser tfratadas como cualquier otra herida de arma de
fuego penetrante. La exploraciéon angiografia y la utilizacién
de drengje tordcico o incluso tforacotomia pueden ser nece-
sarios. En abdomen es aconsejable la laparatomia explora-
dora para localizar posibles pequenas perforaciones infesti-
nales.

El tipo Ill: son aquellas producidas a muy corta distancia
y que originan una gran pérdida de sustancia rodeada de
un halo de piel agujereado por los perdigones mds periféri-
cos. Son enormemente destructivas y presentan importantes
problemas de tratamiento.

En las extremidades, el principal problema es la recons-
fruccién vascular, que exige la préctica de injertos auténo-
mos y alguna vez
de prétesis vascu-
lares, si bien éstas
son de recurso. El
recubrimiento de
estos injerfos y la
inmovilizacién de
las fracturas son
también serios pro-
blemas de urgen-
cia.

En abdomen
pueden ser nece-
sarias resecciones
i muy amplias de in-

~ testino, de visceras
~ macizas, asociado
con heridas vascu-
lares a las que
contamina. La ali-
mentaciéon paren-
teral en el posto-
peratorio es obli-
gada en muchos
casos, asi coma la
utilizacién de pré-
tesis vasculares
ampapadas en
antibiéticos. El cie-
rre del gran boquete abdominal solo se puede conseguir
con la utilizacién de prétesis o injertos heterologos fijados a
los bordes de la herida. Esto permite la oposicién de una
gruesa capa de tejido de granulacion que se cubre poste-
riormente.

Parecidos problemas de cobertura presentan las heridas
torécicas o toracoabdominales, si bien el cierre tordcico de-
be ser hermético. El uso de drenajes tordcicos, fraqueotomia
y ventilacion asistida suele ser la norma en estos casos que
no fallecen de hemorragia masiva.

oo
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Comunicaciones

=

e Para la presentacion de las comunicaciones, remitir los
Resimenes a la Secretaria de los Encuentros (Comité Cientifico)
en la hoja de formato resumen que se adjunta.

e Fecha limite recepcion. Resimenes: 11 de octubre 1995

Premios a las Comunicaciones

Premio “Ciudad de Logrono”
Excmo. Ayuntamiento de Logrono

Premio “Consejeria-de Salud, Consumo y Bienestar Social”
Gobierno de La Rioja

Premio “Colegio de Enfermeria de La Rioja” =

Para la presentacion de Comunicaciones, es preceptivo estar inscrito en los Encuentros,
al menos uno de los autores

/SECRETARiA TECNICA E INFORMACIC N\

Colegio Oficial de Enfermeria
Gran Via, 67 esc. B-1° drcha.
26005 LOGRONO (La Rioja)

Tel. (941) 22 83 16. FAX (941) 22 03 44

/

/" FECHAS DE INSCRIPCION: \
del 26-9-95 al 23-10-95

Incluye:
Documentacion
Coffee-break
Certificado de asistencia
Almuerzo de Trabajo
K Exposicion material técnico /

/CUOTA DE INSCRIPCION COLEGIADOS\
EN LA RIOJA:

5.000 ptas.
(se ha aplicado la anunciada beca de
3.000 ptas.)

ENFERMEROS NO COLEGIADOS EN LA RIOJA
8.000 ptas.

- /

SEDE
Hotel “Soto Galo”
Poligono de Cantabria
LOGRONO

El Comité Organizador se reserva la facultad de modificar el presente
programa si fuera necesario
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Programa @
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ntifico

/ 9.30 h.

10,00 h.
10,156 h.

11.00 h.
11,15 h.

12,00 h.

1245 h,
13.00 h.
14,30 h.
17.00 h.

Recogida de documentacion. 17,00 h
Acto de apertura.
12 Ponencia.
Planteamiento general de la Bioética.
Ponente:
Dr. D. José Luis Monzén Marin.
Responsable Grupo Bioética.
Complejo hospitalario San Millén-San Pedro.
Coloquio.
Coffe-break.
Defensa de Comunicaciones posters.
2¢ Ponencia:
Deontologia Profesional en Enfermeria.
Ponente:
Dna. Me. Jesus Blecua Lis.
Vicepresidenta Comision de Etica
del Colegio Oficial de
Enfermeria de Zaragoza y
experta en Bioéfica.
Coloquio.
Comunicaciones Orales.
Comida.
Mesa redonda “Etica y
Enfermeria”
- Fundamentos de la ética y
deontologia en la
profesién de enfermeria.
- Comité institucional de ética
asistencial.
El profesional de enfermeria.

17,50 h.
18,15 h:
18.30 h.

19.16 h.
20,00 h.

- Efica en investigacion de
enfermeria.
Comisidon de éficay
deontologia del Colegio de
Enfermeria.
Invitadas:
DnAa. Begoha Veramendi Eguilaz.
Dna. Me, Luz SGnchez Cabeza.
Dna. Pilar Ramirez Garcia.
Dna. Milagros Silanes Miguel.
Diplomadas Universitarias en
Enfermeria de la Comunidad
Auténoma de La Rioja.
Coloquio.
Descanso.
Conferencia de clausura.
“Responsabilidad ética y legal en
el gjercicio profesional de la
enfermeria
Prof. D. Antonio Piga Rivero
Director del Departamento de
Ciencias Sanitarias y Médico-
Sociales. Universidad de
Alcald de Henares
Coloquio
Acto de clausura

Progr

(1

Qrma Social

Viernes, 27 de Octubre de 1995

16.30 h.
19.30 h.

Homendje a nuestros mayores
Juramento de los nuevos colegiados

Entrega de premios a las comunicacines
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Colegio Oficial de
Diplomados en Enfermeria de La Rioja

CAUDAL le ofrece todas las ventajas de un
seguro de automoviles, en exclusiva para
DIPLOMADOS EN ENFERMERIA.

} e Con la mejor relacién precio / prestaciones.
o Respetamos los descuentos adquiridos en su actual compania por buena conduccion.

Las nuevas instalaciones de CAUDAL contardn
con servicio de DRIVE-IN que le permitira:

» Entregar su declaraciéon de accidente sin demora 'y
desde su propio vehiculo.

« Obtener presupuesto inmediato del coste de la
reparacion de su vehiculo

« Agilizar la reparacioén al tener el taller, de forma
inmediata, el presupuesto de la misma.

e Asesoramiento y libre eleccién de talleres.

... y ademas PARKING PROPIO para clientes.

e

CAUDAL

SEGUROS

GRUPO ZURICH

Jorge Vigdn, 42 bajos
a TEL: (941) 26 23 28 o Fax: (941) 26 21 95
26003 - LOGRONO



CURSO DE HEPATITIS, SIDA Y OTROS
RIESGOS DE ENFERMERIA. PREVENCION Y
TRATAMIENTO.

Fechas: del 13 al 17 de Noviembre
(ambos inclusive).

Matricula: 2, 3 y 6 de Noviembre.
Plazas en reserva: el 7 de Noviembre.
Lugar: E. Universitaria de Enfermeria de
Logrono.

Ne. de plazas: 40

CURSO DE PROBLEMAS LEGALES EN EL
EJERCICIO DE LA PROFESION DE
ENFERMERIA

Fechas: del 11 al 15 de Diciembre
(ambos inclusive).

Matricula: 27, 28 y 29 de Noviembre.
Plazas de reserva: 30 de Noviembre.
Lugar: E. Universitaria de Enfermeria de
Logrono.

N2. de plazas: 40

Precnscrnipciones para candod:

Pueden realizarse a partir de las 10 horas del
dia 9 de Octubre hasta las 14 horas del dia 11
de Octubre, en horario de oficina,
admitiéndose un sdlo impreso por persona. La
adjudicacién de plozas se hard por orden de
llegada y primera opcién de curso escogida.
El listado definitivo se hard publico el dia 23
de Octubre, debiendo formalizar la matricula
en los plazos establecidos.

Watricata

GRATUITA para los Colegiados de La Rioja.
Al objeto de garantizar las plazas disponibles
a los realmente interesados en acudir a los
cursos, se establece una fianza de

15.000 pesetas para cada curso, que serd
devuelta a la findalizacién del mismo si se han
cumplido los requisitos de asistencia.

Ascstencia
Obligatoria al 90% de la carga lectiva.

HNozae

Todos los cursos serdn impartidos por la

Escuela de Especializacion Profesional en
Ciencias de la Salud (Universidad
Complutense), quien expedird los
correspondientes certificados acreditativos.

lectiva
40 horas (30 tedricas y 10 de elaboracion de
un frabagjo).
HORARIO: de 16 h. a 22 h., de lunes a viernes.
La organizacion se reserva el derecho de
modificar o suspender el programa ftotal o
parcialmente en cualquier aspecto, silas
circunstancias lo requieren.
Serd motivo inexcusable de pérdida de plaza
no hacer la matricula en el plazo sefalado.

Horario del Colegio
Septiembre
Mananas: De lunes a viernes de 9 h. a 14 h.
Tardes: Cerrado
A partir del mes de octubre
Mananas: De lunes a viernes de 9 h. a 14 h.
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COMERCIOS
JOYERIA-RELOJERIA ( SGvERIR g AR

DOMINGUEZ

Hnos. Moroy, 2 - Tel.: 25 14 26
26001 LOGRONO

Jorge Vigon, 9 - Tel.: 25 54 35
26003 LOGRONO

OPTICA  Gonzalo de Berceo, 2

Telf.: 20 91 91

ANGULO 26005 LoGRONO

|

Descuento en todos los comercios nombrados para los colegiados,
excepto en rebajas, liquidaciones o pagos con tarjetas de crédito.
1

ANDREAS 2©@ ANS =774

Juan XXIII, 21 Gablarza, 3
ZAPATEROS Tel.: 24 57 72 ~¢. 22z 57 o5 PERFUMERIA

SACHA Gran Via, 61 B “apmone.. PILY
NINOS Ed. RObiﬂ_SOﬁ \ Miguel Villanueva, 10
LRSI LOGRONO Tel.: 25 23 82

OoNO Jorge Vigon. 1
s Tel.: 26 07 19

LOGRONO

SACHA ,
Gran Via, 26 BUGA"[

| Tel: 2272 16y 22 39 55 2
LOGRONO New Classic
Gran Via, 22

HERBORISTERIA NATURAL Tel.: 25 92 68

LOGRONO
Villamediana. 16 - Tel.: 26 08 60

LOGRONO / NEUMATICOS
BASICA LLANTAS ALBERTO

LIBRERIA PAPELERIA REGALOS SO I (0] Marqués de la Ensenada, 24
C/ Ingeniero La Cierva, 6 VERSION TEL.: 23 41 86
TEL.: 26 29 83 deportes LOGRONO
& ORIGINAL
LOGRONO Gran Via, 20

V.O.  16.041) 229597

Gran Via, 22

Tel. 209268 26002 LOGRONO

LOGRONO

CARROCERIAS MIGUEL Barcel6$ Viajes

Gral. Yagie, 36 (Pol. San Lazaro) - Tel. 20 55 44
LOGRONO Téif.: 902 200 400
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PUBLICACIONES 1

CRONICAS DE ENFERMERIA. Revista cientificay l

e de informacion profesional. Difusion gratuita. |

PROFESION ENFERMERIA. Periédico quincenal de | |

AS.ESORIA JURIDICA , informacion profesional y dmbito nacional. |

Consultas gratuitas para femas profesionales o Difusion gratuita. »7]

laborales.
Descuento del 25% sobre tarifas del Colegio de ]

Abogados en todo tipo de pleitos juridicos, SEGUROS DE AUTOMOV".ES—J
incluidos los de carécter particular. El Colegio (Ver anuncio en pag. 22) 1
asumird con cargo a sus presupuestos, una parte ]

o la totalidad de los honorarios que se deriven
de pleitos juridicos de caracter profesional, que —
a criterio de la Junta de Gobiermno, afecten al

colectivo %’

Peticion de cita: En el Colegio.

AULA INFORMATICA

Disponible para el uso de todos los colegiados:

Programas: Word-Perfect, Harvard-Graphics y |
Page-Maker. Impresora Laser.
Disponible en horarios de atencién al publico.

SALA DE REUNIONES
Para 12-14 personas. Previa peticiéon, en
horario de atencion al publico. Pizarra,
refroproyector de transparencias,
proyector de diapositivas, Video, etc.

[
’ Ordenador PC, sistema operativo Windows.

) |
, HOTELES CEE|
EEE Cadena NH ‘
Hotel MELIA ZARAGOZA !

Hotel MAYORAZGO MADRID . VIDEGIECA ™ =
En horario de atencidén al publico.

Cesidn de peliculas previa peticion.
Equipo de filmacién: Exclusivamente para

A
—

g actividades docentes, previa peticion. 1
4° ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA
e Foro cientifico anual de la Enfermeria Riojana.
27 de Octubre de 1995, |
« Tema: ETICA Y ENFERMERIA | | wzg;‘;’éﬁfg’m
e Comunicaciones: Orales y posters. Tema libre. ' DesiaEaiarapbaialec s b8
e Premios a las mejores comunicaciones: e ‘rc? A8 i oot
Comunidad Auténoma, Ciudad de Logrono y A giojes EeEs A v Sl
Colegle de ERfSmmETc. L reservé: de billetes, etc. I

I S —
P . A
PREMIO CIENTIFICO | BEC :A?& %(;EL)EGIO 1
Convocatoria anual | (Ver revista n® 12, pag. 23)
) =] , . |
1¢ Premio: 150.000 y n2 13 pdg. 21

BIBLIOTECA 22 Premio: 100,000
. ’ : |
En horario de atencion Copatrocinador: IBERCAJA Retisrulrichs g o
al publico (ver revista n? 12 pag. 22)

e/ | finaliza el 5 de octubre | |

AVISOS: se informa que el fribunal superior de justicia, ha dictaminado que la dispersion
existente en atencién primaria, se puede deducir que las declaraciones de la renta, con lo cual
todos aquellos colegiados que estén afectados, pueden solicitar una certificacion de sus
gerencias para realizarlo en Hacienda.



128 SIMPOSIO
e \/ Congreso Nacional de Matronas
Santiago de Compostela, 26, 27 y 28 de N A‘ lo N AL

Octubre de 1995

L
e Asociacion Esparniola de Enfermeria so B RE U L‘ E R As
Docente ante los problemas de la
marginacion: Las enfermeras responden.

Madrid, 11, 12y 13 de Diciembre POR PRESIéN

e = Congreso Nacional de "Suicidio,
eutanasia. Cuidados paliativos”

Colegio Oficial de Enfermeria 66 = Ml = d 31929
Valencia 13, 14y 5 de Octubre. o o]hl@,@fﬂgi ﬂ@l UHIL aﬁ

e || Congreso Nacional de Historia de la
Enfermeria. Tema: La Enfermeria en Espana
desde sus origenes hasta la Edad Media.
Mdlaga 23 y 24 de Noviembre.

e 182 Congreso Nacional
Asociaciéon Espanola de Enfermeria en
Urologia
San Sebastidn 18, 19, 20 y 21 de Octubre

e Sociedad Espanola de Enfermeria
neurolégica avanzando en la enfermeria
neurolégica Il Sesion de Trabajo
Barcelona 14, 15 de Diciembre

e VI Congreso Estatal "Infancia malfratada”
Calidad y eficacia como metas
Sevilla del 8 al 11 de Noviembre

e X/ Jornadas de Cirugia dls hospitals
comarcals

20y 21 de Octubre Lloret de Mar Logroiio, 1-2y 3 - Febrero - 1996

e VI Congreso Nacional de Enfermeria en
Anestesia, Reanimacion y Terapia del
dolor
Salamanca 9, 10y 11 de Noviembre.

Organiza:
e ler SIMPOSIO NACIONAL SOBRE ULCERAS
POR PRESION ¢ GRUPO NACIONAL.
"... hacia la unidad" PARA EL ESTUDIO

Logroio, 1-2y 3 - Febrero - 1996 ¥ SRS AT B .

Organiza: GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y ULCERAS POR PRESION *”
‘r&,s

ASESQRAM/ENTO EN ULCERAS POR = e COLEGIO OFICIAL
PRESION , DE ENFERMERIA {
COLEGIO OFICAL DE ENFERMERIA DE LA RIOJA




DECISIONES EN ENFERMERIA DE CUIDADOS CRITICOS

WiLLiams, S.M.

RN, MSN. CoNsULTANT FOR CRITICAL CARE NURSING. :
Obra que permite identificar los problemas clinicos mas
usuales en la prdctica del cuidado intensivo, sugirien-
do, a través de algoritmos, secuencias ldgicas de deci-
siones a fomar y acciones alternativas a considerar.
Resumen del contenido:

Problemas de las enfermedades criticas. Desequilibrios
hidricos. Prevencién de la infeccion nosocomial. Man-
tenimiento nutricional... Diagndsticos habituales de los
pacientes en estado critico. Trastornos cardiovascula-
res. Isquemia de miocardio. Insuficiencia cardiaca.
Shock cardiogénico. Crisis hipertensiva... Trastornos pul-
monares. Insuficiencia respiratoria aguda. Sindrome de
distrés respiratorio del adulto. Asma severa... Trastornos
neurolégicos. Coma. Aumento de la presion intracra-
neal. ConvulsionesTrastornos renales y metabdlicos.
Insuficiencia renal aguda. Traumatismo renal. Desequili-
brios de potasio... Trastornos gastrointestinales y endo-
crinos. Hemorragia gastrointestinal. Pancreatitis aguda.
Insuficiencia hepdtica... Coma hiperglucémico hiperos-
molar no cetdsico. Hipoglucemia. Trastornos diversos.
Trastornos de hemorragia aguda. Problemas de regula-
cién de la temperatura. Sepsis. Sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida. Técnicas y fratamientos.
Monitorizacién cardiaca. Marcapasos cardiaco. Tee-
metria. Desfibrilacién. Control de la presién venosa
central... Didlisis peritoneal. Taponamiento gastroesofd-
gico... Aspectos legales y éticos. Donacidn de érganos
vitales. Orden de "no reanimar".

316 pdginas; 21x28 cm.; encuadernado en rastica cosi-
da. Editado en 1992.

ISBN: 84-7592-455-7

DOYMA

Lépez Martin

ATENCION DOMICILIARIA

Sobre el mismo plan de trabgjo: jusfificacion de la acti-
vidad, fisiopatologia, planes de cuidados, proceso de
enfermeria; aborda todos los aspectos de la atencién
domiciliaria al paciente desde el punto de vista de
enfermeria.

Asi se incluyen los cuidados de enfermeria para el
recién nacido, el periodo puerperal, pacientes diabéti-
cos, con ulceraciones, cateterizados, terminales, etc.
Dirigido a enfermeras y auxiliares que trabajan en el pri-
mer nivel sanitario, incluye educacién para la salud.
Lectores: Profesionales, en especial enfermeras de
atencién primaria. Profesionales en centros de salud.
Dispobible: Abril, 1994, 480 pags.

Precio: 6.300 Pts. Aprox.

Interamericana/McGraw-Hill

Polit

INVESTIGACION CIENTIFICA EN CIENCIAS

DE LA SALUD, 4/E

Lo mismo que en ediciones anteriores, este es un
manual de métodos de investigacion para las enferme-
ras. Amplia el nimero de ilustraciones y el andlisis de
investigacion cualitativa. Se ha incorporado en un capi-
tulo nuevo la investigacién cualitativa y cuantitativa.

Se incluye también un capitulo dedicado especialmen-
te a las consideraciones éticas en investigacion con
seres humanos.

BLIOTECA

Lectores: Profesionales de enfermeria y estudiantes.
Disponible: Mayo, 1994, 720 pdgs. #9682520258
Precio: 5.500 Pts. Aprox.
Interamericana/McGraw-Hill

METopos DE MOVILIZACION DE ENFERMOS E INCAPACITADOS
Dorte, P. )

Ex-Directeur de I'Ecole de Cadres de Kinésithérapie de
Montpellier

Obra cuya mision es doble, al preocuparse tanto del
bienestar del paciente como del profesional de enfer-
meria. Comodidad, eficacia e inteligencia sustituyen a
una "buena voluntad" a menudo insuficiente o inade-
cuada, tanto para el enfermo incapacitado como
para la enfermera/o, previniendo eficazmente las
raquialgias de estos Ulfimos.

Resumen del contenido:

Objetivos. Introduccién. Movilizacién de enfermos e
incapacitados. Educacion gestual especifica. Léxico.
Las vueltas. Los levantamientos. Las bajadas. Los giros.
Los enderezamientos. Los traslados. Los traspasos. Los
transportes. Las elevaciones. Glosario. Anexo.

184 paginas; 21x28 cm; encudernado en rustica cosida.
Editado en 1992.

ISBN: 84-7592-466-2

DOYMA

Cook

ENFERMERIA PSIQUIATRICA, 2/E

El objetivo bdsico de este libro es ofrecer a los estudian-
tes un texto que contenga fodos los conocimientos
necesarios sobre la enfermeria psiquidirica y de salud
mental, aungue por la calidad, extension y profundi-
dad de su contenido es también Gtil para el profesional
de esas dreas.

Esté estructurado en 2 partes: una primera de concep-
tos en enfermeria de salud mental, que aporta una
fuerte base tedrica, y una segunda parte de cuidados
de enfermeria del cliente psiquidtrico, mucho mas
practica, con diagndsticos, planes de cuidados, efc.
Hay un capitulo totalmente nuevo que frata temas de
gran actualidad, como el SIDA. También hay un indice
analitico que no aparecia en la edicién anterior, y que
facilita la consulta del libro.

Lectores: Estudiantes de enfermeria psiquidtrica, salud
mental y salud pUblica; profesionales de estos campos.
Disponible: Febrero, 1994, 900 pags.

Precio: 9.995 Pts.

Interamericana/McGraw-Hill

HENDERSON

LA NATURALEZA DE LA ENFERMERIA:

REFLEXIONES 25 ANOS DESPUES

En este libro V,. Henderson reflexiona y se reafirma en su
definicién del rol de enfermeria, publicada 25 anos
antes, sefalando la tfrascendencia de este concepto
en los diferentes @Gmbitos de la profesion de enfermeria:
asistencial, educacional e investigador. Un libro de lec-
tura imprescindible para fodos los estudiantes y profe-
sionales de enfermeria.

Estudiantes y profesionales de enfermeria.

Disponible: Marzo, 1994, 150 pdgs.

Precio: 1.500 Pts. Aprox.

Interamericana/McGraw-Hill




Sorteamos viajes a Brasil

Su nomina en lbercaja
le dara muchas alegrias

Super-Servicio Nomina

iberCaja —6




