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A pesar de...

En la portada y editorial del pasado nimero de Crdnicas de enfermeria se hacia
referencia a una situacion que nos parecia cuando menos injusta para nuestra profesion
y sus infereses. EIl malestar que queriamos fransmitir, haciéndoos a tfodos conocedores de
los problemas de la Enfermeria riojana, era causado por diferentes femas que
desgraciadamente siguen, después de varios meses, centrando nuestra preocupada
atencion.

Uno de éstos es el menosprecio que sufrid nuestro colectivo por parte de la
Administracién, al no ser tenido en cuenta a la hora de planificar y formar parte del
primer servicio de U.V.I. moviles del Gobierno de la CCAA de La Rioja. El Colegio se
movilizd al considerar que nuevamente éramos apartados y sustituidos ilegitimamente,
esta vez de un terreno tan nuestro como la asistencia de emergencia en una
ambulancia medicalizada. Esta protesta se hizo publica mediante articulos en diferentes
medios informativos y se habldé personalmente con quienes entendimos que eran
responsables de esa situacion.

Lejos de conseguir frutos palpables, ni la publicidad abierta a la comunidad
denunciando una manifiesta disminuciéon de la calidad asistencial al ciudadano en caso
de urgencia, ni las promesas del Gobierno Riojano han conseguido dotar a la UVI movil
de Calahorra del enfermero/a que necesita y merece.

Coincidia nuestro alegato con el desarrollo del curso de Experto Universitario en
Enfermeria de Urgencias. Afrontamos este ambicioso y extenso curso con tesén y sobre
todo con el esfuerzo académico y econdmico de los alumnos, y una vez finalizado,
tenemos el orgullo de poder decir que dicho esfuerzo ha sido recompensado. El nivel de
aceptacion e incluso de entusiasmo ha sido enorme. Y qué mejor muestra de ello que el
simulacro gque realizaron todos los alumnos junto con el Cuerpo de Bomberos, Proteccion
Civil, Cruz Roja y Policia Municipal en el que quedd de manifiesto el interés y buen hacer
de los nuevos Expertos, algo ya anunciado dias atras por los profesores del curso. Unido
esto a la perfecta coordinaciéon con los estamentos mencionados, hicieron del simulacro
el perfecto colofén a 250 horas de intenso y agradable aprendizaje, entre las que se
incluyeron prdacticas en el SAMUR madrileno y en el servicio de urgencias del Hospital San
Milldn de Logrono.

Exitos como éste deben animarnos en nuestra carrera formativa. Somos conscientes
de que este colectivo debe seguir creciendo, y el Colegio con él, adaptdndose a sus
necesidades reales. Con proyectos de futuro y con realidades, como lo es ya casi la
nueva Sede Colegial, la cual esperamos inaugurar cuando las obras en curso y los
permisos necesarios lo permitan.

Y debe ser asi. A pesar de los politicos, a pesar de sus promesas incumplidas y de sus
excusas presupuestarias. La Enfermeria seguird luchando en los despachos y
aprendiendo en las aulas.

Editorial
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Programa de BECAS 1997 . Bases

™, N°de becas: 1. Cuantia 100.000 Pts.
Fines: Redlizar estudios de post-grado de

nivel equivalente a EXPERTO 0 MAGISTER

UNIVERSITARIO. Dada la diversa naturaleza del

gran ndmero de instituciones que imparten este tipo
de actividades, la aceptacion de peticiones quedard

sometida al criterio de la Comisién de becas.

Solicitudes: Presentacion de memoria detallada de la

actividad. Pueden presentarse para actividades que

finalicen durante el ano 1997.

Plazo limite de solicitudes: 30 de Noviembre de 1997.

Adjudicacién: Mediante sorteo entre las solicitudes

aceptadas.

Pago de la beca: Al documentar la finalizacién de la

actividad.

¥

N° de becas: 5. Cuantia 50.000 Pts.
N Fines: Realizacién de cursos de
formacion continuada de un minimo de 40
horas fuera de La Rioja, o que readlizados en La
Rioja, el importe de la matricula sea igual o superior
al doble de la cuantia de la beca. Dada la diversa
naturaleza del gran n® de instituciones que imparten este
tipo de actividades, la aceptacion de peticiones quedard
sometida al criterio de la Comisidn de becas.
Solicitudes: Presentacion de memoria detallada de la
actividad. Pueden presentarse para actividades que
finalicen durante el ano 1997.
Plazo limite de solicitudes: 30 de Noviembre de 1997.
Adjudicacién: Mediante sorteo entre las solicitudes
aceptadas.
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Pago de la beca: Al documentar la finalizacion de la -

actividad.

DisposICIONES COMUNES

12 La solicitud de cualquiera de las becas del programa,
supone la aceptacién de las presentes bases.

22 Las becas que queden desiertas, serdn amortizadas.

10¢ Convocatoria Premio

“Enfermeria Riojana”

<\

., N°debecas: 10. Cuantia 25.000 Pts.
% " Fines: Asistencia a cursos, Congresos,
o A Y4 Jornadas o Simposios fuera de La Rioja.
Solicitudes: Presentacion de la inscripcion ala
\. 7 actividad, que ha de ser realizada durante el ano
! 1997. En su caso aceptacion de la comunicacion de
la que sea autor.
Plazo limite de solicitudes: 30 de Noviembre de 1997.
Adjudicacion: Tendrdn preferenica los solicitantes autores
de comunicaciones aceptadas. (A estos efectos,
sélamente se aceptardn dos autores por comunicacion).
La adjudicacién serd directa a los solicitantes autores de
comunicaciones aceptadas si el nimero de peticiones
no supera el de becas y por sorteo si lo superase. Por
sorteo igualmente se adjudicardn las becas restantes si
ha lugar. Si quedasen becas sin adjudicar, a criterio de la
Comisidon podrian adjudicarse a los peticionarios que no
hayan obfenido de las de Tipo Ay B.
Pago de la beca: A la presentacion del certificado de
asistencia.

. N°de becas: 100. Cuantia 3.000 Pts.
N ~ Fines: Asistencia a los 6° ENCUENTROS DE
\ ENFERMERIA RIOJANA
Adjudicacion directa al formalizar la
inscripcion.

N2 de becas: 20.

_ ( 3 Cuantia: 25.000 Pts.

\ 94 & Fines, requisitos y plazo: Igual que
¢ las del tipo C y tener la ndmina

domiciliada en IBERCAJA.

AL MEJOR TRABAJO CIENTIFICO DE ENFERMERIA
EN CIENCIAS DE LA SALUD. LocrONO 1997

1= Premio: 150.000 Pts.
22 Premio: 100.000 Pts.

DOTACIONES
DE LOS PREMIOS

COPATROCINADO POR IBERCAJA

10.El Colegio Oficial de Diplomados

todos los profesionales colegiados
en el Colegio Oficial de enfermeria
de La Rioja, pudiendo hacerlo de
forma individual o colectiva.

2. Es condicién necesaria que el

trabagjo o trabajos que se presenten
no hayan sido publicados en
ninglin medio de comunicacion.

3. Los trabajos deberdn ser remitidos

mecanografiados a doble espacio
en papel blanco, tipo Din Ady
correctamente paginadas.

4. Eltamano del trabajo oscilard entre

un minimo de 25 hojas y un méximo
de 100 escritas por una sola cara.

5. Deberdn remitirse original y cinco

copias a la Sede del Colegio Oficial
de Diplomados en Enfermeria de La
Rioja con la indicacion de PRemio DE
INVESTIGACION “ENFERMERIA RIOJANA”. El
material fotogrdfico y estadistico
deberd ser incluido en un anexo
aparte.
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1. Pueden optfar a esta convocatoria = 6.

8.

El plazo de recepcién de los trabajos

y documentacién debidamente
cumplimentados, finalizard el dia 30
de Diciembre de 1997,

. Los premios seran concedidos por un

jurado, nombrado al efecto por la
Junta de Gobierno del Colegio
Oficial de Diplomados en Enfermeria.
Los trabajos serédn presentados bajo
lema, y en su interior, en una hoja,
escrito el nombre, domicilio y
feléfono del colegiado concursante.

. El fallo del jurado serd inapelable y

no recurrible. Si en opinién del jurado
se considerase que alguno de los
premios no deben ser adjudicados
por No reunir los tfrabajos los méritos
suficientes, éste podrda declarar
desierta la concesién de dicho
premio. El fallo del jurado se dard a
conocer dentro de los 45 dias
siguientes al término de la
convocatoria.

en Enfermeria de La Rioja se
reserva el derecho a la publicacion
de los trabajos premiados en
aqguellos medios de comunicacion
profesionales que estime opor-
tunos, haciendo siempre refe-
rencia al autor de los mismos.
Asimismo, el Colegio se reserva la
posibilidad de crear accésits ante
la concurrencia de trabajos de
relevante interés y calidad.

11.La correspondencia sobre el premio

debe dirigirse a:

“PREMIO INVESTIGACION ENFERMERIA RIOJANA”
CoLecio OFICIAL DE DIPLOMADOS EN
ENFERMERIA DE LA RIOJA.

Gran ViaRey. D. Juan Carlos |, 67 esc. B, 1°dcha.

26005 LOGRONO (LA RIOJA)

12.El hecho de la presentacidén de

trabajos implica la aceptacion de
las normas desarroliadas en estas
bases.



Programa Docente 1997

Cursos

TECNICO EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES ATENCION DE ENFERMERIA EN EL AREA DE
(12 NIVEL) CUIDADOS INTENSIVOS
DURACION: 45 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pe ALUMNOS: 43 DURACION: 45 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pe ALUuMNOS: 43

ATENCION DE ENFERMERIA EN SALUD MENTAL

CuIDADOS PALIATIVOS Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

DURACION: 45 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pE ALUMNOS: 43 DURACION: 45 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pe ALUMNOS: 43

Ebucacion SEXUAI. OPERADORES DE RAYOS X CON FINES DIAGNOSTICOS

DURACION: 45 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pe ALUMNOS: 43 DuRACION: 30 H. TEORICO-PRACTICAS N2 pE ALUMNOS: 28
EXAMEN FINAL

Bases Comunes
para todos |os cursos

de llegada y primera opcién escogida, no otor-

gdndole un segundo curso hasta que todos los
peticionarios tengan uno asignado del total del programa.
Se escogerdn también 10 reservas por curso que no conta-
bilizardn como curso asignado. Pueden hacerse solicitudes
en cuantos cursos se desee. Estas deberdn ser presentadas
en la Sede Colegial en el plazo establecido, admitiéndose
un impreso de solicitud por persona (No es necesario que
sed la inferesada).

T odos los cursos se concederdn segin el orden

LA MATRICULA ES GRATUITA. LOs alumnos deberdn deposi-
tar una fianza de 20.000 Pts. (Metdlico o talén bancario),
que serd devuelta una vez finalizado el curso si se han cum-
plido los requisitos del mismo. La fianza para el curso de
Operadores de Rayos X con fines diagnésticos, serd de
30.000 Pts.

Los cursos serdn impartidos por la Escuela de
Especializacion en Ciencias de la Salud y estén refrendados
por la Universidad Complutense de Madrid. Es obligatoria la
asistencia al 90% de las horas lectivas y la presentacion de
un trabagjo final (excepto el de operadores de Rayos X con
fines diagnosticos).

El lugar de celebracion del curso se comunicard al
formalizar la matricula.

Los cursos se celebrardn durante los meses de
Octubre, Noviembre y Diciembre, de lunes a viernes en ho-
rario de 16 a 22 h. La fecha de cada curso se comunicard
al hacer las preinscripciones.

Preinscripciones

n la Sede Cole-
gial desde las
12 h. del dia 6 de

Octubre y hasta las 19 h. del
dia 8, en horario de atencién
al publico

Formalizacion
de matriculas

os solicitantes que ha-
yan obtenido plaza en
un curso deberdn for-
malizar la inscripcidn entre el lunes
y el miércoles de la semana ante-

rior al comienzo del curso, perdien-
do los derechos en caso contrario.

LAS LISTAS DE ADMITIDOS A PARTIR
DEL DIA 13 DE OCTUBRE EN

LA SERIE COLEGIAL

f
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Il Congreso Nacional de la
Asociacion de Enfermeria Comunitaria

L os dias 27 y 28 de Febrero y 1y 2 de Marzo
se desarrolld en el balneario de Arnedillo el
I Congreso Nacional de la Asociacidn de
Enfermeria Comunitaria (AEC). Durante cuatro dias
se dieron cita 300 profesionales de la Enfermeria
Comunitaria de toda Espana con el objeto de de-
batir aspectos relacionados con la docencia, la
asistencia, la investigacion y la gestion. Se celebra-
ron distinfas conferencias y mesas redondas en las
que intervinieron prestigiosos profesionales como
D2 Me Victoria Antén, D¢ M® Paz Mompart, D2 Marta
Durén, D? Concha Germdan, D. Javier Soldevilla y
D. Enrique Ramalles. Cabe destacar ademas el ni-
vel participativo de los congresistas; Se presenta-
ron mds de 80 comunicaciones que reflejaban las
necesidades y las inquietudes del amplio colectivo
de enfermeros que desarrollan su actividad en el
ambito de la Enfermeria Comunitaria. La AEC
aprovechd la ocasidén para crear la Red de
Experiencias Practicas, nutriéndose en una primera
fase con estas comunicaciones, con el proposito
de servir de enlace entre los distintos enfermeros
que frabajan en una misma linea.

Las conclusiones del Congreso fueron:

1. Las enfermeras deben salir cada vez mds a
la comunidad.

2. Es necesario definirnos sobre cémo debe ser
el modelo para formarnos como enfermeras
comunitarias.

3. Debemos buscar siempre la empatia con las
personas que cuidamos.

4. Tenemos la necesidad de dar a conocer a
la sociedad nuestro rol profesional.

5. Pedimos a la administracion un modelo de
organizacion que potencie el desarrolio de
la actividad comunitaria.

6. Debemos exigir directores de cuidados y no
directores que solo gestionen recursos.

Este programa cientifico se completd con ofro
de cardacter eminentemente ludico que permitié a
los congresistas conocer algunas de las excelen-
cias de nuestra regiéon y disfrutar de las magnificas
instalaciones del balneario.

Dia Internacional de
la Enfermeria en La Rioja

D os fechas concretas tienen un color distinto
en el calendario de los enfermeros riojanos
desde hace algunos anos. Nos referimos a la que
ocupa la celebracion de los ya clasicos
Encuentros de Enfermeria Riojana y la segunda,
menos veterana, a la Fiesta que con motivo del

Dia Internacional de la Enfermeria venimos cele-
brando cada doce de mayo en la Playa del Ebro.

En esta edicién y como ya es habitual, en un
ambiente distendido y de verdadera camarade-
ria, tuvimos la oportunidad de gozar de una jorna-
da marcada por la amistad, la gastronomia y el di-
vertimento. La oportunidad de poder compartir
con tus colegas una buena mesa y el espiritu com-
petitivo despertado por los juegos de mesa y de
equipo servidos a los postres, fueron los integrantes
de un dia pleno, donde brindamos por la profesion
elegida, por la profesion del cuidado.

Deseamos que esta Fiesta pueda gozar con la
presencia de un mayor nimero de enfermeras y
enfermeros riojanos en préoximas ediciones. Ahora
sehala ya ese dia en tu agenda mas personal del
proximo ano. Te esperamos.

PARA QUE SE SEPA:
LAS CHICAS TAMBIEN GANAMOS AL SOGATIRA.



6> Encuentros de Enfermeria Riojana
Logrofio, 24 de Qctubre de 1997

Tema: “EDUCACION PARA LA SALUD Y ENFERMERIA”

| Profesional de la Salud es un importante agente en el cambio de conductas so-
ciales. La Educacién para la Salud cobra especial relevancia ante los actuales
problemas de salud en nuestra Sociedad, muchos de ellos consecuencia de comportamien-
tos, estilos y formas de vida.

OBJETIVOS.

e Reconocer la importancia de la Educaciéon para la salud en la mejora de la calidad de vida del
individuo y su comunidad a través de la correccidon de estilos de vida que disminuyan el nivel de

salud.

e Profundizar en el conocimiento de la metodologia de frabajo ufilizada en las distintas areas de
promocidn de la salud: domicilio, escuela, lugar de trabagjo....

¢ Sensibilizar al profesional y a la propia Comunidad sobre la rentabilidad de la Educacion para la
salud en todas y cada una de las etapas y edades del ser humano.

9.00- 9.45h.
9.45-10.00 h.
10.00-10.45 h.

10.45-11.00 h.
11.00-11.30 h.
11.30-12.15h.

12.156-12.30 h.
14.00-16.30 h.

16.30 h.
16.45-18.00 h.

10.00-18.15h,
18.156-19.00 h.

19.00-19.15 h,
19.30 h.

PROGRAMA

Entrega de Documentacion
Acto de Apertura

19 Conferencia
“La Educacién para la salud
en la sociedad actual”

Coloquio
Descanso. Café

22 Conferencia

“Educacién para la salud con
grupos comunitarios y

en el domicilio”

Comunicaciones orales
Almuerzo de Trabagjo
Homenaje a nuestros Mayores

Mesa Redonda
“Educacioén para la salud y
enfermeria en nuestra
comunidad”

Coloquio

32 Conferencia

“Educacioén para la salud:
del nino al anciano”
Coloquio

Juramento de los nuevos

colegiados. Entrega de Premios

a las Comunicaciones.
Acto de Clausura.

COMUNICACIONES \

Para la presenctacion de comunicaciones, remitir los
Restimenes a la Secretaria de los Encuentros
(Comité Cientifico) en la hoja de formato resumen
que se adjunta.

Fecha limite recepcion Restimenes:

10 Octubre 1997

PREMIOS A LAS COMUNICACIONES

PREMIO
“Consejerfa de Salud,
Consumo y Bienestar Social”
GOBIERNO DE LA RIOJA

PREMIO
“Ciudad de Logrofio”
EXCMO. AYUNTAMIENTO
DE LOGRONO

PREMIO
“Colegio de Enfermeria
de La Rioja”

PARA LA PRESENTACION DE COMUNICACIONES
ES PRECEPTIVO ESTAR INSCRITO EN LOS ENCUENTROS

K AL MENOS UNO DE SUS AUTORES
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“LA OTRA” CONSULTA DE ENFERMERIA:
AYER UTOPIA ¢HOY REALIDAD?

El objetivo de este frabagjo
es dar una definicién de lo
que es o tiene que ser, la con-
sulta de enfermeria. Se podria
resumir en tres apartados:

] . Repaso histdrico del por-
qué se llega a la consul-
ta de enfermeria.

2. Definicién de lo que es,
o tiene que ser, la con-
sulta de enfermeria.

3. Propuesta de estrategia
para conseguir ésta, se-
gun criterio personal ba-
sado en textos de las
senoras Alberdi y Antéon
entre ofras.

INTRODUCCION

Habitualmente cuando hao-
blaomos de consulta de enfer-
meria, nos estamos refiiendo
al habitéculo que la enferme-
ra ocupa dentro de la estruc-
tura sanitaria. Lejos de mi
intencion esta el referirme a
dicha habitacién, sino al ter-
mino conceptual, de lo que
es esta consulta, y el estatus
gue ocupa dentro del sistema
sanitario.

Cuando hablamos hoy de
Consulta de Enfermeria se ha-
ce imprescindible contextua-
lizar dicho concepto o
actividad.

Al tratar sobre las profesio-
nes sanitarias, y por tanto de
Enfermeria, todos estaremos

8

de acuerdo, en que es un re-
Curso que se va a utilizar para
contribuir al bienestar del indi-
viduo a través de su salud.

Los cuidados histéricamen-
te son una prdactica normal, y
unos conocimientos ligados a
las formas de vida, conside-
réndose estos inseparables a
la nocién de supervivencia de
los seres humanos.’

También comprobamos
con el paso del tiempo, que
los hdbitos, las costumbres y
las fradiciones culturales no se
pueden cambiar ni romper
dréasticamente, sino que se
van transformando en el tiem-
po. Esto significa que van a
convivir los modelos nuevos
con las practicas anteriores,
puesto que las innovaciones
son aceptadas de forma len-
tay progresiva.

HISTORIA RECIENTE

Al hacer un andlisis de la
historia reciente, vemos como
coexisten en el Sistema Sani-
tario diferentes Subsistemas
de Enfermeria?, el origen vy las
causas ya fueron expuestas y
analizadas en los Primeros En-
cuentros de Enfermeria Rioja-
naen el 92,

Si se repasan los anos cua-
renta, encontramos tres cuer-
pos profesionales (Practi-
cantes, Matronas y Enfermeras)
que fienen unos programas de

J. Minguez Arias
N.2 Colegiado: 1630

estudio semejante®* el dmbitos
de actuacién eran diferentes,
aungue de forma elemental vi-
nieran realizando actividades
de Enfermeric®.

Con la evolucién a través
del tiempo, se ve la necesi-
dad de un personal técnico
capacitado, de ahi que entre
otras cosas (simplificando mu-
cho) se unifiquen los tres cuer-
pos, en una sola fitulacion: la
de Ayudante Técnico Sanito-
rio.° El fitulo nos indica las fun-
ciones.

Si analizamos los anos los
setenta-ochenta, vemos un
movimiento enfermero muy
generalizado y activo en toda
Espana’, que profundiza en el
contenido del cuidado, refor-
zando la profesidn como cien-
cia e integrando a Enfermeria
en la universidad con el fitulo
de Diplomados Universitarios
en Enfermericé,

¢ Cudl es la Realidad laboral

Actualmente, frabajamos
dentro del sistema sanitario
enfermeros con distintos perfi-
les bdsicos de formacién, lo
gue nos lleva a diferentes en-
foques en nuestro frabagjo co-
tidiano, siendo una de las
causas el problema de identi-
dad, no solo en el colectivo
Enfermero, sino también con
el resto de miembros del equi-
po sanitario y con la propia
comunidad.



¢ Cudl es la Realidad
intelectual

Enfermeria evoluciona, filo-
sofica e intelectualmente, co-
mo consecuencia de la
necesidad de adaptarse a
los cambios de salud’.

Aparecen nuevas patolo-
gias debidas a esos cambios
tecnolbgicos, estilo de vida,
enforno, servicios sanitarios,
concepcidon personal de la
salud,’™" 2, Todo esto lleva a
demandar nuevas prestacio-
nes al sistema.

Se comienza a debatir
que, aunque hay que seguir
tfratando el binomio salud-en-
fermedad, es necesario intro-
ducir un nuevo concepfto:
maniener al individuo sano a
través de la PREVENCION-
PROMOCION de la salud. Esto
queda claramente remarco-
do en la declaracién de Al-
ma-Ata,’

Para conseguirlo, la forma-
cién bdsica de los Enfermeros
cambia, de ahi los planes de
estudios de 1977 y 1990,

Por eso que enfermeria,
adaptando los conocimien-
tos a las necesidades de sa-
lud de la comunidad, amplia
sus servicios'® y comienza a
hacer o dar Consulta de En-
fermeria.

Cuando me planteé este
tema, acudi al diccionario
para analizar el termino
CONSULTA gque no es otro
que el parecer o dictamen
que por escrito o de palabra
se pide o se da acerca de
una cosa’.

Posteriormente, revisé las
definiciones que sobre Enfer-
meria mantienen diferentes
organismos a nivel nacional e
infernacional, y recojo el que
la Organizacién Colegial de
Enfermeria da sobre el Enfer-

mero, y enfermeria definien-
dolos, "como el profesional
que va a proporcionar cuida-
dos de enfermeria al indivi-
duo familia y comunidad de
manera directa, continua, et-
céteraq, etcétera.,

ENFERMERIA como profe-
sibn constituye un servicio en
caminado a satisfacer las ne-
cesidades de salud de las
personas sanas o enfermas,
individual o colectivamente.®

De ahi puedo definir CON-
SULTA DE ENFERMERIA, como
la actividad o dictamen que
presta o da el Enfermerola so-
bre los cuidados encamina-
dos a satisfacer las
necesidades de salud de las
persondas sandas o enfermas,
individual o colectivamente.

De manera usual cuando
nos referimos a la consulia de
enfermeria, inmediatamente
se suele pensar en el lugar
donde en Atencidén Primaria
la Enfermera realiza su activi-
dad, en lugar de pensar en el
dictamen que sobre cuida-
dos hace la enfermera.

Como decia al comienzo,
no es el objetivo de esta co-
municacion, el hablar de un
despacho, aunqgue sea un
instrumento necesario para
desarrollar nuestra labor, sino,

el de profundizar en la esen-
cia de nuestro trabajo, que
no es ofro, que proporcionar
una actividad o dictaminar
sobre cuidados .

La consulta de enfermeria
es un servicio que completa
la atencidn sanitaria que se
presta en atencidn primaria y
especializada en la que se da
atencidén directa a los usuo-
rios adultos, ancianos, muje-
res, NiNos...

De ahi que con este fitulo
de “segundona”, “La ofra”, lo
que se pretende es remarcar
lo principal de nuestra activi-
dad como profesidn auténo-
ma e independiente en
materia de cuidados.

,Qué estrategia emplear
para generalizar socialmente
nuestro dictaminar sobre cui-
dados, y relegar la concep-
ciébn mas divulgada sobre
Consulta de Enfermeria?

Veamos los primeros
pasos de la Consulta de
Enfermeria en APS

Surge, (siendo reduccionis-
tfa) en los anos ochenta, des-
de el concepto curativo de
salud en los antiguos ambula-
torios.

&
e

ica

tif

ien

C

onica

Cr



Cronica Cientifica

El frabajo de la enfermera
en dichos centros, es de per-
sonal auxiliar. Sus tareas se re-
ducen casi exclusivamente, a
ser la amanuense del personal
médico debido a la gran can-
tidad de medicacién que este
tiene que expender en un
fiempo reducido, de ahi que
comiencen algunas enferme-
ras a controlar en algdn habi-
tdculo préximo vy libre los
partes de baja, el cumplimen-
tar recetas, el supervisar y
orientar las dosis de acuerdo
a las prescripciones del médi-
co, efc. efc. jojo! si este era
mMajo, en una palabra lo que
hacemos es “ayudar al mé-
dico™.

Esto es aprovechado por
algunas profesionales para
hacer educacidn sanitaria,
control de constantes vitales,
revisiones de necesidades, co-
rreccién de hdbitos etc., co-
menzando asi a tfener
actividad de tipo auténomo.

Con la reforma del Estatuto
del personal no facultativo de
la seguridad social, sobre or-
ganizacién de las actividades
del personal de Enfermeria en
los Centros de Salud™® “se re-
suelve” el problema legal de
las Consultas de Enfermeria.

A pesar de todo, vemos
como la legislacién no solu-
ciona nuestro problema de
autonomia profesional por el
momento.

Consulta de Enfermeria HOY

Es cierfo que, esa joven-vie-
ja actividad profesional de la
enfermera, en lugar de ser al-
go minoritario, ya cuenta con
mds medios, espacios, tiem-
po, y mayor reconocimiento
social.

¢ Pero realmente hemos sa-
lido de la consulta de los mé-
dicos?

10

¢Nuestra accién es profe-
sional o auxiliar?

En reciente investigacion
sobre la opinidn de los enfer-
meros de atencidén primaria
en La Rioja. Constatamos la
desadaptacién de los enfer-
meros al puesto de trabagjo,
vemos como se dedica gran
parte del tiempo a realizar lo-
bores de otros profesionales
del equipo, en detfrimento de
la labor propia .

Se observa como la evolu-
cién sufrida por el colectivo
hacia el perfil cuidador no es
total, pues sigue existiendo un
porcentaje de profesionales
gue se identifican con el Ayu-
dante Técnico Sanitario?.

Analizado esto vemos co-
mo siguen existiendo una se-
rie de improntas que nos
impiden el desarrollo como
consultores de cuidados. Lo-
gicamente se estd avanzan-
do, sobre todo si se mira al
pasado reciente. Enfermeria
en Espana, va creciendo co-
mo ciencia, a pesar de no
contar con Licenciatura y
Doctorado, niveles desde
donde oficialmente se inves-
tiga.

¢Estamos actuando, segln
nuestro cédigo deontold-
gico?

,Estamos respondiendo a
lo que por nuestra nueva for-
macién debemos hacer?

Si es cierto que en alguna
consulta se frabaja con el mé-
todo enfermero, pero esta
practica sigue sin estar gene-
ralizada. ¢ Porqué ocurre eso?

¢(Nos estamos formando?,
¢ Cudntas sesiones de Enfer-
meria se estdn realizando?,
¢, Cudl esta siendo el conteni-
do de estas?

Seguimos aferrados, por
formacion, a un modelo me-

dicalizado que nos lleva a cu-
rar dejando de dar respuesta
a las necesidades?.

Lo que estamos haciendo
es volver a esquemas de con-
sultas médicas. Dice Victoria
Antén: ....Sabemos curar una
escara pero no sabemos dar
respuesta a las necesidades
del escarado, sabemos como
se previene el SIDA pero no
abordamos las necesidades
de cuidado del angustiado
portador de anticuerpos”. En
la consulta de Enfermeria o
mejor tras la consulta de En-
fermeria tiene que haber to-
da una ciencia de la
comunicacion de la relacion
Enfermera Paciente.” Asi sere-
mos O pasaremos a ser, de
enfermeras de médicos a en-
fermeras de ciudadanos.

Se que no es facil lograrlo,
pues yo también soy Enferme-
ro asistencial y padezco el
problema de tener que estar
demostrado continuamente
que estoy capacitado y que
s& hacerlo bien. Si ademads se
anade que somos un colecti-
vo mayoritariamente de mu-
jeres, se aumenta el grado de
dificultad, pues histéricamen-
te “siempre habéis tenido que
demostrar”.

¢, Como lograr la “verdadera”
la consulta de Enfermeria
(segun lo dicho anteriormente)?

La solucidon puede estar
tras un andlisis profundo de el
qué, el como, el con quién, a
quién, dénde... Problema tra-
tado por un grupo de frabagjo
en 1988 en Gijon.

¢{,Qué hacer en esta con-
sulta? Dictaminar y proporcio-
nar cuidados de enfermeria,
previo debate conceptual
unificando criterios entre la
propia enfermeria, que orien-
te a los enfermeros, al resto
de los miembros del equipo y
ala propia comunidad?®...



CONCLUSION

Como conclusiéon, propo-
ner alguna forma de superar
estas dificultades para poder
llegar a dar consulta de enfer-
meria:

Prepararnos mdas y mejor;
cuidar nuestras Escuelas de
Enfermeria. Convertir a nues-
tfros alumnos, en profesionales
con capacidad de razonar.

Mejorar los sistemas de for-
macion postgrado, analizar
de forma rigurosa las necesi-
dades de formacion.

Preparar mds y mejor a
nuestros gestores de y en En-
fermeria (Asistenciales, docen-
tes, corporativos, sindicales...)

Ser capaz de trasmitir al le-
gislador la importancia técni-
ca y tdactica de nuestro
trabajo. Para que éste se lo
ponga facil a la Comunidad.

En La Rioja, se hace men-
cién a la consulta de enfer-
meria una sola ocasién en la
legislacion vigente,* actitud
diferente a la que ocurre en
otras regiones,” por tanto el
desarrollo es diferente, aun-
gue quiero recordar lo ante-
riormente mencionado, la
legislacion no soluciona nues-
fros problemas de autonomia
profesional.

Adaptar mejor los profesio-
nales a sus puestos de frabaijo,
con un mejor sistema de selec-
cién, asi como perfilar mejor

los puestos de frabajo mds
acordes a las necesidades de
salud, pudiendo ser mas Uil al
usuario proporciondndole
Consulta de Enfermeria.

También considero impor-
tante y trascendente, la obli-
gacién individual que ftene-
mos de estudiar, estudiar y es-
tudiar, para estar al dia, como
decia la senora Alberdi estu-
diar para ser cada dia mas
enfermeros. Y ademds, para
cuando llegue el S.D.D. Sin-
drome de Descorazonamien-
to, pensar en lo que Winston
Churchill decia, que el secreto
para triunfar, si es que quere-
mos triunfar como enfermeros
estd contenido en siete pala-
bras: “Nunca, nunca, nunca,
nunca darse por vencido”.®
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La Sociedad Espanola de Enfermeria
Geridtrica y Gerontoloégica
estrena Presidenta de Honor

a Sociedad Espanola de
Enfermeria Geridfrica vy
Gerontoldgica tan allegada a
nuestra Comunidad desde sus
inicios, tiene desde hace algu-
nas semanas a S.A.R. La Condesa de
Barcelona como Presidenta de Honor.

A finales del pasado mes de Junio
una delegacion de la SEEGG encabezada
por nuestro companero J. Javier Soldevilla
Agreda fue recibida en audiencia
privada por S.A.R. la Condesa de
Barcelona en Madrid. Durante esta
recepcion tuvieron la oportunidad
de presentar sus respetos a la
Senora, con la cual mantenian un
vinculo muy especial desde hace
anos a través de su participacion
como Presidenta del Comité de
Honor en numerosas actividades or-
ganizadas por esa Asociacion
Cienfifica.

El desarrollo y las conclusiones |
del pasado 1= Congreso Interna-
cional de Enfermeria Geridfrica ce- ©
lebrado en Barcelona el pasado
mes de Mayo y que reunid a mds
de mil doscientos profesionales de
esta disciplina, junto a la presento-
ciéon de la practica de la Enfermeria

Geriatrica en sus distintos niveles de ZE8S

asistencia en nuestro pais, fueron los

tema de conversacion en este en- E5Es

tfranable y distendido encuentro.

La propuesta par encabezar
como Presidenta de Honor esta
Sociedad Espanola de Enfermeria

12

Geridtrica y Gerontoldgica que hizo per-
sonalmetne esta representacion en nom-
bre de su Asamblea tuvo respuesta oficial
hace algunos dias: S.A.R. Dona Maria de
las Mercedes de Orleans, Condesa de
Barcelona acepta ser Presidenta de
Honor de S.E.E.G.G.

FELICIDADES A LOS INTEGRANTES DE ESTA
ASOCIACION HERMANA POR EL HONOR ALCANZADO




CADENA ASISTENCIAL EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO [

INTRODUCCION AL TEMA :

Dentfro del marco de Ia
emergencia extrahospitalaria,
el paciente politraumatizado
tiene un papel destacado. El
nUmero de victimas que pue-
den cobrarse los accidentes
de trdfico, las edades de las
victimas o el coste econdmi-
CO que una paraplejia puede
suponer, son solo algunos de
los datos que analizaremos en
estas pdginas y que nos orien-
tan sobre la importancia que
un tfratamiento adecuado
puede representar. El con-
cepto relativamente nuevo
de atender al paciente in situ,
COoN unos recursos adecuados
a la situacién, ha conseguido
reducir la mortalidad y el nG-
mero de secuelas en este tipo
de pacientes, el de-

zaremos los conceptos mas
relevantes en relacién al pa-
ciente politraumatizado y a la
asistencia en la emergencia
extrahospitalaria.

MARCO TEORICO :

Para establecer la situa-
cién que orienta este trabajo
hacia el paciente politrauma-
tizado y la importancia que
cobra la atencién extrahospi-
talaria de urgencias con uni-
dades medicalizadas debo
hacer referencia a un estudio
realizado por P. Gordillo Fer-
ndndez y A. Yanez Castizo so-
bre su experiencia en el
servicio 061" de Sevilla. Este
estudio sobre los accidentes

Radl Hidalgo Garrido
N.2 Colegiado: 2076

de tréfico fue realizado sobre
la base de una revisidon de
2.503 historias clinicas que
comprendian el periodo albril -
diciembre de 1992. En este
periodo los equipos de urgen-
cias fueron activados en 501
ocasiones para asistir acci-
dentes de trdfico, lo que hace
un total de una de cada cin-
co asistencias.

En Espana mueren anual-
mente 9.300 personas por ac-
cidente de trafico, ademas
resultfan heridos mdas de
170.000, un 30 % de ellos gra-
ves. El 65 % de las muertes se
producen en el transcurso de
la 12 hora y el 60 % antes de
tener posibilidad de ingresar
en un hospital, a esto se le ha

sarrollo de unas téc-
nicas precisas,
protocolizadas y el
frabajo en equipo
constituyen la pieza
clave en el logro de
estos objetivos; de
hecho este modelo
de atencidn co-
mienza a extenderse
por las comunida-
des autébnomas de
toda Espana.

OBJETIVOS :

En estas paginas
describiremos una si-
tuacioén clinica re-
presentativa y a
tfravés de ella anali-
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llamado la “hora dorada”, en
la que pueden llegar a dismi-
nuirse tanto la muerte como
la paraplejia en un 25 %.

CASO PRACTICO :

Nuestra UVI Mévil ha recibi-
do un aviso del Centro Coor-
dinador; nos dirigimos hacia
la M-30 en clave de urgencia.
Un camién cisterna ha caido
desde un puente a otra ca-
rretera produciéndose una
colisiébn, con varios vehiculos
implicados. En el punto del
accidente se encuentra ya
un equipo sanitario y las fuer-
zas policiales. Su primera ac-
cién ha sido la de disponer
unas medidas que garanti-
cen su propia seguridad y evi-
ten que el dano sea mayor o
que algdn miembro del equi-
po pueda resultar lesionado.
Se trata de “hacer seguro el
lugar del accidente”.

El primer equipo que ha
llegado al lugar del siniestro,
ha estacionado la ambulan-
cia a una distancia de seguri-
dad y tras una inspeccién
rédpida ha comunicado al
Centro Coordinador la situa-
cion inicial (notificacion del si-
niestro), hay cuatro fturismos
involucrados y un camioén cis-
terna, a primera vista hay dos
fallecidos, tres heridos graves
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y dos leves, ademds en la
calzada hay un vertido liqui-
do de color negruzco. En la
parte posterior de la cisterna
aparece una placa rectan-
gular con una llama impresa
y un nimero, se pide una
identificacion del producto al
Centro Coordinador (alertar
sobre riesgos adicionales)
quien nos comunica que la
placa se corresponde con un
“liquido inflamable, con una
temperatura de inflamacion
de 55°”, que es lo primero
gue comunicamos a los ope-
rativos de la policia con el fin
de acordonar la zona y evitar
que los neumdaticos calientes
de algun vehiculo se acer-
quen demasiado, éstos deci-
den ademds que es preciso
establecer medidas para
confrolar el fréfico ya que de-
berd ser cortado hasta con-
frolar la situacién.

Una vez fomadas las medi-
das de autoproteccidon el
equipo procede a realizar
una primera valoracién del
problema, a fin de pasar a la
fase de alerta. En vista de los
datos obtenidos procede a
movilizar los recursos que esti-
ma necesarios y solicita al
Centro Coordinador dos Uni-
dades de Soporte Vital Basico
y dos Unidades de Soporte Vi-
tal Avanzado, asimismo re-

quiere la presencia de un
equipo de bomberos para
proceder a la extricacion de
al menos dos de las victimas.

Cuando llega nuestra uni-
dad nos encontramos con
que la zona estd siendo acor-
donada por los cuerpos de
seguridad, estacionamos
nuestra ambulancia en un lu-
gar seguro del frafico y del
vertido inflamable y nos dirigi-
mos a la zona del siniestro
con los maletines de ataque,
gue contienen la medicacion
bdsica para enfrentarnos a
las situaciones mas graves. El
primer equipo ha realizado ya
un triage de las victimas y es-
t& trabajando con una de
ellas, nosotros nos dirigimos di-
rectamente hacia un vehicu-
lo donde hay dos ocupantes,
uno de ellos con una etiqueta
negra (o ha fallecido o su
prondstico es de inviable), el
otro es un vardn de entorno a
los 40-45 anos, estd conscien-
te, se queja y respira con difi-
cultad; vemos que lleva una
etiqueta roja. Procedemos a
asegurar el vehiculo con dos
pedruscos, el contacto ya es-
t&d quitado. Sabemos que
nuestro paciente va a presen-
tar lesiones graves en funcién
del triage que ya ha sido rea-
lizado; ademads sabemos que
los accidentes en los que ya
hay una victima mortal y el
paciente se encuentra atra-
pado no hacen sino recor-
darnos la gravedad de la
situacion.

Nuestro paciente puede
ser un politraumatizado (situa-
cién que se ird constatando a
medida que progrese la valo-
racién, pues se entiende por
paciente politraumatizado a
aquél que presenta dos o
mds lesiones tfraumdticas gra-
ves, de las cuales, al menos
una le compromete la vida),
esto nos obliga a tener deter-



minadas precauciones en su
manejo con el fin de no agra-
var las lesiones que pueda
presentar. Debemos esperar
al equipo de bomberos para
realizar la extricacion, pero no
podemos permitirnos perder
tiempo; asi que entre tanto
procedemos a realizar una
valoracién primaria de la victi-
ma, con el fin de detectar,
priorizar y atender las lesiones
gue pueda presentar nuestro
paciente e ir estabilizdndolo
hasta el momento de la extri-
cacion. La finalidad de la va-
loracién primaria es la de
detectar y tratar los proble-
mas que pueden poner de in-
mediato, la vida del paciente
en peligro. Por tanto valoro-
mos ordenadamente la per-
meabilidad de las vias aé-
reas, el fipo de respiracion, la
circulaciéon y el estado neuro-
l6gico, pasando después a la
monitorizacién. No se pasa al
apartado siguiente hasta no
tener controlado el anterior.

En el paso A, vemos que las
vias aéreas parecen permea-
bles, el individuo respira es-
pontdneamente, (estda
consciente pero aturdido) no
obstante y dado el estado de
consciencia del paciente bus-
camos la presencia de cuer-
pos extranos (mucosidad,

sangre, dienfes, efc) en la ca-
vidad oral, redlizando un bao-
rrido digital, con cuidado de
no producir mds lesiones. Casi
ala vez colocaremos un co-
llarin cervical, pues se descri-

be que en el paciente
politraumatizado el control de
la via aérea debe realizarse si-
multdneamente con control
cervical. En este paso todavia
no podemos constatar si
efectivamente nuestro pa-
ciente sufre una lesidn de la
columna cervical, pero dado
el mecanismo que ha produ-
cido la lesidn y que en el co-
che ya hay una victima
mortal deberemos sospechar
que si existe lesidon y actuar en
consecuencia aungue no es-
té inconsciente como es el
Caso, pues debemos evitar la
lesion o empeorarla si es que
ya estd presente,

Para ello un miembro del
equipo se colocard en la par-
te trasera del vehiculo, trac-
cionando levemente de la
cabeza para mantenerla en
posicion neutra mientras otra
persona coloca el collarin.
(Nuestro collarin tiene una
aperftura en su parte frontal
gue nos permitird palpar el
pulso carotideo, asimismo se
puede observar si existe des-
viacién traqueal, enfisema

subcutdneo y nos permitiria si
llegara el caso realizar una
cricotiroidostomia sin tener
que retirar el collarin para re-
alizar estas maniobras).

En el paso B, valoramos el
fipo de respiracion que pre-
senta, la frecuencia respirato-
ria es de 23 rpm (si bien se
encuentra faquipneico, no
llega a los valores de insufi-
ciencia respiratoria severa
con FR>30 &6 > de 10 rpm), se
descubre completamente el
térax para observar los movi-
mientos respiratorios, al ha-
cerlo vemos que el térax no
guarda simetria y que el he-
mitdérax izquierdo presenta
unos movimientos respiratorios
anormales, de forma que
cuando el paciente inspira
hay una zona gque se hunde y
al espirar ocurre lo confrario,
esto se define como respira-
cion paraddjica; al palpar el
térax descubrimos crepita-
cién en dicha zona (recorde-
mos que el paciente ya se
quejaba en el momento de
nuestra llegada) por lo que
sospechamos que existen
fracturas costales que van a
crear al paciente una situa-
cién de térax inestable lo que
implica un riesgo respiratorio
importante ya que el pulmdn
podria lacerarse o lesionarse
con uno de los fragmentos de
una cosfilla fracturada, com-
plicando su estado, por ello
procedemos a colocar un
apdsito acolchado con ga-
sas, de forma que amortigle
en lo posible el tfrauma del
pulmon contra las costillas. No
se gprecian heridas perforan-
tes en el térax, la ausculta-
cién pulmonar es normal y no
presenta signos de neumoto-
rax o tensién. En este paso se
le coloca al paciente una
mascarilla de tipo Venturi pa-
ra administrarle oxigeno a
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una concentracion del 50% vy
a un flujo de 10 litros / minuto.

En el paso C, valoramos el
estado hemodindmico del
paciente. Nuestra prioridad es
una herida sangrante en la
extremidad inferior izquierda,
se observa una fractura abier-
ta de fémur con vertido he-
mdtico al exterior, se colocan
gasas y se realiza presion so-
bre las mismas, las gasas se
empapan enseguida por o
que colocamos ofro apdsito
de gasas y un vendaje com-
presivo que en principio pare-
ce cohibir la hemorragia (si
estas acciones no produjeran
hemostasia el siguiente paso
seria elevar la extremidad, va-
lorando hasta que punto es
preferible elevar la pierna y
aumentar el dano tisular o de-
beriamos omitir este paso vy
redlizar directamente la com-
presidn de la arteria femoral a
nivel de la ingle, serd su esta-
do hemodindmico el que nos
oriente). También se observa
un scalp en el cuero cabellu-
do pero decidimos no vendar-
lo hasta realizar una
valoracién secundaria mds
completa, ademds rara vez la

presencia de un scalp justifica
un shock hipovolémico en el
adulto. Después el enfermero
corta la ropa para acceder al
brazo y canaliza dos vias peri-
féricas con un catéter de cali-
bre 14G en cada brazo, que
abre con dos Ringer-Lactato
a ritmo répido, en principio,
ya que adn a riesgo de que
exista un traumatismo craneo-
encefdlico (TCE), lo primero es
estabilizar al paciente hemo-
dindmicamente (lo que si es-
taria contraindicado en un
TCE seria mantener una perfu-
sion con suero glucosado, ya
gue empeoraria su estado).
Mientras fanto el médico valo-
rard el estado hemodindmico;
nuestro paciente se encuen-
fra consciente aunque confu-
so (esto nos orienta sobre
como estd la perfusion cere-
bral), estd pdlido, tiene pulso
central en la arteria cardtida y
la femoral, pero estd ausente
en la arteria radial, lo que nos
indica que la tension arterial
sistélica se halla en torno a los
70 mmHg segun la “regla de
los pulsos”, el pulso estd en
torno a los 130 latidos por mi-
nuto (taquicdrdico) vy el relle-
no capilar estd entre los 2 - 3

L

segundos (en el limite de la
normalidad). Todos estos do-
tos nos indican que el pacien-
te no estd bien perfundido y
que ha sufrido un pérdida he-
mdatica de enfre 1000 y 1250
ml, lo que lo sitia en una he-
morragia de grado |l

El equipo de bomberos ha
llegado, mientras estudian co-
mo desincarcelar a la victima
hacemos rdpidamente la vo-
loraciéon del paso D.

En el paso D, se realiza una
rapida valoracidén neurologi-
ca, las pupilas estédn midriati-
cas, reactivas y son
isocoricas. Al valorar el Glas-
gow nos encontramos con
que el paciente abre los ojos
cuando le hablamos (3 pun-
tos), que su lenguaje no se
adapta a la situaciéon real, el
habla es inapropiada (3 pun-
tos) y que aunque no obede-
ce nuesfras Ordenes, al
pellizcarle el brazo se lleva la
mano contraria a esa zond, es
decir, que localiza el dolor (5
puntos). Por fanto obtenemos
una puntuaciéon de 11, esto
nos indica que nos encontra-
mos ante un traumatismo crao-
neal moderado, que si bien
presenta una morbimortali-
dad menor gque el TC Severo,
se asocia a un riesgo elevado
de hematoma infracraneal.

La primera actuacién del
equipo de bomberos ha sido
la de asegurar mediante ca-
bles metdlicos el vehiculo, de
forma que no pueda moverse
o desplazarse mientras estdn
tfrabajando (lo cual es una
medida de seguridad mas
efectiva que los pedruscos
que habiamos improvisado ini-
cialmente) después protege-
mos a la victima con una
manta, a fin de proteger a
nuestro paciente de los crista-
les rotos o fragmentos de me-
tal que puedan saltarle



mientras el equipo de bom-
beros abre un hueco en el
coche, entre tanto nuestro
conductor nos frae el inmovi-
lizador de columna (Ferno
KED), la camilla de cuchara
y un dispositivo de inmovilizo-
cién cervical.

Los bomberos mediante el
uso de sierras y cizallas nos
han abierto un espacio (de-
sincarceracion) por donde
podremos sacar a la victima
(extricacioéon) del vehiculo.
Vemos que el paciente no
presenta signos de aplasta-
miento en piernas y que nin-
guna estructura del vehiculo
ha estado comprimiendo las
extremidades desde el mo-
mento del accidente, caso
conftrario habria que tomar
precauciones para evitar la
aparicién de un sindrome
compartimental o de aplas-
tamiento.

Volvemos ha hacer una
valoracioéon rdpida del ABC,
ya gue la evolucién de un
paciente politraumatizado y
mds si existe un TCE es rapi-
da; comprobamos que su es-
tado no ha empeorado.
Llega ahora un momento cri-
tico debemos sacar al pa-
ciente del vehiculo, evitando
producirle mas lesiones de
las que ya presenta, y tenien-
do en cuenta que al hacerlo
podemos desestabilizarle y
que su estado puede compli-
carse.

El conductor nos ha traido
una herramienta fundamen-
tal para la extricacion: el Fer-
no KED, que nos permitird
inmovilizar la columna de
nuestro paciente para extri-
carle del vehiculo sin riesgo
de producir o agravar las po-
sibles lesiones medulares que
ya estuvieran presentes, el
Ferno KED o inmovilizador de
columna es como un chale-

co rigido que se coloca alre-
dedor del paciente y se fija,
abrochando una serie de co-
rreas en las piernas, pecho y
cabeza.

Ya tenemos toda la colum-
na vertebral correctamente
dlineada e inmovilizada, aho-
ra colocamos las manos jun-
tfas y las unimos con una
venda de gasa, de forma
gue cuando estemos sacdn-
dole no se enganchen o se le
muevan, acciones ambas
que podrian hacernos perder
las vias periféricas que ya ha-
biamos canalizado.

Mientras nuestro conduc-
tor nos sujeta los dos Ringer
procedemos a sacar a la vic-
fima del vehiculo con cuida-
do y conftfrolando que la
pierna lesionada no caiga
por su propio peso, lesionan-
dose aun mdas, y lo coloca-
mos en el suelo en posicidn
de decubito supino.

Hacemos una nueva valo-
racion rapida del ABC y nos
enconframos con que nues-
fro paciente permanece
consciente y emite quejidos,
lo que nos indica que la via
aérea continda permeable,
en el paso C vemos que el
vendaje que habiamos colo-

Taquicardia Sinusal

cado en el muslo ha vuelto a
empaparse de sangre y el en-
fermero procede a colocar
mds gasas y un nuevo venda-
je. Pedimos a un bombero
gue se encargue de sujetar
los sueros, pues necesitamos
manos libres, de esta forma
nuestro conductor puede ir a
por material a la ambulancia
y fraernos una férula de trac-
cidbn que nos servird para in-
movilizar la pierna lesionada
ya gue asi queda alineada y
reducida, lo que aliviara el
dolor del paciente. Antes de
colocarla serd preciso palpar
los pulsos popliteo y pedio (a
fin de valorar posteriormente
que la reduccion de la fractu-
ra no ha lesionado vasos peri-
féricos y no se nos va a
producir un compromiso vas-
culan); el pulso popliteo estd
presente pero no se capta el
pedio, en principio esto no
nos preocupa porgque dada
la hipotension de nuestro pa-
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ciente (en torno a los 70
mmHQg) no captamos los pul-
sos periféricos. Después de
colocar la férula de fraccion
el pulso popliteo todavia estd
presente.

Ahora debemos de pasar-
lo ala camilla de cuchara
(también llamadas de tiera),
esta camilla estd disefada
de forma que tiene dos val-
vas, gue encajan una con
ofra de forma que en el cen-
fro queda un espacio libre
que es donde ird la columna.
Su diseno nos permite colo-
car al paciente en ella con
una minima movilizacién de
la columna. Si no tuviéramos
colocado el Ferno KED, ten-
driamos que movilizar al pa-
ciente en bloque, es decir,
de manera que su columna
permaneciera siempre en
posicion neutra. Para ello se
necesitaria un nimero mini-
mo de fres personas de for-
Ma que una se encargara de
la cabeza, otra de la espalda
y ofra de la cadera. La perso-
Nna que se encarga de la co-
beza es quién dirige los
movimientos de los demds y
es quién controla que ningudn
miembro del equipo vaya
mdas rdpido que él, porque si-
no la columna perderia su
posicidon neutra y correriamos
riesgo de producir o agravar
las posibles lesiones. Seria
preciso que una cuarta per-
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sona colo-
cara las val-
vas cuando
lo moviliza-
ramos.

Como
nuestro pa-
ciente vya
f . lleva colo-

R cado el Fer-
o no KED, no
/ /i Eg es preciso
' —# separar las
valvas, sino que lo colocare-
mos encima de la camilla (en
el lugar anatémico corres-
pondiente) y sblo deberemos
calcular el famanho de la ca-
milla y extender la distancia
adecuada para que las pier-
Nnas no cuelguen; después
prepararemos un inmoviliza-
dor de la cabeza que actla
como si colocaramos dos sa-
cos de arena a ambos lados
de la misma, pero es mds se-
guro; consiste en dos blogues
de espuma semirrigida que
van unidos por debajo por
una lona y lleva tres ganchos
para fijarlo a la camilla de cu-
chara (dos a los laterales y
uno en la cabecera). Ahora
ya podemos retirar el Ferno
KED soltando primero las co-
rreas y tirando de él para sa-
carlo por la cabeza, una
persona deberd controlar
que la cabeza no se mueva
hacia los laterales en el mo-
mento de extraerlo, después
otra colocard el inmovilizador
que hemos descrito.

Tenemos a nuestro pacien-
te correctamente inmoviliza-
do, el lugar de trabajo es
bastante seguro asi que pao-
samos a la fase de exposicion
y monitorizamos a nuestro pa-
ciente. Colocamos fres elec-
frodos en térax que nos
permitirdn observar en el mo-

nitor la derivacién DIl del
electrocardiograma (ECG),
tfambién colocamos un pul-
sioximetro en el pulgar para
observar la saturaciéon de oxi-
geno (Sat02), la tension arte-
rial la monitorizaremos en la
ambulancia. De este modo
obtenemos una SatO2 del
89%, el ECG nos muestra una
taquicardia sinusal.

Puesto que estamos admi-
nistrando al paciente oxige-
Nno a una concentraciéon del
50% y a un flujo de 10
lifros/minuto, éste debiera
presentar unas cifras de Sa-
102 mds elevadas (por lo
menos mayores del 90%, lo
ideal entre el 95 y 100%). Por
lo tantfo este dato nos indi-
can que su ventilaciéon se ha-
la comprometida como
consecuencia de la situacion
que crea el térax inestable.

Se prepara fodo el mate-
rial para la infubacién: tubos,
lubricante, fiador, laringosco-
pio, etc. Lo primero que de-
bemos hacer, seglin el
protocolo es sedar al pacien-
te; como todavia estd cons-
ciente la droga de eleccidn
es el etomidato, la dosis a
emplear es de 03 mg/K pe-
SO, nhuestro paciente es lige-
ramente obeso y calculamos
su peso en torno a los 90 Kg.
por tanto deberemos pasarle
24 mg., como cada ampolla
es de 10 ml y fiene 20 mg, la
concentracién es de 2
mg/ml por lo que administra-
mos 12ml via infravenosa (IV);
el siguiente paso es analge-
siarlo, puesto que el fentanilo
no estd indicado en los casos
de TCE o elevaciones de la
PIC el médico decide utilizar
buprenorfina y se administra
una ampolla via IV. En el mo-
mento en que procedamos
a la relajacién nuestro pa-
ciente va a dejar de respirar
por tanto deberemos tener



todo preparado para que
una vez administrada la succi-
nilcolina podamos proceder a
la infubacién sin demora, asi
que montamos el laringosco-
pio y nos aseguramos de que
funciona, elegimos el tubo en-
dotragqueal (TET) del tamano
adecuado a nuestro pacien-
te, en varones adultos elegi-
mos un fubo del nimero 8°5 &
9 (si no estamos seguros del
tamano del TET que debemos
emplear una regla sencilla es
utilizar el TET cuyo didmetro se
corresponda con la circunfe-
rencia del dedo menique) lo
abrimos, lo lubricamos y lo de-
jamos en su envase para que
permanezca estéril, con una
jeringa de 10 ml comproba-
mos que el baldn se infla y no
pierde aire, cortamos un es-
paradrapo de longitud ade-
cuada para fijar el fubo vy
preparamos un tubo de Gue-
del (o cdanula orofaringea) vy
una venda de gasa por si el
paciente entra en un estado
de agitacién o convulsiones,
evitar que muerda el fubo vy
asi perder el control de la via
aérea. Como sospechamos
gue nuestro paciente puede
presentar una lesidn cervical
la hiperflexion de la columna
cervical estd contraindicada
como maniobra para intubar
por tanto deberd procederse
a una intubacién a ciegas, es-
to exige que coloquemos el
fiador en el tubo de forma
que la parte del tubo donde
se sitGia el globo quede en un
dngulo de unos 90° con res-
pecto al resto del tubo, lo que
facilitard su insercion.

Conectamos el ambu a la
bala de oxigeno para admi-
nistrar oxigeno al 100% y pues-
to que durante la intubacion
el paciente no respira (estd en
apneaq) procedemos, previa-
mente a hiperventilar a nues-
tro paciente antes de la

infubacidn, para ello sellamos
con la mascarilla la boca y
nariz y damos unas diez insu-
flaciones, mientras que el en-
fermero prepara el relagjante
(Succinilcolina), la dosis es de
1 mg/K peso por tanto necesi-
tamos 90 mg; la presentacion
que tenemos es en ampollas
de 10 ml que contienen 500
mg, por fanto como cada mi-
lilitro contiene 50 mg debere-
mos administrar 1°8 ml IV en
bolo lento.

El paciente ya estd hiper-
ventilado y se encuentra rela-
jado, este es un momento
critico, pues si no se consigue
infubarle empeorard su hipo-
xia. El médico introduce la pao-
la del laringoscopio por el
borde de la lengua hasta la
valécula y tracciona hacia
arriba para abrir la epiglotis y
exponer las cuerdas vocales,
todo ello mientras el conduc-
tor sujeta la cabeza para que
ésta permanezca en posicion
neutra y se evite la hiperexten-
sién, con la ofra mano introdu-
ce el tubo a través de la guia
de la pala del laringoscopio
mientras el enfermero empuja
hacia abagjo el cartilago ftiroi-
des (maniobra de Sellick) para
ofrecer una mejor exposicion
de las cuerdas vocales, el tu-
bo estd insertado. Con rapidez
se extrae el fiador, se infla el
globo y se conecta el ambu
para comenzar a ventilar,
mientras tanto el médico coge
el fonendoscopio y procede a
la auscultacion de los campos
para confirmar la correcta in-
sercion del tubo. “El tubo estd
mal colocado”, dice. Mientras
él procede a retirar el tubo vy
vuelve a colocar el fiador, el
conductor realiza la maniobra
de subluxacién mandibular
para abrir la via aérea (ya que
estd confraindicada la hipe-
rextension cervical) y el enfer-
mero procede nuevamente a

hiperventilar con el ambd. Ya
estamos preparados para un
nuevo intfento el conductor
permanece en su posicién
manteniendo la alineacion de
la columna y el médico intro-
duce el tubo mientras el enfer-
mero redliza la maniobra de
Sellick (este es un momento
critico si la infubaciéon fracasa
reiteradamente deberemos
proceder a realizar una cricoti-
roidostomia). El tubo estd inser-
tado, inflamos el globo y
conectamos el ambUd mientras
el conductor se queda venti-
lando y el médico ausculta los
campos, ésta vez hemos teni-
do éxito. Asi que fijamos el TET
con una fira larga de espara-
drapo e inserfamos el tubo de
Guedel, para evitar que el TET
pueda ser mordido que lo fija-
mos con una venda de gasa
rodeando la cabeza. Para
asegurarse de que NO vamMOs
a ftener problemas realizamos
una aspiracién a través del TET
y asi queda libre de secrecio-
nes que podrian obstruir el TET
en un momento dado. A partir
de ahora y hasta que llegue-
mos a la ambulancia el con-
ductor-sanitario se hard cargo
de la ventilacion con el ambu.
Una vez en la ambulancia em-
plearemos un ventilador me-

¥ & e

Cronica Cientifica



Cronica Cientifica

cdnico.Ya tenemos control so-
bre la via aérea, y vemos que
la SatO2 sube hasta el 94%.
Una vez solucionados los po-
sos ABC, procedemos a una
valoracién secundaria, tfam-
bién denominada “de la ca-
beza a los pies”. Al examinar
la cabeza vemos que hay un
scalp que ya no sangra, se
palpan los macizos 6seos y se
inspeccionan ojos, Nariz y oi-
dos; no aparecen signos que
indiquen fractura de base de
crdneo (como hematoma en
antifaz, oforraquia, rinorraquia
y signo de Battle), por lo que
procedemos a insertar una
sonda nasogdstrica (SNG)
que descomprimird el esto-
mago, evitard los vomitos y
mejorard la ventilacién de
nuestro paciente; en el cue-
llo/columna cervical busca-
mos ingurgitaciéon yugular,
desviacion traqueal, enfisema
subcutdneo, contusiones y
hematomas, signos que no
aparecen en nuestro pacien-
te; en la cintura escapular se
observan las claviculas, si es-
tan fracturadas nos indicard
que el mecanismo de lesion
es importante; en el térax
también buscamos la presen-
cia de enfisema subcutdneo
(que sugeriria neumotorax y si
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es masivo rotura traqueal o de
un bronquio principal), y ade-
mds fracturas costales o frac-
tura esternal, signos de

contusion, signos de
neumo/hemotdrax, heridas
penetfrantes, hematomas,
etc., en la percusion la hipe-
rresonancia nos indicard la
presencia de neumotoérax y la
matidez hemotérax. Nuestro
paciente presenta un tdérax
inestable, deftectado ya en la
primera valoraciéon. En abdo-
men se observan los movi-
mientos, que deben ser
iguales que en el torax, si hay
una disminucién de los movi-
mientos habrd que pensar en
una posible irritacion peritone-
al, se buscan heridas pene-
frantes, hemato- mas,
evisceracion o distension ab-
dominal. Al apoyarse en las
espinas iliacas y en la sinfisis
del pubis se valora la estabili-
dad de la cadera vy la presen-
cia de fractura a este nivel
(hay que ftener en cuenta que
la fractura de cadera puede
llegar a sangrar hasta 3.000
cc). En la valoracion del peri-
né vy los genitales, se realizard
tacto rectal para ver la ubica-
cion de la prostata (si ésta
apareciera elevada o fluc-
tfuante debemos sospechar

qgue hay una rotura uretral, lo
que confraindica el sondaje
vesical ya que contaminaria-
mos el hematoma, lo que
desembocaria en la apari-
cién de una sepsis), fambién
buscaremos hematomas en
escroto, sangre en el meato,
etc.; en la mujer se realizard
tacto vaginal con el fin de
detectar lesiones a este nivel.
En este paso procedemos a
realizar un sondaje vesical
(SV) a nuestro paciente pues
la prostata estd intfacta. El SV
nos permitird controlar la diu-
resis y la perfusion. En las ex-
tfremidades debe valorarse la
sensibilidad, motricidad y los
pulsos periféricos, como el
paciente estd sedado sélo
valora los pulsos periféricos
qgue se hayan presentes en
ambas piernas, con ausencia
de los pedios (debido a la hi-
potension arterial, que por la
hemorragia presentard nues-
fro paciente).

Ya tenemos realizada la
valoracion secundaria, tene-
mos el control de la via aé-
rea y estd monitorizado: el
paciente estd estabilizado,
asi que se decide trasladarlo
al hospital.

Ahora debemos pasar a
nuestro paciente a la camilla
de la ambulancia. Con ayu-
da para manejar los sueros,
el monitor ECG y el pulsioxi-
metro/capndgrafo lo pasa-
mos a la camilla de la
ambulancia. La columna de-
be permanecer inmovilizada
y en posicion neutra, al retirar
la camilla de cuchara, debe-
remos emplear otro dispositi-
VO para conseguir esta
inmovilizacién. que es el col-
chdén de vacio o coquille.

Se colocan ademds unas
correas en las extremidades
inferiores y en la cintura, lo
gue nos asegura una co-



rrecta inmovilizacién del pa-
ciente.

En esta situacion se deci-
de iniciar el fransporte hacia
el hospital mds cercano que
posea los recursos adecua-
dos, en principio la via aérea
estd controlada, pero el t6-
rax inestable podria compli-
carse en cualquier
momento, la hemorragia es-
td contenida y el paciente
presenta un TCE moderado.
Con estos datos el médico
decide ir al hospital mds cer-
cano para estabilizarlo ade-
cuadamente vy si lo requiere
ya se redalizard un traslado se-
cundario a un hospital con
una unidad de neurocirugia.

Una vez ubicado nuestro
paciente, se cuelgan los sue-
ros, se monitoriza la tension
arterial, que quedaba pen-
diente, y se redliza una nue-
va valoraciéon ABC: la via aé-
rea continGa permeable, la
ventilacién continda con
ambd, la SatO2 es del 93%
(estd ligeramente descendi-
da respecto a los valores nor-
males), la hemorragia esta
contenida, la TA es de 82/62
mmHg, FC 132 pulsacio-
nes/minufo, en el ECG apa-
rece una faquicardia sinusal,

y el relleno capilar es de entre
2 y 3 segundos, ligeramente
enlentecido. Se decide cam-
biar un Ringer - Lactato por
un coloide (expansor del plas-
ma) y se procede a progra-
mar el respi- rador, para ello
seguimos el protocolo de
ventilacién mecdnica.

Segun este protocolo el
Volumen Corriente o Volu-
men Tidal para un adulto es
de 10mI/K peso. Como nues-
fro paciente se situaba en tor-
no a los 90 K el Vol. Tidal serd
de 900 ml. La frecuencia res-
piratoria (FR) en condiciones
normales es de 12 a 14 respi-
ra- ciones/minuto por lo que
inicialmente se programa pa-
ra una FR de 14 rpom. El Volu-
men/minuto es igual al
Volumen Tidal por la frecuen-
cia respiratoria (900 x 14), es
decir 12,6 litros/minuto. Con
riesgo de complicar el estado
neurologico se decide poner
una PEEP de 1 milibar (PEEP:
presion positiva al final de la
espiracion, en principio estd
contraindicada en el TCE, ya
que contribuye a elevar la
presion intracraneal, pero en
este caso debemos mante-
ner un intercambio de gases
adecuado) ya que evita el
colapso alveolar en el seno
de un torax inestable. Las pre-

678:US

el

siones del respirador estdn en
torno a 14, la SatO2 es de 95%
y la PCO2 es de 32 mmHg.
Como la vida media de la
succinilcolina es corta se de-
ciden administrar dosis de
otro relajante neuromuscular
con una vida media mdas pro-
longada, el vecuronio posee
una vida media en torno a los
25 minutos; la presentacion es
en ampollas de 10 ml, con
una concentracién de 1
mg/ml, la dosis de manteni-
miento es de 0,03 mg/K peso.
Puesto que nuestro paciente
pesa en torno a los 90 K la do-
sis serd de 2,7 mg, es decir 2,7
ml, que administraremos via
infravenosa en bolo lento.

El traslado se ha iniciado
ya, mientras el médico proce-
de a redlizar una nueva valo-
racion del ABC, el enfermero
procede a registrar todos los
datos obtenidos, asi como las
maniobras realizadas en la
historia clinica, ya que todo
debe quedar documentado
por escrito con fines médicos
y legales.

Al poco fiempo de redlizar
la valoracién ABC, una alar-
ma empieza a sonar, la SatO2
estd descendiendo repenti-
namente (84, 83, 82) y la pre-
sion del respirador ha subido
a 24, el enfermero desconec-
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ta el respirador y realiza una
aspiracion a través del TET,
después comienza a ventilar
con el ambU con oxigeno al
100%. Entre tanto el médico
realiza una nueva valoracion
ABC: la via aérea continla
permeable, la sonda de aspi-
raciéon ha penetrado sin difi-
cultad, por lo que se descarta
la presencia de un cuerpo ex-
tfrano, el paciente no puede
morder el fubo puesto que ya
hemos colocado un tfubo de
Guedel. No se puede valorar
el tipo de respiracion puesto
que el paciente ha sido rela-
jado muscularmente, pero al
examinar el térax aparece
asimétrico con el hemitérax
derecho mas elevado que el
izquierdo, a la auscultaciéon
no se aprecian sonidos en he-
mitérax izquierdo a la par que
se observa ingurgitacion yu-
gular y un ligero desplaza-
miento de la frdquea hacia la
derecha, el paciente estd ho-
ciendo un neumotdrax a ten-
sion; el enfermero detecta
que tampoco tiene pulso, sin
embargo el monitor nos
muestra una taquicardia sinu-
sal. El paciente ha enfrado en
disociaciéon electromecdnica
(DEM) por lo que rdpidamen-
te se inicia el protocolo esta-
blecido para estos casos.
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Como nuestro paciente ya
estd monitorizado la primera
accidn seria descartar una se-
rie de alteraciones y tratarlas.
Estas alteraciones son las si-
guientes: hipovolemia (fratar
con infusidn de volumen), hi-
poxia (oxigenaciéon y ventila-
cién), neumotdrax a tension
(drenaje pleural), tapona-
miento cardiaco (pericardio-
centesis), hiperkalemia (con
NaHCO3 y CaCl), hipokalemia
(tfratar con CaCl), hipocalce-
mia (administrar CaCl), acido-
sis metabdlica previa (con
NaHCQO3), intoxicacidén por
farmacos (seguir el protocolo),
hipotermia (tiene su protocolo
especifico), embolismo pul-
monar masivo (administracion
de fibrinoliticos y cirugia si ha
lugarn) e infarto agudo de mio-
cardio (IAM) que se trataria
con su protocolo respectivo.

En nuestro caso, nuestro in-
dice de sospecha se encami-
na rdapidamente a un
neumotoérax a tensidn que se
ha podido producir como
consecuencia del térax ines-
table que ya presentaba y a
la ventilacién mecdnica, al
lacerarse el pulmobén contra
un fragmento de costilla. Por
lo tfanto debemos fratarlo in-
mediatamente: decidimos
parar la ambulancia para te-

ner mayor estabilidad y poder
realizar la técnica con preci-
sidbn de forma que no aumen-
temos el numero de
complicaciones; mientras el
enfermero continGa ventilan-
do con el ambu, el médico
procede a descomprimir el
hemitérax izquierdo. Con un
catéter de calibre grueso
(14G), realiza una puncién a
nivel del 2° espacio intercos-
tal, en la linea media clavicu-
lar, retira el tfrocar (para no
lesionar el pulmdn al expan-
dirse) y conecta después a
una jeringa de 20 ml con sue-
ro fisioldgico y constatando
la salida de aire que se mani-
fiesta por el burbujeo.

Se procede a una nueva
valoraciéon: la via aérea estd
permeable y el torax se eleva
con cada embolada del am-
bud, los movimientos del térax
son préacticamente simétricos,
la SatO2 ha aumentado vy se
sitGa en un 92% y ascendien-
do, la FC es de 110 por minu-
to, relleno capilar de 2
segundos, el monitor da una
TA de 103/68, posiblemente
como consecuencia del co-
loide. La fractura de fémur
en la extremidad inferior iz-
quierda no ha vuelto a man-
char el vendagje.

Solucionado el problema
reanudamos la marcha. Pues-
to que el centro hospitalario
se encuentra proximo decidi-
Mos No programar el respira-
dor y confinuar ventilando
con ambuU conectado a la
bala de oxigeno. Antes de lle-
gar solicitamos la presencia
de un equipo médico a la
puerta de urgencias (preavi-
so hospitalario) con el fin de
realizar la transferencia del
paciente sin perder tiempo.
Aqui el equipo se divide, el
médico informa a su colega
sobre el estado del paciente



y las maniobras que se han
llevado a cabo, el enferme-
ro por su parte informa sobre
las vias, sondas, medicacion
administrada, etcétera.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Con el fin de establecer
las caracteristicas que pre-
senta el paciente politrau-
matizado, debo hacer
referencia a los datos publi-
cados en el estudio realizado
por P. Gordillo y A. Yanez, fi-
tulado “Accidentes de trafi-
co. Nueve meses del 061 de
Sevilla”, en el que observa-
mos que:

e El grupo de edad que
mds accidentes presen-
ta se sitGa entre los 16 y
25 anos, siendo los varo-
nes, los mds frecuente-
mente implicados.

e El dia de la semana con
mayor siniestrabilidad es
el viernes.

¢ El fipo de accidente mds
frecuente es el de moto,
seguido de automovil,
atropello y bicicleta.

e El tipo de fraumatismo
gue se presenta con
mayor frecuencia el TCE
(37%). seguido de los
traumatismos en las ex-

tfremidades inferiores
(15%) y los tordcicos
(15%).

e Las heridas mds frecuen-
tes son en las faciales
(33%). seguidas por las
extremidades inferiores
(25%), créneo (24%), ex-
fremidades superiores y
térax.

e El Glasgow de las victi-
mas a la llegada la uni-
dad del "061” era de 12
a 15 en 334 de los avisos,
y sblo inferior a 3 en 16
de los avisos.

Debemos tener presente,
por una parte el sufrimiento
humano que conlleva un ac-
cidente de trafico y que preci-

sa de por si una atencion ur-
gente. Que, ademds, cuando
esta atencidn que se brinda in
situ proviene de ambulancias

medicalizadas, con personal:

entrenado, y se realiza en la
primera hora (hora dorada)
pueden llegar a disminuirse
tanto la muerte como la paro-
plejia en un 25%. Y que los cos-
tes por accidentes de frafico y
sus secuelas suponen un 2%
del PIB en Espana.

El personal de enfermeria
resulta fundamental en el
campo de la emergencia ex-
frahospitalaria por sus conoci-
mientos, capacidad para
realizar sus propias valoracio-
nes, ftoma de decisiones inde-
pendientes y conocimiento
de técnicas, que van a contri-
buir a que la atencién al pa-
ciente en circunstancias
criticas sea mas eficaz.

Todos estos datos nos justi-
fican la creacion de equipos
moviles, precoces, coordina-
dos y activos en el lugar del
accidente, puesto que contri-
buyen a disminuir la morbi-
mortalidad y el nUmero de
secuelas, con los beneficios
humanos y econdmicos que
esto supone.
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LA TRANSFUSION SANGUINEA:
DERIVADOS HEMOTERAPICOS
Y SUS REACCIONES ADVERSAS

INTRODUCCION

El banco de sangre es la
parte del servicio de Hemato-
logia encargada de la reco-
leccioén, fraccionamiento y
distribucion de los componen-
tes sanguineos.

Queremos como enferme-
ras que desarrollan su labor
asistencial en el banco de
sangre, que este articulo sirva
para recordar al resto del per-
sonal de enfermeria unos co-
nocimientos bdasicos sobre
hemoterapia.

A continuacién vamos a
describir los componentes
sanguineos, su forma de ob-
tencién, y la realizacion de las
pruebas de compatibilidad,
imprescindibles para la trans-
fusidn sanguinea.

Hacemos una breve rese-
na de los efectos adversos
gue se pueden producir, son
las llamadas reacciones trans-
fusionales.

ELEMENTOS A TRANSFUNDIR

La terapia a base de com-
ponentes sanguineos es el fra-
tamiento estdndar para
pacientes que necesitan deri-
vados de la sangre.

Existen una serie de princi-
pios en la terapéutica sustituti-
va con hemoderivados:

1. Solaomente debe admi-
nistrarse el componente
deficitario evitando asi
la sobrecarga.

2 Debe identificarse la
causa de la deficiencia,
ya que por ejemplo, la
fransfusion de hematies
solo corregird temporal-
mente la anemia.

3. Debe haber la maxima
seguridad en el produc-
to sanguineo y en su ad-
ministraciéon, para evitar
las reacciones transfusio-
nales. Tan importante es
realizar pruebas de com-
patibilidad previas a la
fransfusidon, como identi-

Belén Marin Palacios
N.2 Colegiada: 1.471
Rosa Elias Orive

N.® Colegiada: 1919

ficar cuidadosamente
las muestras que se en-
vian al banco de sangre
y el etiquetado meticu-
loso de las peticiones.

Cuando el producto a
tfransfundir llega a la planta es
importantisimo verificar en las
etiquetas el nombre y dos
apellidos del paciente, y asi
minimizar riesgos de confusion
con ofro paciente. (No fijarse
s6lo en el nUmero de habita-
cion.).

La técnica de la transfusion
debe basarse en el manejo
del equipo mas aséptico posi-
ble, desinfeccion de la zona
de puncién, utilizando un sis-
tema cerrado de extraccion,
conservdndolos a una tempe-
ratura adecuada.

A continuacién describire-
mos los elementos que mas
comunmente se transfunden,
obtenidos mediante un pro-
ceso denominado fracciona-
miento, el cudl consiste en la
separacién de los distintos
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componentes que estan pre-
sentes en una unidad de san-
gre total recién extraida.

Entre ellos destacamos:

e Concentrado de hema-
fies.

e Plasma (fresco, recupe-
rado)

e Crioprecipitado.
e Plaguetas.

Concentrado de hematies

Los concentrados de he-
maties se preparan separan-
do aproximadamente 200 ml.
de plasma de la unidad de
sangre total después de ser
centrifugada o sedimentada.

Actualmente, no se utiliza
en fterapéutica sangre total,
sino concentrado de hema-
ties.

S.Total | C. Hties
Vol Total 500 ml. | 300 ml.
Vol. Hties 200ml. | 200 ml.
Vol. Plasmna | 300 m. 100 ml.

Esta tabla compara la
composicion de la unidad de
sangre fofal con la de una
unidad de concentrado de
hematies.

Los concentrados de he-
maties son muy VisCosos y por
ello su velocidad de transfu-
sion es lenta.

Los concentrados de he-
maties contienen leucocitos
no viables o fragmentos de
leucocitos, que generalmen-
te no tienen consecuencias,
aungue en algunos pacien-
tes puede producir una reac-
cién transfusional de ftipo
febril. Esto se evita desleuco-
citando la sangre, para lo
cudl utilizamos los filtros o el
lavado y filtrado de hematies.
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Los concenfrados de he-
maties deben transfundirse a
fravés de un filiro que elimine
eficazmente los leucocitos.

Los filfros que existen en el
mercado se ufilizan para uno
0 dos concentrados de he-
maties como mdximo. Para su
6ptimo funcionamiento es
conveniente homogeneizar
la bolsa del concentrado pa-
ra evitar la sedimentaciéon de
las células en la base de la
bolsa.

El lavado vy filirado de he-
maties se realiza mediante un
procedimiento que encarece
la técnica, por lo que se ufili-
Za en ocasiones especiales,
pacientes politransfundidos o
aquellos que estdn en lista de
espera para fransplante. Su
uso no estd justificado para la
fransfusion rutinaria.,

El ritmo de infusion variard
segun las condiciones hemo-
dindmicas del paciente. No
existe una norma respecto al
tiempo maximo que debe
durar una fransfusién, pero
debido al incremento del cre-
cimiento bacteriano propor-
cional al tiempo de infusién,
el ritmo de transfusion debera
ser lo mds répido que permita
el estado del paciente. Una
norma general es no sobre-
pasar las 4-6 horas por uni-
dad de concentrado de he-
maties.

El empleoc de calentade-
res de sangre estard indicado
en adulfos cuya fransfusion
supere mdas de una unidad
cada diez minutos (o un volu-
men comparable en ninos).
La utilizacion de un dispositivo
de calentamiento evita la hi-
potermia y sus riesgos poten-
cialmente letales. Sélo se
utilizardn aquellos dispositivos
especialmente disenados pao-
ra calentar sangre. Los com-
ponentes sanguineos no

deben colocarse directa-
mente al bano maria, incubo-
doras o microondas, ya que
danan los hematies.

Los concentrados de he-
maties se conservan durante
35+/- 5 dias a una temperatu-
ra de 4°C.

Existen riesgos en la admi-
nistracion de concentrado de
hematies junto con soluciones
intfravenosas. Las soluciones
que llevan en su composi-
cién incorporados dextrosa
y calcio pueden ocasionar la
formacién de codgulos y he-
molisis.

Entre las soluciones incom-
patibles destacamos:

e Hemocé y Ringer Lac-
tato (ocasionan forma-

cibn de codgulos
debido al calcio que
contienen).

e Dexfrosa, Levulosa vy
Glucosalino (producen
hemdlisis debido a la
dextrosa que contie-
nen).

Debe cambiarse el equipo
de infusion siempre que por él
haya pasado cualquiera de
estas soluciones, y quiera ad-
ministrarse concentfrado de
hematies o viceversa.

Las soluciones compatibles
con concentrados de hema-
fies son:

e Suero Fisiologico (no
causan alteraciones).

Plasma y derivados

El plasma supone el 4-5%
del peso corporal y contiene:
agua, electrolitos y proteinas
(albumina, globulinas y facto-
res de coagulacion).

Del plasma pueden obte-
nerse numerosos productos:



plasma fresco, crioprecipitado
y plasma recuperado.

El plasma fresco congela-
do (PFC) se prepara a partir
de sangre total dentro de las
6-8 horas que siguen a la ex-
traccién. La répida congela-
cién de éste, permite la
conservacion de todos los
factores de coagulacion. Se
conserva a -30°C, pudiéndose
almacenar hasta 12 meses.

El plasma congelado (PC)
es el plasma separado de la
sangre total dentro de las 12
horas después de la extrac-
cién. Contiene aproximada-
mente el 50% de los factores
de la coagulacién. Se conser-
va a -302C. durante un perio-
do de 12 meses.

El crioprecipitado se pre-
para a partir del PFC dentro
de las 6 horas siguientes a la
extraccion, congelédndolo a -
70°C. Y dejdndolo desconge-
lar a 4°C. Tras esto se procede
a la centrifugacion y separa-
cion del sobrenadante. Con-
tiene factor VIII y Von
Willebrand, fibrindgeno vy fibro-
nectina. Su conservacion es a
-70°C. durante 12 meses.

El plasma recuperado es el
plasma que se separa de la
sangre total después de que
ésta a sido conservada a 4°C.
durante 24 horas. Contiene
proteinas plasmdaticas y esca-
sos factores de coagulacion.

Dado que en clinica sblo se
utiliza una pequena parte del
plasma obtenido, el plasma
excedente se enviard a la in-
dustria fraccionadora. Esta in-
dustria obtiene de este
plasma: albumina, inmunoglo-
bulinas y factores de la coa-
gulacioén.

Plaquetas

El plasma rico en plaquetas
(PRP) se obtiene centrifugan-
do a 2000 rpm. la sangre total
en las 8 horas siguientes a la
extraccion. Del sobrenadante
(PRP) mediante una segunda
centrifugacion a 3400 rom. y
separacion del plasma obte-
nemos las plaquetas.

Los concentrados de pla-
quetas contienen aproxima-
damente el 60-80% de las
plaguetas contenidas en una
unidad de sangre. Son viables
durante 5 dias, conservando-
se a 22°C. y para mantener su
funcion hemostatica son so-
metidas a una agitacion hori-
zontal continua. Debido a su
temperatura de conservacion
las plagquetas presentan un
riesgo elevado de infecciéon
bacteriana, por lo que debe-
mos prestar especial atencion
a la esterilidad.

El contenido de leucocitos
y hematies en un concenfra-
do de plaqgquetas es minimo,
por lo que rara vez se produ-
cird una inmunizacion si se
administra un concentfrado
de plaquetas de distinto gru-
po al del receptor. Aunque
generalmente se intenta
transfundir un concentrado
que sea isogrupo del pacien-
te, sobre todo si se trata de
una mujer en edad fértil, ya
que si ésta es Rh negativa y se
le infroduce un concentrado
de plaguetas Rh positivo se
podria producir una sensibili-
zaciéon al antigeno D (Rh+).

Para la obtencidn de los
concentrados de plaquetas
es muy importante que el do-
nante no haya tomado aspiri-
na durante 72 horas previas a
la donacién, ya que inhibe la
actividad plaqguetaria.

PRUEBAS CRUZADAS

Las pruebas cruzadas de
compatibilidad se realizan
antes de transfundir un con-
centrado de hematies para
asegurar que los hematies del
donante son compatibles con
los del receptor.

Las pruebas de compatibi-
lidad comprenden la determi-
nacién de los grupos ABO vy
Rh del receptor asi como el
estudio de anticuerpos irregu-
lares en el suero del mismo.
Estos anticuerpos se produ-
cen como resultado de la ex-
posicidn de un organismo a
antigenos extranos.

En las pruebas cruzadas es
esencial efiquetar correcta-
mente las muestras de sangre
del receptor.

Para la determinacion del
grupo ABO y Rh del receptor
es necesario enviar correcta-
mente etiquetado una mues-
fra de sangre total (con
anticoagulante p.e. Edta).

Para la deteccién de anti-
cuerpos irregulares en el re-
ceptor hay que enviar una
muestra de sangre sin anti-
coagulante, de la cudl se ob-
tiene el SUERO para realizar el
estudio. Los anticoagulantes
como Edta, Heparina litio,etc,
pueden interferir en la detec-
cion de anticuerpos, dando
asi falsos negativos.

Determinacién del grupo
sanguineo ABO

Existen dos procedimien-
tos:

Grupo hemdatico

Grupo sérico

Para determinar el grupo

hemdtico se enfrentan hema-
fies del receptor (sangre total)
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con antisueros especificos: an-
ti-A, anti-B, anti-AB.

Anti-A | Anti-B | Anti-AB
A ++ -- ++
B - ++ ++
AB ++ ++ ++
o _— - -

++ Existe aglutinacion
— No existe aglutinacion

Para la determinaciéon del
grupo sérico se enfrenta suero
del paciente obtenido de una
sangre coagulada y centrifu-
gada, con hematies control
del grupo Ay B

Los individuos cuyo fenoti-
o es AB, se les denomina re-
ceptores universales, y los que
tienen un fenotipo O serdn
donantes universales.

Determinacién del Rh

Para esta determinacién
enfrentamos hematies proble-
ma con suero anti-D. Cuando
existe aglutinacion se les llama
Rh (+), y cuando no hay agluti-
nacién se les denomina Rh (-).

La determinacién del Rh
sblo se puede hacer en san-
gre total, no hay posibilidad
de hacerlo con suero como el
sistemna ABO.

Prueba de compatibilidad

Una vez determinado el
grupo ABO y el Rh del pacien-
te se selecciona una unidad
0 unidades de sangre de ABO
y Rh compatibles y se proce-
de a efectuar las pruebas de
compatibilidad.

Pasos a seguir para la reali-
zacidén de una prueba cruza-
da en un tubo:

1. Hematies lavados del do-
nante. (Lavar = hema-
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ties del donante + solu-
cion salina + agitacién
vigorosa + centrifuga-
cién + de cantacién).
Este proceso se realiza
fres veces,

2. Anadir suero del pacien-
te.

3. Incubar a 37°C durante
20-30".

4. Lavar con suero salino 3
veces De esta manera
eliminamos las inmuno-
globulinas que no se han
fijado a los hematies.

5. Anadir el reactivo anti-
globulina humana o
Coombs (este reactivo
contiene anti-IgG y anti-
C3d). De esta forma de-
tectamos la presencia
de anticuerpos en el
suero del paciente fren-
te a los hematies del do-
nante.,

6. Centrifugar.
7. Leer.

Leer una prueba cruzada
consiste en observar macros-
copicamente si existe o no
aglutinacion,

Si existe aglutinaciéon dire-
mos que es positiva con lo
cudl la sangre del donante y
del receptor son incompati-
bles, es decir, en el suero del
receptor existe algdn anticuer-
PO que se une a los hematies
del donante. Rechazariamos
esta unidad, comenzando el
proceso seleccionando una
nueva unidad.

Sila prueba es satisfactoria,
o lo que es lo mismo negativa,
se podrd fransfundir la sangre
al paciente.

Cuando las pruebas de
compatibilidad son positivas,
se redlizan una serie de técni-
cas encaminadas a la deter-

minacién del anticuerpo es-
pecifico presente en el recep-
tor.

Hernaues del A Afiadit
donante i suero del

paciente

mcuar
3?° 20

lavar con Afiadir e

SUero ,u reactivo
3veces AGH

/E\

Aglutinacidn

Mo hay aglutinacién

515 w3
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Prueba Prueba
POSITIVA MEGATIVA
REACCIONES
TRANSFUSIONALES

La transfusion de sangre es
habitualmente una practica
segura, pero puede producir
numerosas complicaciones
potencialmente serias. -

Pueden ser producidas por
mecanismos inmunoldgicos vy
no inmunoldgicos. Las reac-
ciones transfusionales que se
producen durante la fransfu-
sion del producto poco des-
pués se llaman reacciones
inmediatas (). Las que se pro-
ducen transcurrido algin
fiempo se llaman reacciones
retardadas (R).

Muchas de estas reaccio-
nes pueden evitarse con la
preparacion cuidadosa de los
componentes sanguineos y su
prueba de compatibilidad
pretransfusional.



REACCIONES INMUNOLOGICAS

Hematies

Hemdolisis loR

Leucocitos | Reac. Febril |

Infil. Pulmén loR

Plaquetas

Parpura post. | R

Proteinas
plasmdaticas | Utticaria |

Shock analif. | |

REACCIONES NO INMUNOLOGICAS

Septicemia I

Embolia Gas. | |

Transm. Enf. R

Sobrecarga | loR

I: Inmediata
R: Retardada

Efectos adversos:

mecanismo inmune

1.

Reacciones hemoliti-
cas. Son las mas gra-
ves. Pueden ser:

+ Reacciones hemoliticas

Reaccion

hemolitica

inmediata

Inmediatas: General-
mente tiene lugar des-
pués de la
administracién de san-
gre ABO incompati-
bles.

La causa mas frecuen-
te es la identificacion
incorrecta del pacien-
te o de su muestra de
sangre enviada al ban-
co de sangre para rea-
lizar el fipaje de grupo

Reaccion
hemolitica

y/o pruebas de compa-
tibilidad.

Sinfomatologia mds ha-
bitual: fiebre, dolor en el
lugar de la perfusion,
sensacién de opresion
toracica, y dolor en re-
gién lumbar. Entre los
signos fisicos se obser-
van: fiebre, hipotension,
hemoglobinuria, y he-
morragia, puede evolu-
cionar hacia insufi-
ciencia renal y por Ulti-
mo la muerte.

Reacciones transfusio-
nales hemoliticas agu-
das. Suceden cuando
los aloanticuerpos anti-
A y anti-B del plasma
del receptor se unen a
los antigenos de los he-
maties transfundidos
del donante.

En caso de sospecha
de reaccién hemolitica
se deben seguir los si-
guientes pasos:

Detener la transfusion
(via canalizada)

Comprobar los registros
para asegurar que el po-
ciente estd recibiendo la
sangre correcta.

Hidratacién, alcaliniza-
cion de la orina y diuré-
ticos.

4, Tratamiento de la CID.
e Reacciones transfusio-

nales hemoliticas retar-
dadas. Son aquellas
que el receptor desa-
rrolla frente a transfusio-
nes que aparen-
temente son compati-
bles, desarrollando asi
anticuerpos frente a an-
figenos presentes en los
hematies tfransfundidos.

La destruccidén de los
hematies empieza a los
3-10 dias después de la
transfusién, estos pa-
cientes no suelen pre-
sentar sintomas, la
Unica senal de ésta rea-
ccién es el descenso
inesperado en el nivel
de hemoglobina.

El diagnéstico se efec-
tuard en el banco de
sangre al hacer una
nueva prueba cruzada,
la cudl resultard ser po-
sitiva (+); es decir, en el
suero del paciente exis-
ten anticuerpos y los
mdas frecuentes van diri-
gidos contra antigenos
de los siguientes siste-
mas: Kidd (Jk), Duffy
(Fy), Rhesus (Rh), Kell
(K). y el antigeno S del
sistema.

. Reaccion febril transfu-

sional no hemolitica: Es
muy comun. Causadas
por la reaccién entre
los leucocitos del do-
nante y los aloanticuer-
pos producidos en el
receptor por transfusio-
nes previas o embara-
Z0s.

Se caracterizan por: es-
calofrios y fiebre, puede
ocurrir después de
tfranscurridos 30 minutos
a 4 horas después de
iniciada la transfusion.
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Cronica Cientifica

Infiltrados
pulmonares

Esta reaccién cede PUrpura administracion de an-
con antipiréticos y se  PUTETEN fihistaminicos. Los pa-
previene con los filtros cientes recurrentes pue-
desleucocitadores. den ser prefratados.

. Infillrados pulmonares.

Son agregados leuco-
citarios que obstruyen
la circulacién pulmonar
causando un edema
pulmonar.

Generalmente los sinfo-
mas respiratorios van
precedidos de fiebre y
escalofrios, y el edema
pulmonar se produce sin
que exista evidencia de
insuficiencia cardiaca.

. Reacciones a plaquetas:

Refractariedad Plaque-
taria. En el origen estdn
implicados factores no
inmunes, como la cali-
dad del producto y fac-
tores inmunes, como la
aloinmunizacién contra
antigenos del sistema de
histocompatibilidad y en
ocasiones contra anti-
genos plaquetarios.

La refractariedad pla-
quetaria se manifiesta
como la no obtencién
de un incremento del re-
cuento plaquetario.

Cuando el paciente tie-
ne anticuerpos contra
plaguetas deberia con-
siderarse la posibilidad
de administrar plaque-
tas seleccionadas.

30

Reaccion de
urticaria

. Parpura postransfusional.

(PPD). Es poco frecuente.
Se caracteriza por una
frombocitopenia severa
por consumo, acompao-
Aada de clinica hemo-
rragica. Generalmente
fiene lugar a los 7-10 di-
as después de la transfu-
sion  del producto
sanguineo. Su mecanis-
MO NO s& conoce con
exactitud.

. Reacciones a compo-

nentes plasmdaticos: ur-
ticaria y anadfilaxia: es
una reaccién de hiper-
sensibilidad tras la ex-
posiciébn a sustancias
antigénicas extranas.

Se caracteriza por: pru-
rito, urticaria local o ge-
neralizada vy sin fiebre.

Esta es la dnica reac-
ciéon transfusinal en la
gue no es ncesario inte-
rrumpir la administra-
cién de la transfusion.

El tfratamiento de elec-
cién en la urticaria es la

La forma mas severa
de reaccién de hiper-
sensibilidad es el shock
anafilactico. Es poco
comdn.

Sus sinfomas incluyen:
rubor, vomitos, diarreq,
hipotensiéon, broncoes-
pasmo, y shock. Apare-
cen inmediatamente
tras la transfusion de
pequenos voliumenes
de hemoderivados.

El tratamiento debe ser
inmediato:

e retirar el producto
sanguineo

e mantener la via ve-
nosa

e tratar la hipotensidn

e adrenalina subcuta-
nea

Efectos adversos :

mecanismo no inmunolégico

1. Septicemia. Existe un

bajo porcentaje de
componentes sangui-
neos contaminados
por bacterias, que ge-
neralmente no supone
un problema porque se
conservan a tempera-
turas bajas que inhiben
el crecimiento de tales
nmicroorganismos.

La sinfomatologia de
esta reaccidn se ca-
racteriza por: fiebre, es-
calofrios, hipotension,
shock agudo y muerte.

. Embolia gaseosa. Evitar

introducir aire dentro
de los recipientes , bol-
sas, sistema de filtro, ya
que con ello aumenta



la probabilidad de di-
cho accidente.

. Transmision de enferme-
dades. La trasnsfusion
de sangre va acompa-
Aada de un riesgo po-
tencial de transmision
de agentes infecciosos.
La reduccidn del riesgo
implica un uso apropia-
do de la fransfusiéon, asi
como la seleccién de
donantes sanos junto
con unas técnicas para
la deteccion de marcao-
dores infecciosos.

Las mas importantes
son:

* Hepatitis
* Citomegalovirus

* Mononucleosis infec-
ciosa

* Paludismo

* Sifilis

* Infecciones bacteria-
nas

* Pardsitos

* SIDA

. Sobrecarga circulatoria.

Se produce porque du-
rante la fransfusion las
células, proteinas, elec-
frolitos y el agua tien-
den a ser retenidos en
el espacio infravascular.

Este aumento de volu-
men puede ser causa
de insuficiencia cardia-
ca y edema pulmonar.
Los pacientes con ma-
yor riesgo son los de
edad avanzada, capa-
cidad cardiaca limitada
y anemia crénica.

Generalmente aparece:
disneqa, cefalea intensa,
edemas periféricos y sig-
nos de insuficiencia car-
diaca congestiva.

La tfransfusidn se admi-
nistrard lentamente, en
unas 5 horas, utilizando
ocasionalmente trata-
mineto diurético pre-
transfusional.

5. Hemosiderosis transfusio-

nal: aparece en pacien-
tes politransfundidos.

El hierro se acumula en:
corazdn, higado, y glan-
dulas endocrinas, alte-
rando su funcion.

Para el tratamiento se
utilizan agentes quelan-
tes del hierro, los cuales
reducen el depdsito de
este elemento.

. Citrato: es el anticoagu-

lante contenido en las
bolsas de sangre que
actia como quelante
del calcio, produciendo
manifestaciones clinicas
debidas a la hipocalce-
mia que ocasiona: sa-
bor amargo, cefaleas,
parestesias peribucales
y temblor muscular.

El fratamiento consiste
en la administracion de
gluconato cdéicico.

Croénica Cientifica
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e Se establecen cuatro modalidades di-
ferentes:

m Tema libre en color
m Tema libre en blanco y negro.
m Tema de enfermeria en color.

m Tema de enfermeria en blanco y
negro.

e Cada apartado serd premiado con
20.000 pts. para la mejor instanténeq,
pudiendo quedar desierto alguna de
ellas si el jurado lo considera oportuno.

e Cada participante deberd estar cole-
giado en esta regién y sélo podrd pre-
sentar 2 fotografias como mdaximo.

2 Primer Certamen Fotogrdéfico
! Enfermeria Riojana

Las fotografias se entregardn en sobre
cerrado, identificadas tan sdlo por el
fitulo de la composicién. Se adjuntard
otro sobre también cerrado con el fi-
tulo de la composicion y los datos de
autor en el interior: nombre, N® de co-
legiado y el negativo.

Las fotografias presentadas pasan a
ser propiedad del Colegio, el cual po-
drd hacer uso de ellas sin cardcter lu-
crativo y especificando el autor. Los
negativos serén devueltos al mismo.

Se considera abierto el plazo de pre-
sentacién desde el 1 de septiembre
de 1997 hasta el 31 de enero de 1998.

Las fotografias ganadoras, asi como
la convocatoria de entrega de pre-
mios serén publicadas en la primera
edicién de Crénicas de 1998.

Relatos Breves

a cada nimero de esta revista.

L a direccidén de Crdnicas recuerda que sus paginas siguen
abiertas a cualquier tipo de colaboraciéon por parte de los
colegiados. Se admite la entrega de relatos cortos, siempre que
estos tengan relaciéon con el mundo sanitario, preferentemente
con el enfermero. Si algun cuento, sea ficcidén o real, se
considera interesante serd publicado y recompensado con un
Unico premio de 20.000 pts. Esta convocatoria se hace extensiva
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Agenda

OCTUBRE

B VI ReunioN NACIONAL DE ENFERMERIA EN EL

TRASNSPLANTE HEPATICO
Santander 1 al 13

XXIl CoNGResO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
EspANOLA DE ENFERMERIA NEFROLOGICA
Santander 5 al 8

XI CoNGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
EsPANOLA DE ENFERMERIA EN ANESTESIA,
REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR.

Cadiz 15, 16y 17

VIl JORNADAS NACIONALES DE SUPERVISION DE
ENFERMERIA
15,16, 17

CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA DE
URGENCIAS
15,16, 17y 18

VIl JORNADAS DE LA ASOCIACION GALLEGA DE
SALUD MENTAL.
El Ferrol 16y 17

IV CurRsO DE ACTUALIZACION EN ENFERMERIA
MATERNO INFANTIL
Pamplona 24y 25

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

B Il CoNGRESO NACIONAL ENFERMERIA EN

OSTOMIAS
Madrid 13 al 16

B [V CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE CONTRACEPCION
Granada 3,4y 5

AVISOS

Se recuerda a los colegiados que tengan titulos y carnets pendientes de reco-
ger, pasen a retirarlos

Es conveniente registrar los titulos de especialidades en la Secretaria del |

Colegio (Empresa, Matronas, efc.), a fin de que les llegue puntual informacion. |

B Del mismo modo se agradeceria que se comuniquen los cambios de direc-

cion o teléfono.

B Horario del Colegio: Julio-Septiembre.

Octubre-Junio.

De 9 a 14 h. Lunes a Viernes
De 9 a 14 h. Lunes a Viernes
De 17 a 19 h. Lunes a Jueves
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Videoteca-Biblioteca

Diagnésticos enfermeros

de la Nanda.
Definiciones y clasificacion 1995-1996

NANDA
North American Nursing Diagnosis
Association

En esta ocasién, y tal como indica
el fitulo, no se trata sdlo de una lista
de categorias de enfermeria apro-
bada por la North American
Nursing Diagnosis Association (NAN-
DA), sino que esta publicaciéon am-
plia la informacién de dichos
diagnésticos incluyendo de forma
concisa la definicién, las caracteris-
ficas definitivas (mayores y meno-
res), los factores de riesgo y los
relacionados. Hay que destacar
que esta publicacién también in-
cluye una Guia para la presenta-
cién de propuestas de diagndsticos
enfermeros, que es una encarecida
solicitud de la NANDA.

Guia de bolsillo

para radiografia
2¢Edicion
Balinguer, P.W
Catedrético del Departamento de
Tecnologia Radiolégica. Universidad
de Ohio.

Esta guia ilustra los 121 procedi-
mientos radiogréficos de rufina mas
frecuentes y ofrece la informaciéon
mas actualizada en un formafo de
bolsillo. Contiene referencias y da-
tos de cardcter préctico sobre los
procedimientos y posiciones mds
frecuentes que debe conocer el
técnico radiolégo. Es de facil ma-
nejo y fransporte, lo que facilita su
utilizacién y consulta en cualquier
momento.

Potter
Urgencias en enfermeria

Potter, D.O. y Rose, M. B.

La presente obra pretende ofrecer las
respuestas a todas las cuestiones relo-
cionadas con la valoracion e interven-
cién en casos de urgencia. Se
muestran con todo detalle las diferen-

cias entre la valoraciéon primaria y la
secundaria y se dan indicaciones para
la afencién durante los primeros minu-
tos.Cada capitulo se presenta en un
orden légico y describe los cuidados
prehospitalarios, fanto del paciente
pedidtrico como del geridtrico. El libro
contiene ademds magnificos cuadros,
ilustraciones y diagramas que ilustran
los conceptos fisiopatoldgicos que se
exponen en el texto.

Kitt
Urgencias en enfermeria
Kitt, Sy Kaiser, J. R. N.

La practica de urgencias en enfer-
meria se ha generalizado gracias a
la ciencia y al la tecnologia, que
ha proporcionado nuevos y com-
plejos aparatos. Este libro amplia los
cuidados de enfermeria con el fin
de anticipar los cambios fisiologicos
y psicoldégicos del paciente y ac-
fuar de acuerdo con sus necesida-
des. Basdndose en los diagndsticos
aprobados por la NANDA, hace
hincapié en la relacidn que debe
existir entre la actuaciéon médica y
la intervencidon de enfermeria.

Desponibles en ol (Colegio

ROL DE ENFERMERIA
EN LA URGENCIA
TRAUMATOLOGICA
U]

Awenicar Journal
ob Hunsing Company

A2

Ej}] American Journal of Nursing Company

Nueva York, Estados Unidos

PHANTA STIKON

VIDEO COMUNICACIO BIOMEDICA

ROL DE ENFERMERIA
EN LA URGENCIA
TRAUMATOLOGICA
(2)

Awenican Journal
ob Huwing Company

£®

lm]] American Journal of Nursing Company
Nueva York, Estados Unidos

TRATAMIENTO
DEL
SHOCK
Awenican Journal
b Munsing Company
Helath Scieuces
Teleuvision Hetwonk

A8

EUB American Journal of Nursing Company
Nueva York, Estados Unidos
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1 Somos ENFERMERAS. Antes fuimos practicantes
. 0 ATS y no renunciamos a nuestra historia,
pero nuestro verdadero nombre es enfermera.
PIDE SER LLAMADA ASI.

2 IDENTIFICATE Y DEJA CONSTANCIA ESCRITA CADA VEZ
'QUE HAGAS ALGO. Tanto la poblacién como
nuestros gestores no perciben todo lo que
hacemos y muchas veces queda como
hecho por otros.

3\ SOMOS PROFESIONALES. Exige un frafo digno y
unas adecuadas condiciones de frabagjo.

4 NUESTRO TRABAJO CONSISTE EN CUIDAR. A veces
se nos olvida y creemos que consiste en
tomar tensiones, repartir medicacidon, curar
una herida, o manejar el respirador mas
sofisticado.

5 CUIDADOS DEL ENFERMO, DEL SANO, DE LA FAMILIA Y
LA COMUNIDAD.

/Dam/a'/( & he sido /ﬁeb‘a/(a/éw

6 NUESTRO CAMPO PROFESIONAL DEBE DEFENDERSE
¥ Yy AUMENTARSE. NO te de miedo hacer
Cosas Nuevas, ni pereza hacer lo de siempre.

7 ES NUESTRA RESPONSABILIDAD QUE NUESTROS CUI-
DADOS SEAN DE CALIDAD. Esto o consegui-
remos entre otras cosas a través de Ia FORMA-
CION, Y |Q INVESTIGACION.

8 NUESTRA METODOLOGIA DE TRABAJO ES EL
' PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

9’ LUCHEMOS CON TODA ENERGIA CONTRA PREJUI-
A CIOS Y ETIQUETAS MACHISTAS Y SEXISTAS. (Mlini-
faldas, devoradoras de hombres, cazamari-
dos, jugar a médicos y enfermeras...)

1 O En contra de la tendencia pesimista
WY tan difundida en nuestras reuniones,
seamos optimistas pues mucho ha sido el
camino recorrido en tan poco tiempo, cada
vez estamos mejor formados, y cada vez
serdn mdas necesarios los cuidados. Tenemos
mucho que andar y mejorar pero EL FUTURO ES
NUESTRO. *

NOTA: Se permite la reproduccidnt total o parcial de este texto, su registro en un sistema informativo, su transmision
bajo cualquier forma a través de cualquier medio ya sea electrénica, mecdnico, por fotocopia, por grabacién o por otros
métodos, sin el permiso previo del titular de Copyright. Aunque estaria bien que me contaseis.

Juan Miguel [zauierdo Carrasco
Centro de salud de Alhavrin el Grande

Malaga
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PLAN JUBILACION ¢ PENSIONES * FUTURO

A

.. Elfuturo |
. que mereces

El Plan que necesitas

Merecemos un futuro tranquilo,
y vivir el hoy con la confianza
que nos da tener el maiana solucionado.

Los Planes de Jubilacién son

un ahorro destinado a complementar

las prestaciones que el Estado

le daré al jubilarse, con la ventaja adicional
de obtener, hoy, una excelente rentabilidad
financiero-fiscal.

En Ibercaja le hemos preparado diferentes
Planes de Jubilacién:

Plan de Jubilacién,

Plan de Pensiones

y Plan Futuro.

Segun su situacién le asesoraremos
el que mas le conviene.

Incluso le calcularemos

cuél sera su capital y renta mensual
el dia que se jubile.

En nuestras oficinas le esperamos para darle
la informacién que precise o si lo d

puede hacer cualquier consulta en nuestro
servicio telefénico.

iberCaja -e

Servicio Telefonico.

LLamenos 902.11.12.12




