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Editorial

jHola a todos desde Zaragoza;

Parece mentira, pero con esta
revista cerramos el afio 93. Cuatro son
las que hemos lanzado a la luz y des-
pués de todas las angustias por hacerlo
dignamente bien, estamos satisfechos...
pero solo porque en Granada nos los
habéis desmostrado, con vuestras felici-
taciones, vuestros dnimos y sobre todo
por vuestro interés por recibirla.

P gy

Pero que vuestro interés no se quede solo en recibirla, ayu-
darnos a que cada dia sea "mas buena ", tenga auténtica calidad pro-
fesional, tener en cuenta que es la expresion, el testimonio escrito de
nuestra profesion, es la cara que muchos ven cuando se habla de
Enfermeria Radiologica.

Acaba el aiio y entre regalos y cava y buenos deseos, debemos
pararnos a reflexionar un poquito sobre nuestro nivel de compromiso y
participacidn en todo aquello que supone nuestra vida, nuestro desarrollo
personal, nuestro futuro... Ser considerado profesional serio y eficaz,
frente a un "asalanamiento impersonal”, es algo por lo que luchar todavia,
es algo que tenemos que seguir demostrando, permitirte que os cuente un
cuento, ahora que estamos en Navidad, real como la vida misma:

Manix trabaja de enfermera en Radiodiagndstico en un Ambula-
torio. Durante un puente largo se negd a trabajar una masiana sin auxi-
liar (pues las dos que hay, lo habian pedido y eran de fuera, esas cosas que
siempre pasan...) para no fastidiar a ninguna auxiliar los radidlogos pasa-
ron las placas durante toda la mariana... a los dos meses se jubild una
enfermera y su plaza fue cubierta por otro estamento... que no da proble-
mas de "quién hace que" y que habiendo médicos las responsabilidades
quedan cubiertas.

Personas como Manix que estdn donde estdn por un buen turno,
que no son solidarias, que se sienten obreras, que les importa un ribano
que porras son los rayos X y si tienen que repetir 3 veces un abdomen...
como dicen mis amigos los gallegos: "habelas...jhailas! como las meigas...

Y habria que reflexionar como quiero que me vean los demds pro-
fesionales con los que me relaciono, como soy mds 1itil a la sociedad y a mf
mismo... Habria que reflexionar tantas cosas, que no me va a dar tiempo
estas Navidades, pero intentaré sequir en esto el afio préximo... Ahora
levanto mi copa y brindo por todos los que estamos AQUI.
jFELIZ NAVIDAD! jColegas!

GEMA LOPEZ-MENCHERO MINGUEZ
DIRECTOR DE E.R.
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Aportacion de Enfermeria Nuclear en las compli-

CacClones

Post Artoplastia total de Rodilla (A.T.R.)

Autores:

R. DIAZ, C. RODRIGO, J. PONS y F. QUILEZ

Enfermeros/as de Medicina Nuclear del Hospital de la Sta. Creu i
de Sant Pau. BARCELONA

Centro de Trabajo:
Hospital de la Santa Creu i San Pau.

1.- INTRODUCCION.

Todo paciente con sintomatologia requiere de un diagnds-
tico fiable y de unos cuidados especificos para recuperar de
nuevo aquel estado de salud que le permita vivir de manera
“auténoma, solidaria y feliz”. En nuestro caso, un paciente con
sintomatologia de dolor, [imitacion importante de la pierna vy
deformidad grave, requiere un diagnéstico vy unos cuidados espe-
cificos para recuperar su estado
de salud.

En todo este proceso de
diagnostico y de cuidados,
ENFERMERIA RADIOLOGICA, :
aporta una parte muy impor- Pree
tante. Es obvio y me permito
recordar que nuestra razon de
ser como profesionales es con-
tribuir con nuestras habilidades

y conocimientos al fomento de

la salud y a la prevencién de las
enfermedades, siendo nuestra principal funcién el cuidar al

paciente/enfermo que solicita de nuestros servicios.

De nuestra parte estd, el ser eficientes y positivos al realizar
aquellas actividades técnico/asistenciales, para poder aportar al
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clinico, mediante documentos graficos pis-
tas fiables para un correcto diagnostico.

En esta comunicacion queremaos mos-
trar de que manera enfermeria de Medicina
Nuclear puede ayudar en las complicacio-
nes post-artroplastia total de rodilla .

2.- PACIENTES QUE REQUIEREN UNA
by O

El implante total de la rodilla
(PTR) tiene sus indicaciones en pacientes
afectos de artrosis, artritis reumatoide y
artritis postraumatica.

En estos pacientes, una vez presentan
dolor, limitacién importante de la movili-
dad y deformidad grave, y hayan fracasado
las medidas terapéuticas conservadoras
estard indicado la colocacion de una prote-
sistotal de rodilla.

Con el implante de la protesis se pre-
tende conseguir: alivio del dolor (indica-
cion principal), correccién de la deformi-
dad, mejoria de la estabilidad y, aunque
mads dificil de lograr, aumentar la amplitud

del movimiento.

3.- BREVE DESCRIPCION DE LA TECNICA
DE LA IMPLANTACION DE PROTESIS.

La investigacion para la protesis
ideal de la rodilla ha conducido a innume-
rables disefios, todos los cuales pueden cla-
sificarse de la forma siguiente:

, _ .. con bisagra
a.- implantes de limitacién

sin bisagra

b.- de limitacion parcial

c.- sin limitacion.

No pretendemos entrar en deta-
lles,sélo mostrar el prototipo de sustitucion
total de rodilla conocida como la artroplas-
tia de rodilla policéntrica de Gunston.

Consta de dos tallos semicirculares de
acero inoxidable (o de aleacion de cromo y
cobatlto) cimentados en ranuras en los con-
dilos femorales y que se articulan con
surcos de polietileno de densidad
elevada,cimentados en el interior de las
mesetas tibiales.

4.- CUIDADOS DE ENFERMERIA 'Y POSI-
BLES COMPLICACIONES.

Hemos agrupado los cuidados de enferme-
ria en:
inmediatos

a.- pre-quirdrgicos _
no inmediatos

b.- post-quirdrgicos



a.- cuidados pre-quirirgicos:

-apoyo psicolégico al paciente

-reposo relativo 24 h. antes de la inter-
vencion quirdrgica

-limpieza,rasurado y asépsia de la zona
quirdrgica

-control de constantes

- protocolo antibiético segin prescrip-
cion facultativa.

- anticoagulantes segin prescripcion

facultativa
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b.- cuidados post-quirirgicos inmediatos:

-control de constantes vitales

- control neuro-vascular distal de la
extremidad inferior afectada: (colora-
cion,temperatura,sensibilidad, movili-
dad...)

- control de redones

- mantener la extremidad inferior ele-
vada.

- control del vendaje compresivo. -
determinacion de controles analiticos y
radiolégicos segun prescripcion faculta-
tiva.

- analgesia si procede.

c.- cuidados post-quirirgicos no inmediatos:

- control constantes

- control neuro vascular de la extremidad
inferior afectada.

- retirar redones 48 horas post intervencion
quirdrgica.

- revision herida quirdrgica en presencia
médica, retirando vendaje

compresivo .

- sedestacion con “tubigrip”

- a la 72 horas post 1.Q. Flexién-extension
para fortalecer cuadriceps.

- fisioterdpia con carga parcial progresiva.

- fisioterdpia con carga total ayudado con
bastones.

- retirada de grapas a los 15 dias.

- revision herida quirdrgica a las 48 horas o
segun precise.

COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA
TOTAL DE RODILLA

Hace falta controlar con atencion
al paciente en busca de las siguientes com-
plicaciones potenciales. Unas pueden apare-
cer de inmediato y son la luxacién, lasfisu-
ras, lesionesdel paqueteneurovascular,

hematomasydehiscencia de la sutura.

Otras pueden aparecer mas tarde y
hace falta conocerlas, son:
* infeccion.

El paciente debe recibir antibiéticos

antes, durante y después de la intervencion

va que la infeccion puede obligar a retirar la



protesis. Si durante las primeras 72 h.
aumenta la temperatura del paciente, se
debe examinar la herida en busca de cual-
quier signo de infeccion como enrojeci-
miento, tumefaccion, dolor o supuracion.
Si se sospecha de una infeccién urinaria
hara falta preguntar al paciente si nota

dolor o escozor al orinar.

ry

* tromboflebitis

Como medida de prevencion, mante-
ner las piernas del paciente elevadas para
favorecer el retorno venoso. Colocar
medias antiembolia y hacerle realizar ejer-
cicios con las piernas. Procurar que ande lo

mas pronto posible.
*T.EP.
* Desgaste mecanico de la prétesis.

Puede presentarse al cabo de bastante

A

* Rigidez articular persistente.

* Infeccion localizada en el lugar de la
implantacion de la prétesis.

5.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS: RADIOLO-
GiA, GAMMAGRAFIA OSEA CON
MDP,GAMMAGRAFIA CON GALIO Y
GAMMAGRAFIA CON LEUCOCITOS
MARCADOS, CON ANTIGRANULOCITOS
MARCADOS Y CON IgG POLICLONAL.

Cuando el paciente acude al trauma-
télogo con sintomatologia de dolor después
de un tiempo de la implantacion de la pro-
tesis, empieza todo un proceso de revision
que gracias a las exploraciones de Medi-
cina Nuclear se podra llegar a un diagnos-
tico fiable. En la realizacion de estas explo-
raciones hace su aportacion ENFERMERIA
NUCLEAR.

Una vez
analizada
dicha rodilla

con radiolo-

gia conven-
cional, sin
que se llegue
a un diagnos-

tico conclu-

yente, es

¥ Il -~ s 2 ~ W—— 2 /
rernpo. Lda durdciorr ue uria Protesis 5 Cdr=

cula en unos 10-15 anos.
* Aflojamiento de la prétesis.

Aparece cuando se desgasta la inter-
fase hueso-cemento. El aflojamiento de la
protesis produce dolor y colapso del hueso,

siendo necesaria su revision.

remitido—ef
paciente a
Medicina

Nuclear para su estudio.

La Medicina Nuclear permite el diag-
nostico,la valoracion y el seguimiento de
cualquier paciente mediante el uso de
radiotrazadores. La gammagrafia (técnica




que nos da informacion sobre la estructura
y la funcion de organos o tejidos a través
de isétopos combinados con una molécula
transportadora) pretende aportar datos
sobre el que sucede en dicha rodilla a nivel

~

de tejido dseo.

El isétopo mds empleado es el Tc99
M; tiene una vida media de 6 horas y la
capacidad de combinarse con muchas
moléculas transportadoras es muy alta. La
molécula transportadora tiene que ser una
que capte el érgano o tejido diana.

Para hacer una gammagrafia ésea de dicha
rodilla la molécula transportadora utilizada
es el MDP (METILENDIFOSFONATO).Tiene
afinidad para nutrir el tejido éseo siendo
pardmetro diagnostico el modo como acu-

mula dicha substancia cada uno de los

huesos. Un acumulo hipercaptante en una
zona concreta de un hueso nos indicard
patologia (metabdlica, trumadtica, infecciosa
o tumoral) existente en aquel lugar. Es
sabido que la G.O. es mds sensible y pro-
porciona informacion con mayor precoci-
dad que la radioldgia, sobre cualquier alte-

racion osea.

Se utiliza una cdmara (gamma)

nuclear para obtener las imagenes.

En los casos concretos de sospecha

de infecciones oseas o articulares, en que

la gammagrafia 6sea es dudosa o negativa,
suele complementarse la exploracion con
otros trazadores mas especificos para este
tipo de patologia, como el citrato de 67Ca.
Es otro isétopo utilizado que tiene tropismo
hacia dreas infectadas; dicho tropismo es
debido, por una parte al aumento de la per-
meabilidad capilar e hipervascularizacién
de dichas zonas y por otra a su unién a los
microorganismos invasores y a la transfe-
rrina secretada por los leucocitos.

sComo se realizan dichas gammagrafias?

Se selecciona el isétopo y la molécula
transpostadora adecuados.

Se mezclan in vitro el isotopo y la
molécula transportadora.

Se inyectan al paciente, generalmente
por via endovenosa.

Se esperar el tiempo necesario para
que el radioisotopo sea capturado por el
organo diana. (para la gammagrafia ésea
son dos horas y para la G. con galio de
48-72 horas.

Se detecta la radioactividad acumu-
lada mediante una camara (gamma)

nuclear.

La radioactividad (gamma en este
caso) se convierte en el cristal de la cimara
en luz. Fsta a su vez es convertida en sefia-
les eléctricas a través de unos tubos foto-
multiplicadores. Se pueden obtener una
gran cantidad de imdgenes en un corto
periodo de tiempo.Toda esta informacién se

almacena en el ordenador.
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Actualmente y estas entran dentro de
los nuevos avances de MEDICINA
NUCLEAR, se complementa el estudio,
con gammagrafia de leucocitos marcados,
con anticuerpos monoclonales antigranu-
locitos marcados o con la 1gG policlonal
(Hig); todos ellos agentes transportadores y
capturados por el érgano diana.

Quiero aunque sea brevemente
comentar los estudios con anticuerpos
marcados. En el caso que nos ocupa anti-
granulocitos.

Existe la hipdtesis que toda célula
que sufre transformacién adquiere antige-
nos especificos, es decir, substancias qui-
micas complejas que no solo despiertan la
formacion de anticuerpos sino que suelen

unirse a estos.

Estos antigenos especrficos of recen
la posibilidad de usarlos como “diana”
para su localizacion “in vivo”.Es suficiente
disponer de una solucion inyectable de
anticuerpos especrfiCos que marcaremos
previamente con un isétopo para obtener
una gammagrafra de dicha zona.

El mecanismo de fijacién tanto de los
leucocitos marcados como de los anticuer-
pos antigranulocitos a nivel del foco infec-
cioso forma parte de la respuesta inmuno-
Iégica normal del enfermo ante la

infeccion.

5.- CONCLUSION.

El profesional de enfermeria, cono-
cedor por una parte de las diferentes
patologras y de los cuidados que requie-
ren, cuando por su especialidad ha de
proporcionara mas a mas, elementos de
ayuda para un diagndstico correcto, sabe
y debe responder con sus habilidades y
destrezas a dicho objetivo.

Pienso que Enfermerra Radiolégica
y mas en concreto enfermeria de Medi-
cina Nuclear realizando sus propias fun-
ciones Técnico-asistenciales puede apor-
tar en el caso de una posible
complicacion de la ATR la ayuda impres-
cindible al paciente, junto con los cuida-
dos pertinentes
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PLANES DE CUIDADOS EN ENFERMERIA RADIOLOGICA

Existen multiples definiciones de Enfermeria, pero todas con-
cluyen en un mismo objetivo: proporcionar cuidados de la maxima
calidad, contribuyendo asi a elevar el nivel de salud y el bienestar de
la poblacion en un contexto de desarrollo social.

Este objetivo, al que aspiramos todos los profesionales de
Enfermeria, no podra ser llevado a cabo si no conocemos previa-
mente el qué, el como y el por qué de lo que hacemos, para quién y
a que coste.

El plan de cuidados aplicado sistematicamente en los cuida-
dos de Enfermeria nos proporciona el mecanismo para poder cum-
plir dicho objetivo.

En las Escuelas de Enfermeria, actualmente, se ensena todo o
casi todo lo relacionado con el plan de cuidados, como elaborarlo y
como llevarlo a cabo pero a la hora de trabajar en una institucién
sanitaria, tanto Hospital como Centro de Salud u otros, aparecen las
primeras dificultades para llevarlo a la prdactica. Dichas dificultadas
empiezan por el propio personal de Enfermeria, debido ello a multi-

ENFERMERIA RADIOLOGICA 1993; 21: 11-16 1 -l
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ples motivos. Todos sabemos que los planes de cuidados hasta la fecha, no han
tenido demasiada aceptacién: por desconocimiento, por la forma de entender el
proceso, por falta de tiempo, por falta de conocimiento acerca de los mismos, por
dificultades en su aplicacion, etc.

Pero muchos de nosotros, esperamos que en un futuro no muy lejano, se
produzca un cambio de actitudes hacia ellos. Con la utilizacién de unos planes
de cuidados adecuados, mejora sustancialmente la calidad de los cuidados de
Enfermeria que ofrecemos, nos permite una mayor coordinacion entre el personal
de Enfermeria, evita omisiones y duplicidades, garantiza una continuidad en los
cuidados de Enfermeria prestados al paciente, ademas de fomentar la participa-
cién activa del paciente en los cuidados, estableciendo objetivos mutuos y sin-
tiéndose parte importante de los mismos.

Profesionalmente, con el plan de cuidados, la Enfermeria define sus fun-
ciones ante el paciente y ante otros profesionales de la edad, prestando cuidados
que unen interdependencia (trabajo en equipo), dependencia (tareas delegadas) e
independencia (tareas propias de la Enfermeria), adptandose a las circustancias
apropiadas en cada momento y beneficiandose de los mejores aspectos de cada
una de ellas, consiguiendo asi nuestro objetivo fundamental que es proporcionar
unos cuidados de Enfermeria de calidad.

Los planes de cuidados aumentan la satisfaccion en el trabajo ante la con-
secucion de resultados, estimulan la creatividad y las innovaciones, ya que es un
método dindmico y cambiante, determinado por las necesidades del paciente y la
consecucién de objetivos. Con todo ello se evitan las tareas rutinarias que llevan
al aburrimiento; y ademas estimulen las habilidades interpersonales al favorecer
una mayor comunicaciéon de la Enfermeria, tanto con el paciente como con sus
propios companeros.

Los planes de cuidados son un método organizado de prestacion de cuida-
dos, al mismo tiempo son flexibles, cambiantes, dindmicos,...dependiendo siem-
pre de las necesidades del paciente, de la resolucion de sus problemas: a medida
que se van resolviendo éstos, sus necesidades van cambiando. Cada individuo
responde de una forma dnica ante los problemas, por lo que cada plan de cuida-
dos tendrd una parte individualizada para cada paciente.

Al trabajar con un método organizado y sistematico, aunque flexible, las
actividades se dirigirdn hacia la consecucion de los objetivos. Si trabajaramos
con otro método de enfoque mds improvisado y desorganizado, nos puede llevar
a la fustracién de no poder ver los resultados, con el plan de cuidados si, los
podemos ver, proporcionandonos la satisfacciéon del trabajo bien hecho.

Pero, bueno, aunque todos sabemos lo que es un plan de cuidados, vamos
a darle un pequefio repaso:

El plan de cuidados es la aplicacién del método cientifico a la resolucién
de problemas en los cuidados de Enfermeria, es un método organizado y sistema-
tico para aplicar dichos cuidados de una forma individualizada, al tener siempre
en cuenta que cada persona responde de una forma distinta ante un determinado
problema de salud, garantizandole asi una decuada recepcién de cuidados de
Enfermeria.




Todos conocemos que el plan de cuidados consta de varias etapas, vamos
a describirlas muy superficialmente:

- VALORACION: Es en ésta etapa donde recogemos toda la informacién
posible sobre el paciente, con el fin de identificar sus problemas de salud,
tanto potenciales como reales. Con éste fin se utilizan todos los medios a
nuestro alcanze, como: la entrevista personal, la observacién, la valoracién
fisica, la informacién procedente de familiares, de su Historia clinica, de
otros profesionales de la salud, etc. Para llevarnos hacia una identificacion
de los problemas del paciente, obtenida como consecuencia de analizar
toda la informacién recopilada anteriormente.

-PLANIFICACION; Despues de recoger la informacion e identificar los pro-
blemas del paciente, se determina la forma de administrar los cuidados de
Enfermeria, de forma organizada e individualizada, y siempre dirigida
hacia los objetivos que se pretende conseguir.

Para elaborarlo se siguen unos pasos que van desde el establecimiento de
prioridades hasta la determinacion de las actividades de Enfermeria a reali-
zar pasando previamente por la fijacion de los objetivos a conseguir.

Si no se registrara el plan de cuidados, todo el esfuerzo realizado puede
quedar desaprovechado, ya que nadie se enterard. En cambio, si se escribe,
estamos comunicando a nuestros companeros/as, los problemas identifica-
dos, los objetivos acordados y las actividades necesarias para cumplirlos,
ademas de servir como registro para evaluar el cuidado integral del
paciente.

-EJECUCION; Consiste en llevar a la prdctica el plan de cuidados, anali-
zando vy registrando en la Historia de Enfermeria, la respuesta del paciente
ante los cuidados administrados.

-EVALUACION; En éste momento se plantea, tanto al personal de Enferme-
ria como al paciente, si el plan de cuidados ha dado resultado o si es nece-
sario introducir alguna modificacién en él, evaluando para ello la consecu-
cion de los objetivos, la forma de aplicacién del plan y analizando los
factores que han contribuido a su exito o a su fracaso. Para terminar dando
por concluidos los cuidados, si estos ya no son necesarios o introduciéndo
los cambios pertinentes en el plan de cuidados, repitiendo otra vez el pro-
ceso.

Las distintas etapas de un plan de cuidados, por separado, sélo existen en
la teoria: en la prictica todas estan interrelacionadas y se puede estar realizando
dos etapas a la vez, aunque la eficacia de cada etapa dependen de la precisién
con que se haya llevado a cabo la anterior.

APLICACION EN ENFERMERIA RADIOLOGICA

Todo lo explicado anteriormente tiene su aplicacién practica en el Servicio
de Radiologia, ya que utilizando los planes de cuidados, la Enfermeria Radiolo-
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gica estd definiendo sus funciones, ante sus companeros, ante el paciente y ante
otros profesionales de la salud.

La Enfermeria Radiologica utiliza el método cientifico para la identificacién
de problemas dentro de los cuidados de Enfermeria Radiologica, lo cual nos per-
mite valorar e identificar correctamente los problemas presentados por un
paciente que llegue al Servicio de Radiologia, planificar las acciones de Enferme-
ria mds adecuadas para solucionarlos, intentando, en cierta medida, adaptar la
exploracién a las caracteristicas del paciente, para finalizar preguntandonos si
conseguimos los resultados esperados o corregir los errores introduciéndo los
cambios necesarios.

El primer paso para una correcta aplicacién del plan es recoger toda la
informacién posible, de la forma mds axhaustiva y completa, para lo cual-dispo-
nemos de diversos recursos, como: Historia clinica, informacién obtenida a través
del propio paciente (entrevista), informacién procedente de la familia, informa-
cion facilitada por otros profesionales de la salud (celadores, enfermera de planta,
etc.) y la peticién radiologica.

Toda esa informacion recogida debe registrarse en una Hoja o Historia de
Enfermeria Radiologica, de forma que no se pierde ni traspapele y que se pueda
consultar en cualquier momento que ésta sea necesaria.

Todos los métodos para recoger informacion son validas, todos son utiliza-
dos en mayor o menor medida, segtn el tipo de exploracién radiolégica a que se
someta el paciente y todos, en general, nos encontramos familiarizados con ellos.

El complemento necesario de la Historia de Enfermeria Radiolégica son los
protocolos, elaborados en cada Servicio de Radiologia y adaptados a las circus-
tancias especiales de cada Hospital (dmbito, n® de camas, exploraciones que se
realizan, tipo de enfermos, etc.)

Puede parecer que estoy hablando de situaciones ideales, es porque consi-
dero que tanto la Historia de Enfermeria como los protocolos o la elaboracién de
un plan de cuidados se realiza actualmente en pocos Servicios de Radiologia,
aunque en los que se utiliza tengo entendido que esta dando buebos resultados. Y,
en Radiologia, considero, que la cauda de su no utilizacién, no esta solamente en
la falta de tiempo, sino en que estamos (siempre generalizando), acostumbrados a
otro ritmo de trabjo, a otra forma de hacer las cosas, desde hace mucho tiempo y
adaptarnos a nuevos cambios siempre cuesta bastante trabajo, aunque estos sean
mejores. Muchas veces por el simple hecho de ser novedad ya rechazamos de
principio y lo catalogamos como innecesario, como nueva carga de trabajo, como
mas papeles, etc. cosa que en realidad no siempre es asi. Si nos damos cuenta de
las ventajas que supone utilizar el plan de cuidados no tendriamos tanto recelo en
aplicarlo en la Enfermeria Radiolégica.

Retomando el tema: tras la recogida de datos y la identificacion de proble-
mas pasamos a intentar solucionarlos, planificando nuestras actuaciones, priori-
zando las necesidades del paciente y estableciendo los objetivos que pretendemos
conseguir.



En la valoracion recogimos datos importantes sobre el paciente, sobre su
Historia clinica (datos médicos), sobre su estado fisico y psiquico, sobre su capa-
cidad de movilizacién y de colaboracion, y sobre el grado de informacién que
tiene cerca de la exploracién que se le va a realizar.

Con todo ello, encontramos e identificamos problemas relacionados con
la exploracion, desde que el enfermo no se puede mover solo hasta que no tiene
las pruebas necesarias para efectuar la exploraciéon o que simplemente esta
angustiado. Pero a la hora de planificar nuestras acciones nos podemos encontrar
que no solo tenemos que actuar nosotros, que necesitamos del médico o de un
celador, u otra persona... Por lo que muchas veces es necesario que la planifica-
cion, en Radiologia, sea conjunta, que los diversos estamentos colaboren estre-
chamente, en un trabajo en equipo, y que las diversas opiniones Illeguen a un
punto comun, con un razonamiento logico y estableciendo unos objetivos, pero
siempre adaptandose a las necesidades individuales de cada paciente, para pro-
porcionarle los mejores cuidados.

Tras la planificacion de los cuidados y de la exploracién, pasamos a lle-
varlo a la practica, mientras continuamos valorandolo ante la posibilidad de pari-
cion de nuevos problemas.

Aqui vemos que no existen “compartimentos estanco” dénde mientras se
realiza un etapa no se puede efectuar otra, es decir, se puede estar realizando
una valoraciéon y una planificacion al mismo tiempo, y no por ello, dejar de ser
efectivo.

Al planificar vy realizar los cuidados no nos podemos olvidar de aspectos
propios de Enfermeria Radioldgica, como preparar el material necesario, adoptar
las medidas correctas de proteccion tanto para el paciente como para nosotros y
de aplicar las técnicas exploratorias radiolégicas adecuadas en cada momento,
sin olvidarnos en ningin momento de una vigilancia continua sobre el paciente,
previniendo posibles problemas y actuando inmediatamente.

También deberiamos tener muy en cuenta el grado de informacién que
posee el paciente sobre Radiologia y sobre la exploracién que se le va a realizar.
Segln sea ésta, asi actuard; como nosotros pretendemos que colabore en el estu-
dio debemos informarle previamente, no podemos esperar que participe en elago
que no conoce. Muchas veces, de es colaboracion dependen el éxito o el fracaso
de un estudio.

Cuando la exploracién finaliza, no finaliza nuestro trabajo, ya que conti-
nuamos prestando cuidados al devolver al paciente a su Unidad en las mismas
condiciones en las que llegd (en referencia a sueros, sondas, etc.) y registrando
por escrito todo lo sucedido, ya sea en la Hoja de observaciones o en la Historia
de Enfermeria Radiologica.

Al registrar las actividades de Enfermeria Radiolégica en relaciéon al
paciente queda constancia de las mismas: un hecho no registrado puede no
haber sucedido. Ademas, asegura una continuidad en los cuidados al llegar a su
Unidad, por la informacion que les proporciona a los/las enfermeros/as acerca de
la exploracion realizada, problemas presentados y cuidados posteriores que
necesita.
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Por otro lado, con estos registros, disponemos de una fuente de datos,
para evaluar los resultados obtenidos con nuestros cuidados e investigar posi-
bles actuaciones.

La evaluaciéon debe ser continua durante todo el proceso de la explora-
cién, pero al final se determinara si se consiguieron los objetivos propuestos o
en caso contrario jporqué se fall6 y donde esta el fallo? para cambiar el plan y
rerhacerlo de nuevo.

Con todo lo dicha anteriormente creo que podemos ver, que en Enferme-
ria Radiologica también se pueden utilizar eficazmente los planes de cuidados,
y que ello nos puede traer muy buenos resultados, para nosotros, para el
paciente y en general para toda la Enfermeria Radiologica.

_M2 PILAR DARRIBA
RODRIGUEZ

Supervisora de Forma-
cion Continuada de
Enfermeria -

Enfermera Especialista
en Electroradiologia.
FERROL (La Coruna)
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Manejo de los Pacientes con Ictericia Obstructiva Maligna
mediante Endoprotesis Biliar Autoexpansible, tipo Wallstent
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A.T.S./D.E. Especialista en Electrorradiologia

Seccioén de Radiologia Vascular-Intervencionista

Centro de Trabajo:
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INTRODUCCION

En los pacientes afectos de ictericia obstructiva maligna provocada
por un proceso neoplasico irresecable y para evitar la derivacion biliar qui-
rargica, surgio en los ultimos anos, como tratamiento alternativo, el dre-
naje biliar y la posterior colocacion de una protesis que actuaba como con-

ducto fisiolégico.
Estas protesis fueron evolucionando rapidamente.

En un principio fueron las TEFLONADAS, confeccionadas de un

material duro que se podia preformar mediante la aplicacion de calor.

Posteriormente aparecieron las SILICONADAS, que eran mas blan-
das y se adaptaban bastante bien a la conformacion de la via biliar. Los

inconvenientes de estas protesis fueron:

- Las MOVILIZACIONES, pese al mecanismo de anclaje.
- Las OBTRUCCIONES, debido principalmente al didmetro de luz (8-
12 F) y alas concreciones biliares provocadas principalmente por

infecciones secundarias a reflujo duodeno-biliar.

Ultimamente aparecieron las protesis metalicas autoexpansibles,
gue solucionan en gran parte los problemas que presentaban las anterio-
res (Movilizacion, Obstruccién), mejorando ademas la colocacion o
implantacion de la misma que se realiza de una forma menos traumatica

ya que se introducen mediante un catéter de pequefo tamano 7F consi-
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guiendo un gran diametro de protesis ya que alcanza una vez expandida |
c¢m. El objeto de este trabajo es analizar nuestra experiencia con endoprotesis
biliares autoexpansibles tipo WALLSTENT, implantadas por via percutanea, bajo
control radioscopico en 35 pacientes, afectos de ictericia obstructiva maligna.

Dichas endoprotesis se colocaron en todos 10s casos en dos tiempos:
1.- Implantacion de un catéter de drenaje Ext-Int.

2.- Colocacion de la endoprotesis. Se valoran los cuidados de Enfermeria
previos, durante y en el periodo inmediato post-implantacion. Se ana-
lizan los distintos materiales utilizados, haciendo énfasis en la impor-
tante labor del AT.S/ D.E en el conocimiento de dichos materiales,
para lo cual se exige un alto grado de cualificacion. Por ultimo, se
estudian las complicaciones presentadas y las medidas a adoptar para

prevenirlas.

PREPARACION
DEL PACIENTE

1) El dia anterior a la

exploracion en la

sala de hospitaliza-
cion.

- Se visita al paciente, explicandole detalladamente el tipo de procedi-
miento que se va a realizar.

- El paciente firma la hoja de autorizacion de la implantacion.

- Se revisa la historia para ver la evolucion (No hay que olvidar que se
encuentra con un catéter de drenaje Ext-Int.), y se pide estudio de
coagulacion.

- Se ordena dieta absoluta de al menos ocho horas antes de la implan-

tacion.

2) En la sala de Rayos X.
- Se recibe al paciente preparandole de forma adecuada para asegurar
la maxima eficacia y colaboracion.
- Se prepara la mesa de RX con una sabana verde limpia y un papel
absorvente debajo de ella.
- Se coloca al enfermo sobre la mesa de RX.
- Se canaliza una via con perfusion de mantenimiento a ser posible en

el brazo izquierdo.
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-Toma de TA.

- Se colocan electrodos de monitorizacién y el monitor. - Se administra por via IV
una mezcla de analgesia y sedacion (Nosotros preparamos un coktail con 1 cc de
Dolantina, 1 cc de fenergan, 2,5 cc de Nolotil y 0,25 cc de Atropina) adminis-
trando la cantidad segun peso, edad y estado del paciente.

- Se realiza una placa simple que sirve de control.

- Se descubre el aposito del drenaje biliar.

- Se prepara el campo, desinfectdndolo con POVIDONA YODADA.

- Se revisa la historia para ver el estudio de coagulacion del dia anterior.

- Se prepara la mesa de material bajo condiciones de esterilidad maxima.

MATERIAL

- Bolsa estéril para tubo de RX

- 3 batas estériles

- Una sabana fenestrada y varios pafos de campo

- Compresas y gasas

- Capsulas para contraste, suero y restos de lavado y evacuacion
- Guantes plomados y quirurgicos

- Dos jeringas de 10 cc y una jeringa de 20 cc

-Aguja de 40/8 para administracion de anestesia local

- Hoja de bisturi

- Guia de 0,038" Teflonada de 1,45 m de largo

- Introductor de 7F

- Mandmetro y equipo de presion

- La protesis WALLSTENT previamente elegida tras calcular la longitud de la estenosis
- Cateter tutor

METODO

- Se realiza placa contrastada a
traves del catéter de drenaje
externo-interno, para medir la

longitud de la estenosis.

- Se colocan marcas radiopacas
en piel delimitando la estenosis proximal y distalmente.

- Se hace pasar la guia de 0.038" a través del cat. extint. hasta la tercera porcion
duodenal - Extraer el cat. ext.int.
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- Se prepara la protesis para su implantacion observando visualmente que se
encuentra en perfectas condiciones.
- Se realiza el purgado de la proétesis siguiendo las siguientes pautas:
_~a) Conectar una jeringa de 20 cc a la llave de la protesis y realizar dos
| aspiraciones creando una presion negativa en el espacio anular exis-
tente entre los dos catéteres coaxiales y la membrana.

b) Conectar el manometro y el equipo de presion cargado con contraste
puro y abrir la llave dejando que el contraste llene el espacio anular
entre 10s catéteres, aumentando la presion no mas de cuatro Atm.

¢) Sequir visualmente el avance de la columna de contraste hasta obser-
var la aparicion de una pequena gota de contraste en el extremo dis-
tal de la membrana.

d) Realizar la misma operacién que en el apartado a) pero una sola vez.

Una vez terminada la operacion de purgado se introduce el catéter con la pro-
tesis en el introductor 7F y se hace pasar por la guia, manteniendo el introductor fuera

del cuerpo.

Bajo control de escopia se hace avanzar la
protesis, posicionandola entre las marcas coloca-

das en la piel y que delimitan la zona estendtica.

Una vez colocada en el lugar adecuado, se
hace subir la presion en la membrana hasta 4,5
Atm. Sujetar con una mano la parte metalica del
cuerpo interno y tirar del conector en T hacia

atras sobre el tubo de acero inoxidable.

Vigilar constantemente la presion no

dejando que baje de 4,5 Atm mientras se esta

desplegando la protesls .

Desplegar la protesis poco a poco, posicionandola de nuevo.

Una protesis que se haya desplegado demasiado distalmente puede ser
retirada ligeramente, siempre que quede 1/4 de protesis sin largar, sin embargo si

se ha desplegado demasiado proximalmente no puede ser adelantada.

Una vez colocada la proétesis se extrae el catéter portador y se introduce el
catéter tutor a través de la guia realizando placas sin y con contraste para ver la

correcta colocacion y la eficacia.




Se fija el cateter tutor a piel mediante

un punto de seda.

La misién de este cateter tutor es man-
tener la via de abordaje durante 4 a 5 dias y
poder realizar controles posteriores o trata-
miento de la protesis por si aparece alguna

complicacion.

Enrollar y cubrir con aposito adhesivo

el cat. tutor.

Si durante la implantacion surgierda
algun problema, la protesis se retiraria a traveés del introductor, gue tiene como

mision proteger el parénquima hepatico.

Para la colocacion de la protesis son necesarios tres profesionales, uno
vigila la presion, otro sujeta el catéter para evitar la movilizacion de la protesis y
que se despliegue en un lugar distinto al seleccionado y un tercero para hacer la
maniobra de despliegue de la protesis.

-Durante este periodo de implantacion se vigilan constantemente los sig-

nos vitales del paciente (T.A., Monitor)
Administracion de mas coktail por via IV si fuera necesario.

Una vez terminada la implantacion se envia el paciente encamado a su

habitacion.

CUIDADOS POST-IMPLANTACION

Se vigilan los signos vitales del paciente ya que esto ayudara al descubri-

miento temprano de las complicaciones.
Cobertura antibidtica de amplio espectro.

A los cuatro o cinco dias se realizan placas sin y con contraste para ver
gue no ha habido movilizacion, comprobando la efectividad asi como la expan-
sion de la protesis.

Si todo va bien se retira el cateter tutor y el paciente es dado de alta.
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COMPLICACIONES

En nuestra experiencia de
35 pacientes a los que se le
colocd este tipo de protesis, solo
en cuatro casos se observo obs-

truccion de la misma.

En dos de |los casos se

resolvieron mediante una nueva

puncion y limpieza de la protesis dej ando colocado uncat. ext-int.

En otros dos se colocd una nueva protesis de mayor longitud por dentro de

la anterior.

Un caso de dificultad en la colocacion al ser por via anterior y existir una

gran curva que dificultaba la retirada de la membrana extrayéndose la protesis a tra-

vés del introductor y colocando en su lugar una siliconada, a esta enferma se le

colocaron dos protesis una por via anterior y otra por via axilar media.

10a

10b

22

. Luz central para el paso de la guia y para la

inyeccién de liquido de contraste.

. Ojiva.

Oroficio para purgar el aire del espacio anu-
lar.

. Céteter esterno juntando el conectador mévil

o la superficie externa de la membrana inva-
ginada.

. Conectador mévilen T.
. Acceso al espacio anular para purga de aire y

aplicacién de presién.

. Tubo de acero: en la practica, prolongacion

rigida del cateter interno de PUR.

. Conectador Luer proximal en la luz central.
9.
10.

Membrana invaginada.
Marcos radioopacas (distal: 10a; proximal:

10b).



Noticias F.E.A.E.R.

INFORMA SU PRESIDENTE NACIONAL:
D. Eduardo Jordan

Durante mi reciente estancia en ¢l Congreso de Granada con motivo de la celebracion del "V Congreso Nacional de Entermeria Radiolo-
gica", tuve la oportunidad de dirigirme personalmente a los presidentes v representantes de las diferentes Asociaciones integradas en esta
Federacion Espaiiola de Enfermeria, y de explicarles cual era la situacion real en este momento.

. o L o |
En mi ticrra somos poco partidarios de ocultar 6 disfrazar lo malo y de "edificar castillos en el aire”, entre otras cosas porque aca-

ban calléndose, llevindose, en ocasiones, a buenas personas consigo. Asi pues hay una realidad que no debe permanecer oculta y que no es
otra que la Federacion se encuentra en momentos criticos derivados de su muy delicada situacion econdmica, y que los logros que con
esfuerzo se habian obtenido en el dltimo afio, y los contactos institucionales que se habian iniciado ya en esta etapa, se tambalean ahora al
carecer de los medios minimos necesarios.

No ha habido, como demostré documentalmente, un derroche de medios, sino, al contrario, un ahorro de gastos en relacion con
el presupuiesto aprobado por unanimidad por las Asociaciones, déndose un grado de irresponsabilidad tal que, pese al angustioso [lama-
miento realizado por Gema en el dltimo editorial de esta revista, no llegan a 300 los asociados que han hecho frente al pago de cuotas de la
Federacion sobre un volumen total alrededor de 800 en este afo. lo que es igual que decir que contamos con unos ingresos que no llegan a la
mitad de los establecidos para responder de la integridad de los gastos.

Con la constitucién en el afio 1988 de esta Federacion, se pretendié integrar a los profesionales de Enfermeria que desempefiaban
su labor en los servicios de Radiologia del pafs. Es evidente que este objetivo no se ha alcanzado, sino que, por el contrario, el reducido
ntimero de asociados nunca se sintié realmente integrado en la Federacion y consecuentemente nunca asumi sus responsabilidades como
gestores v lideres. No hemos sido en definitivas capaces de "implicarnos” ni de "implicar” con ello la renovacion v el aporte de nuevas ideas

en el seno de la Federacion ha sido inviable.

En Granada alguien expresd que poco a poco las reuniones se estaban convirtiendo en un debate de "ancianos”, y efectivamente
los que estabamos frente a frente en las reuniones durante afos somos siempre los mismos.

Es evidente que esta situacion no puede mantenerse por mds tiempo, existen dos alternativas: la disolucién de la Federacidn, o en
su remodelacion urgente y efectiva.

Como repeti en Granada "nuestra Enfermera serd lo que el colectivo profesional quiera ser”, y "El Futuro estd en manos de todos,
la importancia de la Enfermeria serd proporcional a la contribucién que cada enfermero aporte”.

Mi amigo Faus mantiene que "la situacién tiene arreglo, que todo es cuestion de cumplir nuestros compromisos, replantearnos
objetivos, con nuevas ideas, y con un trabajo serio y continuado”.

Gema afirma que "necesitamos ser serios, si queremos pertenecer a nuestro grupo profesional, estar integrados, como otros profe-
sionales, en actividades que nos definan, que nos caractericen como un colectivo en movimiento y preceupado por sus alternativas de
futuro. Necesitamos ser serios y plantearnos con rigor la continuidad de cada uno dentro de su Asociacion y por tanto de la Federacidn”.

Puntualizaba mi amigo Manolo Sastre que mis discursos se empiezan a comprender con mi tratamiento de "tlustrisimo”.

Efectivamente por imperativo de la organizacion del "V Congreso de Enfermeria Radioldgica”, (sobre la que tengo que decir que
nunca tuve ningdn control, tal es asf que desconocia el programa del Congreso hasta que recogi la documentacién, y que sélo fuf requerido
por la organizacién para que les tramitira la concesion del "interés sanitario”, para el Congreso cuando estaban todos los plazos de solicitud
vencidos), mi conferencia no podia ser "politica”, sino exclusivamente institucional. Pero quiero profundamente ahora v desconociendo atin
o que va a suceder, v si podemos atn reconducir nuestra situacidn, afirmo que "no estamos dispuestos a soportar lastres momificados por
mds tiempo" v que en esta Federacidn no existen ni Asociaciones ni profesionales imprescindibles. Por ello me dispongo a llevar a cabo las
medidas correctoras aprobadas en Granada, como primer paso para la revitalizacién interna de la organizacién.

Simultineamente en el seno de cada Asociacion habrd que iniciar un verdadero debate ideoldgico, y dar entrada en la estructura a
nuevos hombres y mujeres con ideas, como paso previo para la estimacién objetiva de nuestras metas y de la estructura necesaria para lle-
varla a cabo.

Efectivamente Manolo, el antiguo cura de mi pueblo, cuando se ataba mal los botones de su sotana, tenfa que desabrocharlos de
nuevo para poder solucionar el problema. En la Federacion a llegado el momento de "desabrochar” y... ;quien sabe! si de sustituir algin

botén, pero hay que hacerlo rapido, va en ello la viabilidad de la Federacién, Y NUESTRO FUTURO COMO PROFESIONALES.

EDUARDO JORDAN QUINZANO
PRESIDENTE
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ASOCIACION ASTURIANA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA
Victor Saenz, 5 - bajo
Apartado 365
33080 OVIEDO

Nos pide nuestra querida directora de la revista E.R. que realicemos una cronica de
esta Asociacion Asturiana, la cual con mucho gusto realizamos, para informaros de las

actividades que hemos realizado por estas tierras.

Ante todo queremos deciros que a partir de la organizacion de las II Jornadas de la
Sociedad Norte, que como bien podréis comprender "quema" bastante, hemos pasado un

ano sabatico, que esperamos nos sirviera para recapacitar y recargar las baterias.

Todos los profesionales de la Enfermeria de esta provincia saben a quien dirigirse
para recabar informacion o criterios ante cualquier problema que se suscite en los difren-
tes servicios de Radiologia, sean 0 no pertenecientes a esta Asociacion, como asi ha suce-
dido.

Ahora mismo estamos empefiados en que la Radiologia sea materia de estudio en
la Escuela Universitaria de Enfermeria, para ello se han realizado reuniones con su direc-
tor, con el cual encontramos algn obsticulo, pero es de esperar que no sean infranquea-
bles.
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Desde aqui queremos decir que contamos con la impresionante ayuda del Colegio
de ATS. - D.U.E., que por medio de su Presidente D. Emilio Losa, nos da un soporte y
una gran colaboracion ante los problemas que tenemos planteados, tanto provinciales
como nacionales, como por ejemplo la resolucidén 25490 del Consejo de Seguridad

Nuclear, en el que el primer informe juridico, salié de este Colegio.

Tenemos el proyecto de realizar un curso de Experto en Enfermeria Radiologica,
juntindonos con compaferos de provincias limitrofes, esperando levantar ese decai-
miento que se siente por estos lares, ya que hay cierta reticencia a integrarse en esta Aso-
ciacion, tal parece que se les quiere vender una lavadora que no les interesa, cuando la
realidad es que estando unidos podemos conseguir lo que realmente merecemos, si no,

ver casos y cosas de estamentos muy afines al nuestro.

Ya sabéis que estamos a vuestra entera disposicion, y ya que esta proxima la Navi-

dad, desearos a todos unas FELICES FIESTAS y que el afio 94 os traiga todo lo que deseeis.

JAVIER LASPRA MONTERO
Presidente de la A.E.R.A.



CRONICAS ASOCIACIONES

NOTA INFORMATIVA

Para todos aquellos que durante los dias del Congreso en Granada

nos manifestasteis como podiais recibir la revista, teneis dos maneras:

-Haceros socios de vuestra asociacion o en caso de no haberla en
vuestra comunidad, poneos en contacto con la Asociacion mas

cercana geograficamente.

- O mandar el boletin de suscripcion de la revista y asi pertenece-

réis a la Federacion directamente.

Esto no lo hacemos por meteros en la Federacion porque si ¢eh?.
Esto se hace porque si ponemos un boletin de suscricion en Espana,
Europa y otros paises, se entiende que vendemos la revista y entonces
entrariamos en la categoria de empresa o negocio y tendriamos un mon-
ton de lios como tener que pagar el LA.E. y "obligaciones” por el estilo,
ademas nosotros no prentendemos nada de eso, nuestra pelea es dar a
conocer nuestra profesion a nuestros profesionales por medio de la forma-

cion, la investigacion y el servicio a la sociedad.

jUNA BUENA NOTICIA!

Se va a constituir la ASOCIACION MURCIANA, nuestro companero Juan
Ballester, Supervisor de Radiodiagnéstico del Hospital "Virgen de la Arri-
xaca" de Murcia, va a convocar a toda la Enfermeria Radiologica mur-

ciana, para empezar a funcionar todos juntos.

Desde esta Revista os animamos y nos felicitamos de que cada dia

mas companeros estén concienciados de su profesion.

Ya contamos con vosotros, Murcianos!
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V CONGRESO NACIONAL
GRANADA

Con el fin de ir mejorando la calidad de los congresos sucesivos, esta Revista os pide
vuestra opinion y vuestra critica, siempre constructiva. Gracias.

12 A tu juicio donde tendria que estar la sede del Congreso.
[] En el mismo Hotel?
[] En un Centro especializado?

2?2 Te parece correcta la calidad de las ponencias en este Congreso?
Osi
[] No
P OT QUG i rrrrmrrrrrrrrerrreresssses s stsasaapiaas st s st s ass s sa e s e as st nenn e e et sae s

3?2 Te parece correcta la calidad de las comunicaciones en este Congreso?
[ si
] No

42 Crees que se tratan suficientemente a fondo la funcién de Enfermeria en Radiologia?
O si
[ No

e L L

52 Crees que un coordinador debe de estar verjado en los temas que tiene que modular?
[ si
[ No

POTCUIB ussavssassuswisnssssssnsassnmsanenssnsssssasssss s sssss snsssmes ehsbmassniasensass SaAsaRE NI RISH AN ST S S OS Rm SHE

62 Crees que en la documentacion del Congreso debe de estar incluido, desde el principio, el
libro de ponencias?
O si
[J No
0 (o 1T USROS

72 Crees que el certificado de ponente o comunicante, se debe de entregar junto con el de
asistencia, respectivamente?

O si

] No




8? Crees que la relacién calidad/precio se cumplié en las comidas y las cenas?

92 Crees que los Congresos los deben organizar totalmente...
[] La Federacién como Entidad
[J Respectivas Asociaciones
[] Oftros

10° Que sugeririas para las mejoras del proximo Congreso?

OJALA QUE LLUEVA CAFE (...en Granada)

“La veneranda despensera trdjoles pan y dejo enla mesa un buen niimero de
manjares, obsequidndoles con los que tenia guardados. El trinchante sirvidles
platos de carne de todas suertes y coloco a su lado dureas copas. Y un heraldo se
acercaba a mendo para escanciarles vino.”

Suele ser habitual a lo largo de la historia de las civilizaciones, en todo tipo
de reuniones de negocios, trabajo, celebraciones, que quien desempeia las funcio-
nes de anfitrién, agasaje a sus invitados con ricas viandas que, no sélo sirvan para
satisfacer las necesidades gdstricas sino que, ademds, alimenten el espiritu y repor-
ten sensacion de bienestar y agradable recuerdo. De tal forma y manera que el can-
sancio del trabajo o la tensién ocupen un lugar secundario. El resultado de una
negociacion, de una venta, puede ser adverso, pero la evocacion del buen yantar, no
cabe duda, que ayuda a afrontarlo con otro talante.

Gusta al convidado saborear aquéllas artes culinarias que. ain sin sofisticacio-
nes, forman parte de la cultura milenaria o contemporédnea y de la idiosincrasia de la
zona, siendo todo el conjunto vector de elogios hacia nuestro mentado anfitrién.

También es cierto, por otra parte, que el hecho fisiolégico de la digestion faci-
lita la actuacion del dios Morfeo, y, desde este punto de vista, puede resultar incluso
razonable, que si se ha de continuar una dura jornada de trabajo, tales manjares se
ofrezcan escasos, y hasta espaciados, segun tradicion musulmana.

Pero por estas latitudes el asunto es diferente. Nos place comer, sin llegar a
tratarse de una comilona, y deleitarnos con ello no siendo a un tiempo irreverentes.
Al finalizar, una taza de café ejercerd de elemento disuasorio al sopor. Ofrecerla
“...no es castigo, sino medicina”. Su efecto es digestivo y estimulante, aporta un
suplemento calérico adicional, maxime cuando la lifara carece de las calorias nece-
sarias (ya sea por composicion, ya sea por temperatura).

Y sea o no verdad, lo cierto es que a mi me parece que en este pais una
comida con café, es mis comida.

ANGEL ORDUNA

Huesca (ARAGON)
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La Sonrisa Radioldgica
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