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Mil novecientos noventa y cuatro comenzé con la misma calma que
suelen acompanar a esos dias vacacionales y navidehos. Esa sensacion de
serenidad y bienestar se propagd y abastecid nuestras actividades durante
casi los primeros seis meses del ano. Continuamos con el previsto e intenso
programa docente. Tuvimos la oportunidad, una edicidn mads, de reunirnos en
los Terceros Encuentros de Enfermeria Riojana en forno a un tema clave: los
registros en enfermeria, y, percibir coémo el nivel de ponentes y
comunicaciones cientificas aumentaban en cantidad y calidad. Fueron
fallados los premios que anualmente otorga el Gobierno Riojano, el Excmo.
Ayuntamiento de Logrono y nuestro Colegio Oficial, a diferentes ensayos
presentados en el citado foro. Del mismo modo la séptima edicion del premio
cientifico “Enfermeria Riojona” otorgado por el Colegio de Enfermeria de La
Rioja consiguié la cota de buen hacer que todos deseamos desde su
nacimiento para esta convocatoria.

Una buena nueva vino a consolidar esa descrita época de tranquilidad y
frabajo con la aprobacién definitiva de un Plan de Estudios de Enfermeria con
una carga lectiva de 3.900 horas, logrando la homologacidn con el resto de
los paises de la Unidn Europea y que venia a derrumbar fronteras y la estela, a
la vista de muchos, de una formacion insuficiente.

Igualmente la convocatoria de plazas de enfermeria de atencidon
primaria permitieron el hacer brotar nuevas ilusiones y ponerse de lleno a
preparar un “supuesto temario”. Desde la propia organizacion colegial se
organizaron cursos de preparacion, y materiales docentes de ayuda. La
habitualmente vacia biblioteca colegial se pobldé de algunos companeros,
carpetas y tfambién nervios de opositor.

Llegados los calores, afloré como sospechdbamos una oferta de empleo
temporal menor a la de otfros anos. Los “recién diplomados” vieron coémo se
les ofrecia tan sélo contratos de apenas un mes en nuestra Regidn y algo
similar en las demads; el teléfono colegial sonaba incesantemente con una
pregunta monoldgica: ¢cdémo estd el frabajo por ahi?

Ese mismo ambiente bochornoso fue quizd el que atrgjo una nueva
amenaza sobre la diezmada situacion funcional de los enfermeros de este
pais. Las reformas de los estudios de Formacidn Profesional de |la familia
sanitaria eran articulados y plasmados en unos anteproyectos que por vias no
oficiales llegaron hasta la sede del Consejo General de Enfermeria y desde él
hasta todos los representantes de la profesidon. Esos documentos tanto en lo
concerniente a los neo-mentados como Técnicos de Grado Superior (antes
FP-2) o Técnicos de Grado-Medio en Enfermeria (antes auxiliares de
enfermeria) ponian en jague la escasa estabilidad de una profesidon veterana
pero sin definicion de funciones, y aventuraban posibles sustifuciones de
diplomados por estos otros profesionales sobre el papel “capaces” y
“autorizados” para desempenar innumerables y clasicas funciones



enfermeras. Esta nueva nube tuvo la respuesta inminente y “sonora” de una
tarde de tormenta estival. Asambleas informativas y avisos en todas las
Comunidades. A nivel central/ministerial, reuniones urgentes, grupos de
trabajo, proyectos alternativos, entrevistas... Es hoy al cierre de estas lineas e
inaugurado un nuevo ano cuando podemos, todavia con sigilo, fransmitir un
mensaje de esperanza: al parecer aquel proyecto de reforma inicial no vera
asi la luz, serdn aceptadas ademds una gran parte de las modificaciones
propuestas por la Organizacion Colegial, desde la propia denominacion hasta
el rescate de funciones claramente “arrebatadas”.

Apuradas las vacaciones, numerosos profesionales comenzaron su
transito por la sede de Gran Via: ,qué sabemos de las oposiciones de AP?
;,como va el trabajo?, ;dénde puedo encontrar aquellos apuntes...?,
¢, cudndo comienza el proximo curso?...

Las previsiones aventuraban la llegada de un otono “caliente”. Lo
confirmd un desafortunado rifi-rafe que llend al menos arroyos de tinta (que no
rios) y sobre todo minutos de pasillo, nacido alrededor de reclamaciones,
réplicas y contrarréplicas. Unas hirientes agresiones verbales de un
entendemos pequeno grupo de auxiliares de enfermeria hacia el colectivo de
Enfermeria fue el detonante de este conflicto y que requirid de una respuesta
contundente por parte de nuestra organizacion. Extraer lineas o expresiones
fuera de contexto, querer aprovechar tal circunstancia para reforzar la
adhesién de un colectivo, fue algo que no faltdé en ese episodio. El tono de la
respuesta colegial quizéd pudo ser otro, mas no el mensaje. El manifiesto
institucional como bien puede suponer y, como una gran mayoria interpretd,
sélo iba dirigido a este grupo de oportunistas y agresores y no al resto de
companeros gque acogemos en nuestro mismo grupo familiar, todos como
“personal de enfermeria”. Algunos “de dentro y de fuera” quisieron
aprovechar este lamentable suceso para intentar lapidar a una junta directiva
o “sacar tajada” de esa supuesta afrenta de la enfermeria a otros
profesionales. No es el fiempo, en estas lineas de repaso volver a entorcharse y
manifestar una vez mds el rechazo ante peticiones de corte profesional o de
reconocimiento académico que para su consecucion necesitan de calumniar
o usurpar funciones de otros grupos. Es licito y respetuoso solicitar “mejoras” o
incluso “donaciones” pero sin a cambio, como si moneda de cambio se
tratara, pedir que les quiten a ellos para darnos a nosotros, o sencillamente
reivindicar algo que pueda sustentarse en algo menos futil que la
“experiencia”, “los anos de”, efc.

Queremos expresar nuestro deseo de que este ano nuevo, sea el ano
donde los oportunistas, los que quieren “fabricar” enemistad e insulto como
formula de trabajo, cesen, y si pudiera ser, desaparezcan.

El ano se va con una convocatoria de oposiciones a plazas de la
Consejeria de Salud del Gobierno de La Rioja.

1995 inaugura una renovada podliza de responsabilidad civil con una
cobertura muy superior: cien millones de pesetas, para fodos los colegiados.

Deseamos fervientemente que el trabagjo, las energias enfermeras y el
despertar definitivo de nuestro colectivo para situar nuestra profesion donde
debe de estar, sean una realidad.



Desde el 1.° de Enero el Colegio
protege a todos los Colegiados Riojanos con
una poliza de responsabilidad civil de

100 mlllones

W

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

Debido a las desorbitadas cantidades que se
nos estan reclamando en los juzgados, la poliza
de Responsabilidad Civil que hemos mantenido
durante estos anos resulta insuficiente, por lo
que a partir del 1 de enero de 1995

EL COLEGIO DE ENFERMERIA DE LA
RIOJA PROTEGE A TODOS SUS COLEGIADOS
CON UN SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
con las siguientes coberturas:

100 MILLONES POR SINIESTRO
FIANZAS
DEFENSA JURIDICA

[ Exclusiones a la pdliza: |

Al igual que el resto de las pdlizas que se
estan ofreciendo en el mercado, esta poéliza tiene
las siguientes exclusiones:

- Los efectos de radiacion provocados por la
aceleracion artificial de particulas.

- Los efectos directos o indirectos de explo-
sién, desprendimientos de calor o irradiacion
que porvengan de fision del nucleo del atomo o
de radiactividad.

No obstante se consideran cubiertos por la
poéliza, aquellos otros danos que se ocasionen
por colegiados que en el ejercicio de su profe-
siébn manejen o utilicen cualquier clase de apara-
tos para diagnoéstico, exploracion o tratamiento
sanitario.

- Quedan excluidos de la cobertura de la
poliza, todo tipo de multas o penalizaciones y en
particular los denominados danos punitivos y
ejemplares (“Punitive or exemplary damages”) y
similares.

— Quedaran excluidas las reclamaciones deri-
vadas del SIDA, su transmision o agentes patoge-
nos del mismo.

- Reclamaciones por danos corporales causa-
dos por campos electromagnéticos.

Nota: Esta en proceso de negociacion con la
compania Zurich la posibilidad de hacer a titulo
individual ampliaciones a la poliza que incluyan
las citadas exclusiones.

La presente poliza se ofrece como un servi-
cio mas del colegio, sin coste adicional, por lo
que es imprescindible estar al dia en el
abono de las cuotas colegiales.

Recordamos una vez mas, que en caso de
tener alguna otra poliza de responsabilidad civil
profesional, que las coberturas de las pdlizas
NO SE SUMALN, sino que la cuantia total asegura-
da, es la de la poliza mayor. Por esta razon, a los
interesados en ampliar la cobertura que ofrece el
Colegio, les aconsejamos que sea con la compa-
nia que sea, contraten una ampliacion de poliza
desde 100 millones hasta la cantidad deseada.




El dolor es el sinftoma mads frecuente y peor trata-
do de la patologia humana.

La Asociacién Internacional para el estudio del
Dolor (1980) lo define como una sensacién desa-
gradable acompanada de componente emocio-
nal, que se asocia a un dato real o potencial de
los tejidos.

PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO FAR-
MACOLOGICO DEL DOLOR

1. Identificar el origen del dolor y decidir si
puede ser Util administrar analgésicos.

2. Tratar al paciente y no sélo el sinfoma.

3. En el dolor agudo de infensidad severa iniciar
el fratamiento con fGrmacos que Nos aseguren un
alivio efectivo del dolor.

4. Conocer bien la farmacologia del farmaco
prescrito usando dosis adecuadas a intervalos
apropiados.

5. Pautar el farmaco a infervalos regulares. Evitar
en la prescripcion las palabras "a demanda” o 'si
precisa”.

6. Al cambiar de farmaco, administrar dosis
equianalgésicas.

7. Adaptar la via de administracion a las necesi-
dades del paciente.

8. Conocer las reacciones adversas que pueden
aparecer para actuar profildcticamente en lo po-
sible.

9. Usar combinaciones de farmacos sélo en indi-
caciones especificas y bien demostradas (AAS o
Paracetamol + Codeina)

10. Respetar las diferencias individuales entre
pacientes.

11. No utilizar la respuesta placebo como indica-
dor de dolor no orgdnico o predominantemente
psicolodgico.

DOLOR CRONICO

Cualquier situacién dolorosa que no responde a
los medios convencionales de fratamiento y que
dura tres 0 mas meses.

La valoracién clinica de la severidad del dolor
es muy subjetiva. Por ello es preciso seguir una
secuencia légica en la eleccion del analgésico,
empezando por aquellos de menor potencia, que
en ocasiones resultan eficaces incluso en el dolor
cronico por cancer.

Ponencia presentada en

el Curso de Urgencias para Enfermeria.
(Unidad de Dolor. Hospital Valdecilla)
Logrofo, Abril 1991

M. Ruiz Pedraja y J.M. Carceller Malo
Diplomados en Enfermeria

“ESCALA TERAPEUTICA EN EL TRATAMIENTO DEL ™
DOLOR CRONICO.

NARCOTICOS MAYORES * AINE
* ADYUVANTES

Si persiste el dolor

AINE* NARCOTICOS MENORES |

+ ADYUVANTES

Si persiste el dolor

AINE? |
Q\DVUVANTES (Esteroides, psicotropcs, efc.) /

Los objetivos deben ser:

1. Aumentar las horas de sueno.
2. Ausencia de dolor en reposo.

3. Dolor controlado durante la actividad y movi-
miento.

l. Primer escalén:
ANALGESICOS NO OPIACEOS.

TABLA I: (ver pag. 10)

Il. Segundo escalon:
ANALGESICOS OPIACEOS MENORES
Llamados asi por su menor potencia analgésica.

Dentro de este grupo los mas usados son:

2.1. CODEINA (Codeinsan):

Buena absorcién oral. Mayor accién antitusige-
na que la morfina. Ligeramente sedante. Principal
efecto 2x es el estrenimiento.

2.2. DEHIDROCODEINA DE LIBERACION LENTA
(Contugesic):

Buena absorciéon oral. Doble potencia analgési-
ca que la codeina y similares acciones.

Dosis: 60 mgr/12 h

2.3. PENTAZOCINA (Sosegon):

Se incluye en este grupo cuando se emplea por
la via oral. Por su corta duracién de accién a tra-
vés de esta via.




lll. TERCER ESCALON
ANALGESICOS OPIACEOS MAYORES
TABLA II: Farmacos opidceos (ver pdg. 11).

3.1. MORFINA ORAL.

Es el frmaco de eleccidn en el dolor crénico.
No demostrdndose efectiva en el dolor agudo. Ya
que la relacidon potencia oral: Parenteral es 1:6,
debido a su intenso efecto de primer paso hepdti-
co. Por el contrario en la administracién prolonga-
da se hace 1:3 debido a la recirculacion enterohe-
pdtica de la morfina.

“El Caballero herido”. The Bridgeman Art Library.,
Guildhall Art Gallery, Londres.

Dosis inicial depende de las necesidades anal-
gésicas previas y la edad del paciente. Suele
comenzarse con 10 mgr/4 h. de cloruro mérfico en
solucién, aumentdndose segun las necesidades 30-
50% (5-10-15-20-30-40-60-80-100-120-160-180-...)

No teniendo techo analgésico.

Debe superarse 24-48 h. a fin de evaluar la res-
puesta del enfermo, antes de incrementar la dosis.

Dependencia psicoldégica: no se suele producir
en pacientes con dolor crénico oncolbgico.

Dependencia fisica, si aparece.

Tolerancia, se desarrolla lentamente y se contro-
la con pegquehos aumentos de dosis.
3.2. MORFINA DE LIBERACION LENTA (MST continuos)

Actualmente se dispone de comprimidos de
morfina de liberacién lenta, que permiten la admi-
nistraciéon cada 12 h., alcanzédndose similares con-
centraciones en plasma sin signos de acumulacion.

Es aconsejable controlar primero el dolor con
soluciones de morfina oral y una vez conocida la

dosis eficaz y segura pasar a MST, dando la misma
cantidad dividida en dos tfomas.

VENTAJAS: Mejoria del sueno nocturno y del
apetito.

EFECTOS 2X: Semejantes a la morfina de libera-
cién normal.

3.3. EFECTOS SECUNDARIOS Y TRATAMIENTO.
3.3.1. Somnolencia

Puede aparecer en los primeros dias y cede all
poco tiempo.

3.3.2. Mal sabor de boca y sequedad.
3.3.3. Nauseas y vomitos.

Si son persistentes antieméticos tipo benzamidas
(Metoclopramida), durante 1-2 semanas, en casos
graves Naloxona 0,2-0,4 mgr. e.v.

3.3.4. Depresion respiratoria

La tolerancia a ella se desarrolla rpidamente y
por via oral no constituye un problema en el enfer-
mo con dolor (mejor antagonista fisioldgico).

3.3.5. Estreiimiento

No se observa folerancia. Pautar dieta rica en
residuos y laxantes profilécticamente tipo lactulo-
sa. Si no hace deposicidon en mas de tres dias
(enema de limpieza).

3.4. BUPRENORFINA (Buprex).

Es un agonista parcial, por lo que no debe ufili-
zarse al mismo fiempo que los agonistas puros, ya
que puede invertir el efecto analgésico y producir
un sindrome de abstinencia. Tiene fecho antidlgi-
co, que se situa 1,2 mgr/6 h.

Es utilizado frecuentemente por via sublingual,
antes de pasar a morfina oral.

Util sobre todo en dolor de dificil tratamiento
como cdncer de cuello y boca.

Efectos 2x: Sedacién, nduseas, vémitos, mareos,
sudoracién, que ftienden a ceder con el uso conti-
nuado. Menor frecuencia de estrenimiento. La
depresidn respiratoria en caso de producirse es de
inicio mas tardio, antagonizdndose sdlo parcial-
mente con Naloxona, precisando Doxadran
(Docatone) a dosis ), 0,5-1,5 mgr/kgr.

3.5. COMPARACION EQUIANALGESICA DE LOS
OPIACEOS

COMPUESTO DOSIS (mgr) | POTENCIA
M oral
Morfina 10 40-60 1
Meperidina 100 400 0.1
Codeina - 30-60 0,08
Dehidrocodeina - 60 0,16
Pentazocina 45-60 120-180 0.2
Buprenorfina 0.3-0,6 0408 30-50




3.6. OTRAS VIAS DE ADMINISTRACION DE OPIACEOS

3.6.1. Parenteral

Dolor agudo, paciente terminal con disminucion
del nivel de consciencia, disfagia importante,
vomitos secundarios a obstrucion intestinal.
Aparece tolerancia mdas precozmente.

3.6.2. Rectal

Dosis e intervalos de CL. Mérfico en solucion simi-
lar a la via oral.

Para asegurar la infroduccién en zona alta del
recto, se puede usar un catéter venoso del 18 G.
unido a la jeringa.

Es una via eficaz, de baja foxicidad y muy
buena tolerancia.

3.6.3. Epidural, Intratecal e Intraventricular.

Necesita menores dosis de opidiceos con dura-
cién mas prolongada de la analgesia.

Dosis orientativas

Epidural Intratecal Infraventricular

Morfina | 1,6 mgr. 0,5 mgr. 0,25 mgr.

3.6.4. Infusién continua con bomba programable
de fGrmaco

Via parenteral, epidural, intratecal e infraventri-
cular.

3.6.5. Efectos 2x mas frecuentes por via epidural,
intratecal e intraventricular.

PRURITO

En casos severos Naloxona 0,4 mgr. e.v.

OLIGURIA

Furosemida (Seguril) 20 mgr. e.v. No responde a
expansion de volumen.

RETENCION URINARIA.

Naloxona 0,8 mgr. e.v. + Perfusion 0,2 mgr.

DEPRESION RESPIRATORIA
Aparicion tardia.
Naloxona 0,8% mgr. e.v. + Perfusion.

10 microgramos/kgr/h. durante d14-18 h.

IV. FARMACOS CO-ANALGESICOS O
COADYUVANTES

/A1 Dolor 6se0 AINES \

4.2. Presion intracraneal Dexametaxona (Decadran)

elevada 2-4 mgr/8 h. - Diuréticos
4.3. Dolor por compresiéon  Dexametaxona (Decadran)
nerviosa 2-4mgr/12 h.
4.4. Dolor en descargas Anticonvulsivantes
Carbamazepina (Tegretol)
200 mgr/é h.
4.5, Dolor disestésico Amitriptilina (Tryptizol)
25-75 mgr/dia

4.6. Dolor por espasmo

\ muscular

Diacepan (Valium) 5 mgr/12 h.
Baclofen (Lioresal) 10 mgr/8 h.

DOLOR AGUDO
Dolor de comienzo brusco causado por dano
fraumatico o por enfermedad sistémica.

En oposicién al dolor cronico, cumple un objeti-
vo bioldgico:

1. Alertar al individuo sobre sifuaciones que pue-
den comprometer su integridad orgdnica.

2. Servir de ayuda al diagndstico y evolucion de
la patologia causante.

3. Producir una respuesta fisico-patoldgica que
ayuda al mantenimiento de la homeostasia.

|. DOLOR POSTOPERATORIO Y POSTRAUMATICO

Hasta hace poco la actitud ha sido de resigna-
cién considerdndolo un dolor normal.

Actualmente estd cambiando, pero sigue exis-
tiendo un nimero elevado de pacientes con dolor.

No es solamente el alivio del sufrimiento del
enfermo, por si mismo jusfificado, lo que determina
la necesidad de tratar este fipo de dolor, sino el
papel que desempena en la aparicion de varias
complicaciones:

- Hipoventilacion de bases pulmonares.
- AcUmulo de secreciones.
- Tromboembolismos.

Los principales factores que determinan la seve-
ridad del dolor postquirdrgico son

- Tipo de cirugia.
- Lugardelal.Q.

C. toracica, abdominal sup.>c. abdominal inf.,
ginecologia y traumatologia>c. periférica o
tegumentaria.

- Edad

Ancianos necesitan menor analgesia que los
jovenes.



1.1. DOLOR LEVE

Cirugia menor y 48-72 h. post. cirugia mayor.

1.1.1. Terapia oral (si se considera que puede
folerarse).

A) Analgésicos no opidceos.
B) Opidiceos menores.
C) Opidceos menores + No opidceos.

NOTA: Consultar tablas |y 1.

1.1.2. Terapia parenteral.

A) Analgésicos no opidceos E.V. o .M.

1.2. DOLOR MODERADO

Cirugia albbdominal inf. ginecoldgica y fraumatologica.
1.2.1. Analgésicos no opidceos via parenteral.
1.2.2. Buprenoirfina sublingual.

1.2.3. Opidceos mayores via |.M.

Morfina, Buprenorfina, Pentazocina.

1.2.4. Opidceos mayores via E.V.

Disminuir dosis y administrar lentamente.

1.3. DOLOR SEVERO O CON GRAN REPERCUSION
FUNCIONAL.

Obligatorio terapia con opidceos mayores via
parenteral.

Il. DOLOR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

El objetivo es suprimir el dolor y la angustia del
paciente y no empeorar su estado hemodindmico.

El analgésico ideal es la morfina administrada
por via intfravenosa (2,4 mgr), esperar 10 minutos
para vigilar la depresion respiratoria (si el dolor
cede bruscamente la depresion podria manifestar-
se) y repetir si es preciso cada 10 0 20 min.

En ocasiones es suficiente la via .M. (10 mgr.).

Conviene que el enfermo esté echado para evi-
tar la hipotension ortostatica.

Controlar estrictamente la administracion de
estos fArmacos en pacientes respiratorios cronicos
o en aqguellos portadores de alteraciones en la
conducciéon A-V.

La Pentazocina ocasiona un aumento de la pre-
siobn arterial y la frecuencia cardiaca puede ufilizar-
se si se produce Bradicardia e hipotension.

La Meperidina ocasiona primero aumento de
presion arterial seguido de hipotfension. Por su
accién atropinica puede indicarse en pacientes
con blogueo A-V.

ill. DOLOR DE ORIGEN VISCERAL: COLICO URETERAL
Y BILIAR.

Clasicamente estos cuadros se tratan con asocia-
ciones de analgésicos no opioide y espasmoliticos
con actividad preferentemente anticolinérgica.

Los AINE de eleccioén son:

- Diclofenac (Voltaren) 75 mgr. I.M.

- Dipirona magnésica (Nolotil) 2 gr. .M.

Los opioides deben de usarse con precaucion
en célicos biliares, al producir espasmo de los con-
ductos biliares, pancredticos y del esfinter de Oddi.

Eleccion:

Pentazocina (Sosegon) 30-60 mgr/3-4 h. i.m.

Meperidina (Dolantina) 100 mgr/3-4 h. i.m.

Se puede intercalar con la anterior asociacion,
antes de usar los opidceos como Unico analgésico.
Recordar que el proceso visceral debe ser perfec-
tamente diagnosticado antes de administrar opid-
ceos, para No enmascarar procesos quirdrgicos
urgentes (Perforacion gdstrica, peritonitis...).

IV. DOLOR EN EL PARTO

Los opidceos mds ufilizados son:

4.1. MEPERIDINA

Se puede producir ligera disminucién de la ten-
siobn arterial y vomitos.

Dosis:

50-100 mgr/I1.M./2-3 h. Hay autores que reco-
miendan una dosis inicial de 100 mgr. y las siguien-
tes de 50 mgr.

La via endovenosa es mds peligrosa por el feto.

4.2. FENTANYLO + BUPIVACAINA

La combinacion de estos farmacos via epidural
constituyen la analgesia de eleccion durante el
parto.

PALABRAS CLAVES
DOLOR
ANALGESICOS OPIACEOS
ANALGESICOS NO OPIACEOS



TABLA |

ANALGESICOS NO OPIACEOS

: IONE
GRUPO QUIMICO COMPUESTO DOSIS HABITUALES DOSIS MAXIMA 'ESLEM@ES.CA E\Epﬁ/%gsgs :
SALICILATOS AAS, (aspirina®) | 500-1000 mgr/4-6h. 1 grd-6h. 650 Iitacion G.1., acdfenos, tendencia
(A. Infonti®) lact. 60 mgr/4-6h. hemordgica, hipersensivilidod,
<6 0. 125 mgr/4-6h. saliciismo.
6-12 0. 260 mgr/4-6h..
Acetilsalicilato 1gr/6h
de Lisina
Oral (Inyesprin®)
e.v.,im. (Dolomega®)
Difiurisal (Dolobi®) | 500-750 mgr/12h 150mgr/da | 250 Comunes ol grupo. frffacion G.1. menos
frecuente.
PIRAZOLONAS Dipirona magnésica| 500-1000 mgr/6-8h. 8 gr/dia 500 Agrandlocitosis y onemia apldsica,
(Noloti®) Ien\} 1-2mgr/6-8h. imracion O.1., hipotension,
PIRAZOLIDINDIONAS Fenilbutazona 100-400 mgr/dia i Imifacién G.l.
(Butazolidina®) cada ().fsh%tJ Silimglicka Depresion médula ésea
PARAMINOFENOLES Paracefomol 500-650 mgr/4h 4gr/dio 650 Mareo, dafio hepdtico, con afas dosis
(Termongii®) <1a.10-15 mgr/Kgr/4-6h. por largo tiempo
(Meldodn Infantil®) | 6-12 o, 250 mgr/4-6h.
DERIVADOS Iouprofen 1200-1600 mgyr/diai i itacion G.1., cefal ,
A. FENILFPROPIONICO (Neubrufen®) cada 6-8h. - 2400 morfcia 48 g?&%%%%%oﬂ?:n%:%drgﬁg?
disnea.
Naproxen 250-500 mgr/12h. 1250 mgr/dia 275
(Neprosyn®)
DERIVADOS Diclofenac 50 mgyr/8h 150 mar/di 50 o e
AC.FENLACEICO | (Volforen®) im. 70 mgr/8-12h. g/ Infacion G.l. enupcién cutdnea.
OXICAMS Piroxican 10-20 mgy/24h. 30 mgr/dia Iitacién G.. anemia,
(Impronfal®) 20 mgr/24h. (V. rectal) erupcion, mareos.
INDOLES Indometacina 25-50 mgr/8-12h. 300 mgr/aia Cefalea, vértigo, mareos,
(Inacid®) Inifacién G,
Sulindac 100-200 mgr/8-12h, 400 mgr/dia
(Sulindac®)
DERIVADOS Ac. Mefenamico 250 mgr/6h. 1500 mr/dia Somnolencia, mareos, cefalea
AC. ANTRANILICO (Coslon®) max. 7 dlios Iitacion G Diarreas y vomitos
Glafenina ' ’
_ (Gligon0n®) l%%oé‘g.%%mgr/dm 1500 mgr/dlc

@ Se trata de dosis de mantenimiento. Con frecuencia la dosis de choque es superior.
La via de administracién es la oral, si no se especifica ofra.

@ En fratamientos muy corfos puede superarse.

Resulta muy eficaz la asociacion de A.A.S. (500 mgr) o Paracetamol (600 mgr) con codeina (30-60 mgr), debido a un claro efecto
de potenciacién analgésica.

Recuerda: £ Paracetamol no tiene efecto antiinflamatorio.
Los analgésicos no Opidceos tienen techo analgésico.

Feniloutazona: Su empleo actualmente se limita a:
Espondilitis anquilopoyética, Afecciones articulares inflamatorias agudas, Ataques agudos de gota y pseudogota.
Exacerbaciones agudas de artritis reumatoides.




TABLA 11

ANALGESICOS OPIACEOQS
FARMACO ABSORCION ORAL | VIDA MEDIA (H) ELMINACION DURACION EFECTO () PﬁS(ISAI\;ALGESICA
M. (mgr,

MORFNA IM. 65.C. 0,15 mgr/Kgr

(CL Morfico Polex®)| Escasa (1) 23 Hepdtica Renal 16% 4 EV. 0,15 mgr/Kgr.

MEPERIDINA .

(Dolonfina®) Reguler 24 Hepstica Renal 0% 24 100

METADONA

(etasiding) Buena 13:55 Hepdtica Renal 21% 68 10

CODENA

(Codeisan®) Buena 34 Hepdtica Renal 10% 40 V.0. 30-60
AGONISTAS PARCIALES

BUPREMIORFINA

(Bupre:@) - 3 Hepdfica Renal 5% 68 0306
AGONITAS ANTAGONITAS

PENTAZOCINA " 23 30

(Sosegon®) Acepfable ! Hepdica Rendl25% V.. oral 50-100
AGONSTAS PURCS

NALOXONA

(Nalo¥ona@) Escasa - Hepdtica + redistioucion 4570 EV.04-08

@ Fendmeno intenso de primer paso hepdtico.
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INTRODUCCION

La muerte se halla presente en la asistencia
Geriatrica con frecuencia, puesto que las dos
terceras partes de las defunciones se producen
en personas de edad avanzada.

Trataré de ofrecer una visidbn del desarrollo de
ésta, como la ven y la viven los ancianos, y la
percepcion que de ella tiene el personal a su
cuidado. Esta apreciacién, se basa Unicamente
en mi propia experiencia y la observacion perso-
nal de estos hechos.

El Centro Geridtrico, donde yo trabajo, acoge
a 376 ancianos. La mayoria se hallan en régimen
de larga estancia, es decir, que casi todos aca-
ban aqui sus dias. Son ingresados por problemas
socio-sanitarios y familiares; muchos no tienen
familia directa o si la fienen, se relacionan poco
con ella, algunos ni siquiera tienen amigos. Sus
recursos a nivel socio-cultural y econdmico son
bajos. Con frecuencia suelen presentar una pluri-
patologia crénica, sobreviven durante anos en
un estado de salud deteriorado, y, a medida
que pasa el tiempo, es cada vez mds precario.
Hay ancianos que se adaptan bien al centro,
ofros presentan dificultades en este sentido, y los
hay que no logran adaptarse nunca, son los que
llamamos "ancianos dificiles". De hecho, hemos
podido observar casos en los que el fiempo de
estancia ha sido muy breve, semanas o poco
mds. Estas personas se sentian recluidas y aban-
donadas; adoptaban una actitud negativa ante
los cuidados que se les prodigaban, a veces
cuando su familia venia a verlos, se mostraban
agresivos con ellos; al poco tiempo de su ingreso
estos ancianos fallecian, sin que, en apariencia,
desde el punto de vista médico, hubiera motivo
para que acaeciera la muerte. En general se
sienten solos, si uno estd "alerta" cuesta poco
percibir la insuficiencia de relaciones humanas,

Concepcion Diez Martinez
Diplomada en Enfermeria

esta situacion, en parte, se halla favorecida por
la masificacion, carecen de intimidad y muchos,
se hallan fisicamente limitados, tanto para la
movilizacién como para la comunicaciéon (pard-
lisis, sordera, afasia efc.). La comunicacién con
ellos es dificil y en ocasiones imposible, por lo
general, se muestran pasivos, manifiestan poco
sus sentimientos y, para el personal, resulta una
labor ardua, ya que estd poco preparado en el
terreno de la comunicacion.

Pienso que la Geriatria es poco valorada y
apreciada, principalmente por las caracteristicas
del usuario, con los condicionamientos sefalados
anteriormente; y por las condiciones de trabajo,
ya que estos centros suelen estar peor dotados
de recursos humanos y materiales que los de
ofras especialidades. Buena parte del personal al
cuidado de las personas mayores, duda de la uti-
lidad del trabajo que desarrolla, ya que, en
numerosas ocasiones, No se traduce en una
mejoria de su estado fisico, y, hasta hace poco se
nos preparaba para ayudar a curar y no para
cuidar a la persona con una visidon integra de la
misma. No obstante, la filosofia del departamen-
fo de Enfermeria se basa y dirige sus esfuerzos, en
favorecer y ayudar al anciano a VIVIR, permitien-
do y potenciando el desarrollo de sus posibilida-
des a todos los niveles.

LA MUERTE EN EL ANCIANO

La muerte del anciano es percibida, por lo
general, de modo diferente a la producida en
personas jovenes, es aceptada social y cultural-
mente como algo natural, y, por lo tanto, no nos
sorprende. Aunque dadas las caracteristicas de
nuestros usuarios, debo resaltar el hecho de que
con el paso del tiempo, se establece una rela-
cién afectiva entre el personal y el anciano, a
veces de muchos anos de duraciéon, y cuando
el fallecimiento tiene lugar, no es visto ni sentido
como la muerte de un extrano, ya que se le ha
tfomado carifo, se conoce su vida pasada, sus
costumbres, etc.

Con frecuencia, la muerte sobreviene tras el
padecimiento de enfermedades progresivas o



degenerativas, en las que la vida va dejando
POCO a POCO pPaso A la muerte, por o que su
final, es previsible. El deterioro fisico es progresivo
y constante, seguido de una pérdida de inde-
pendencia cada vez mayor; ofras veces, la
muerte es causada por la agudizacidén de su
patologia de base u ofras causas. Suelen ser
muertes lentas, con el anciano en estado
inconsciente y sometido a una serie de técni-
cas, que enfermeria cuestiona en algunas oca-
siones. Nos apena ver cdmo en lugar de morir
dulcemente y sin fanta intervenciéon, el ancia-
no se convierte, a veces, en mero receptor de
nuestros cuidados, sin poder ser duefo de si
mismo en el proceso de su muerte. Con fre-
cuencia mueren solos y desamparados, las Uni-
cas personas que pueden
acompanarlo son el per- !
sonal de enfermeria, y *
éste, en general, siente
rechazo hacia la muerte y
le resulta muy dificil y
angustioso permanecer d
su lado, por lo que se limi-
ta a proporcionarle los |
cuidados fisicos necesa-
rios, evitando permanecer |
junto a él mas tiempo del |
imprescindible.

A pesar de todo, com-
parando mi experiencia
en hospitales de agudos la
muerte aqui pienso que es
menos fria.

Un hecho gque me parece muy positivo, pero
que por desgracia es muy poco frecuente, es el
acompanamiento al moribundo por su familia.
Expondré brevemente la experiencia que tuvi-
mos con la Sra. Carmen. Esta mujer, sentia que
su muerte estaba préxima, y asi nos lo manifes-
t6 en varias ocasiones, yo no le negué esta
posibilidad, pero seguramente no le pude pres-
tar foda la ayuda que ella hubiese necesitado.
Si pude observar, la vigilancia permanente de
los miembros de su familia en los Glfimos dias de
su vida, la mayoria, rechazados por la anciana
mediante gestos y gritos cada vez que se acer-
caban a su cabecera; tan sélo a uno, su nieto,
le permitia que se le acercara, éste le tomaba
la mano o le acariciaba y la Sra. o miraba vy le
sonreia. Su nieto permanecia callado al lado
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de su cabecera, pero solicito en gestos hacia
ello cada vez que se quejaba o gritaba. Me
resulté emocionante comprobar la comunico-
cién que se establecié entre ambos. Recuerdo
esta muerte, (a pesar de lo dolorosa que pare-
cia para la Sra.), como de las mejores que he
visto. Esta anciana no estaba contenta casi
nunca, se mostraba, por lo general, exigente y
acaparadora con el personal, pues su estan-
cia en el Centro no era aceptada por ella.

COMO VE EL ANCIANO LA MUERTE

El anciano tiene mds presente la enfermedad
y la muerte que las personas jovenes. Los hay
que se muestran muy preocupados por su
salud, reclamando
consfantemente cuido-
dos y atenciones, les
. angustia mucho la posi-
. bilidad de enfermar o
morir. Otros parece que
la desean, con frecuen-
cia oimos expresiones
tales como "yo ya no
'+ fengo nada que hacer
aqui" o similares, aun-
que cabe preguntarse
el significado de estas
afirmaciones. ¢Desean
morir realmente? o por
el contrario, si pudieran
encontrar algdn senfido
a su vida, ¢Pensarian lo
mismo? Particularmente
pienso que, en realidad, hay ancianos que
afrontan positivamente la posibilidad de morir, y
no manifiestan femor anfe este hecho, sin
embargo, es a nosofras a quienes nos iNComMo-
da y desconcierta, cuando nos vemos involu-
crados en estas situaciones. En la practica cofi-
diana, en mds ocasiones de las que se pudiera
pensar, las personas mayores hablan del deseo
de no seguir viviendo mads, y si permitimos man-
tener la conversacién podemos comprobar
que a ellos no les importa hablar de este tema.
Expondré también brevemente otfro caso real
que muestra una situacién con la que nos
enconitramos en bastantes ocasiones. La Sra.
Maria tiene 94 anos y hace 5 que estd con
nosotros. Dice que ya estd cansada de vivir,
que ya ha hecho lo que tenia que hacer; y que,
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por lo tanto, la vida para ella ya no tiene ningdn
senfido; cuenta que no tiene fuerza fisica para
moverse por si sola y fodo se lo tienen que hacer,
ve poco, No puede leer ni hacer manualidades,
no le gusta la TV y apenas se relaciona con sus
companeras. Manifiesta tristeza al hablar de su
familia, sus hermanos, amigos, y demds parientes
han muerto ya, sdlo le quedan sobrinos que vie-
nen a verla de vez en cuando. Habla de la muer-
te con franqueza, serenidad y sin temor.

PERCEPCION DE LA MUERTE POR EL PERSONAL

Ante un anciano en precario estado de salud,
siempre se planftea la posibilidad de hacer reversi-
ble su situaciéon. Buena parte del personal consi-
deramos que se anfepone la prolongacion de la
vida a toda costa, aunque esto pueda conducir
a que el paciente acabe en un estado no desea-
do por él, prolongdndole su agonia. En numerosas
ocasiones nos cuestionamos hasta qué punto
tenemos derecho a intervenir, cuando vemos que
el anciano muestra rechazo hacia determinadas
técnicas y procedimientos, tales como sonddijes,
etfc.; creemos que la actitud que debemos adop-
tar deberia ser de respeto a sus decisiones y per-
mitirle que viva su propia muerte con dignidad.

El tema de la muerte lo abordamos en pocas
ocasiones, pienso que, en la mayoria de noso-
tros, suscita temor e inquietud, y cuando nos
vemos inmersos en él, nuestra tendencia es huir
o evitarlo como seq, para ello recurrimos a des-
viar la conversacién hacia otros asuntos, a
negar tal posibilidad para el anciano, o a res-
ponder con frases como 'no diga Ud. eso’
"todos nos moriremos algdn dia" etc. o marchar-
nos cuanto antes de su lado (con cualquier
excusa) para evitar afrontar algo que a nosotros
también nos angustia, desconocemos y no
sabemos qué responder, nos sentimos impoten-
tes y adoptamos una actitud pasiva.

CUIDADOS QUE SE PROPORCIONAN A LOS
MORIBUNDOS

La ayuda que aportamos a los ancianos en
las etapas terminales de su vida, va dirigida fun-
damentalmente a los cuidados corporales.

La higiene la consideramos importante, y se
practica con esmero y eficacia, tanto a su per-
sona como al entorno que le rodea.

En cuanto a la movilizacidén, se procura no
mantenerlos en cama permanentemente, v, si
ya no es posible levantarlos, se les practica una
serie de cuidados tales como la movilizacién en
cama a fravés de cambios posturales, colocdn-
doles de la forma mdés cémoda posible para
ellos, mediante la utilizacion de cojines, colcho-
nes de aguaq, etc..

La alimentacidon representa a veces un punto
conflictivo, ya que, en ocasiones, es necesario
llevarla a cabo mediante SNG, cosa que
muchos rechazan, manifestdndolo con inquie-
fud, nerviosismo vy si pueden, se la quitan cuan-
tas veces tengan ocasidon de hacerlo; y volve-
mos a preguntarnos si es correcto nuestro
proceder al pretender alimentarlos asi, si ellos
rechazan este método.

En cuanto al dolor, en general todo el perso-
nal que atfiende a ancianos moribundos estd
muy sensibilizado frente al mismo, y se procura
adoptar las medidas necesarias para paliarlo, si
es necesario se recurre a medidas decididas en
este sentido, tales como la administracion siste-
mdtica de analgésicos cada "X" horas tanto de
dia como de noche.

CONCLUSION

Pienso que nuestros mayores podrian morir
mejor, si les prestGramos mds ayuda a otros
niveles ademads del fisico, deberiamos fam-
bién permitir y facilitar que en el trance de la
muerte, no estén solos, asimismo, creo que
seria muy positivo hacer del anciano moribun-
do el verdadero protagonista de su propia
muerte, teniendo en cuenta sus deseos y
necesidades, y que, en ulfima instancia, es él
quien debe decidir (si le es posible hacerlo) la
utilizaciéon o no de defterminadas técnicas o
procedimientos destinados a prolongar mdas su
agonia.

Por ofra parte, el personal de enfermeria se
siente muy limitado a la hora de afrontar estos
hechos, por lo que creo que es indispensable
una formacién adecuada en este sentido,
ahondando en el tema y aborddndolo de
manera franca y desmitificada, pues es un
hecho con el que nos enconframos frecuente-
mente y en la mente de todas nosotras se halla
siempre el inferrogante de (Qué hacer? ¢ Qué
decir?
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- ULCERAS VENOSAS -

1. ULCERA VARICOSA

Aparece frecuentemente en mujeres mayores
de 40 anos y con factores predisponentes como
es la debilidad genética de las venas, mostrando
incompetencia valvular congénita por elementos
esenciales, asi como antecedentes tales como
obesidad, fraumatismos, infecciones, embarazos,
efc.

Formacion de la Glcera:

Se ha demostrado que en las venas de las
piernas de pacientes afectos de insuficiencia
venosa o sus complicaciones, el contenido de
Oxigeno y el tiempo de circulacion son superio-
res a los de las personas sanas. En estos pacien-
tes, a diferencia de la poblacién sana, la presidn
venosa no disminuye durante el ejercicio, el
aumento persistente de la presion venosa en las
extremidades inferiores da lugar a la distensidon
de los capilares dérmicos con aumento de su
permeabilidad vy fibrina pericapilar. Este mangui-
to de fibrina impide la difusion de Oxigeno, de
factores nutricios y de crecimiento hacia el tejido
correctivo de la dermis, lo que conduce a un
estimulo en la sintesis de colégeno vy fibrosis dér-
mica.

Este proceso conduce a la anoxia tisular,
como se demuestra por la disminucion de la ten-
sibn de Oxigeno franscutdnea y finalmente da
lugar a la aparicion de Ulceras. El acumulo peri-
capilar de fibrina en estos pacientes probable-
mente se vea facilitado por un defecto de la
fibrinolisis.

La tromboflebitis es un factor contribuyente
importante ya que la destruccion de las venas
profundas produce un aumento del flujo sangui-
neo de retorno a través de las venas superficia-
les, que consiguientemente se dilatan formando
varices.

Como resultado de la dilatacién, las valvulas
se hacen incompetentes. De esta maneraq,
aumenta la presidon hidrostética venosa y la pre-
sion y permeabilidad capilar, filirdndose una
cantidad de fluidos y proteinas a los tejidos que
los linfaticos son incapaces de reabsorber. Ello

conduce a una cascada de alteraciones como
son el edema, eczema, pigmentacion, engrosa-
miento cutdneo, fibrosis y ulceracion.

Tamaio y Localizacion:

La region lateral interna del tercio inferior de la
pierna (regién supramaleolar inferna) suele ser la
localizaciéon preferente de la Ulcera, ya que su
localizacién causal mds frecuente es la insuficien-
cia del cayado de la safena interna, aunque
también puede darse en la safena externa.
Puede ser bilateral, pero siempre es mds llamati-
va en la pierna donde existen mayores dilatacio-
nes varicosas. Es muy raro que afecten a los pies
o al muslo pero no es infrecuente que aparezcan
entre el tobillo y la rodilla originados por tfrauma-
tismos.

El tamano es muy variable, desde muy peque-
Aa a muy externa, dependiendo del grado de
insuficiencia venosa, del fratamiento local y del
tfraumatismo sobreanadido.

Es poco profunda y de formas irregulares, ovao-
lada y circular.

Pueden ser puntiformes, gigantes (que se
extienden hacia arriba por la pierna) y anulares o
circulares (que rodean completamente el miem-
bro).

Clinica:

La Ulcera da comienzo con un periodo de
induracién y pigmentacion de la piel. Es una piel
edematosa, a menudo con sensacion de prurito
y distension. En esta zona aparece una necrosis
que al desprenderse origina la Ulcera. Los bordes
soN suaves rojos o violéceos, excavados en saca-
bocados y oblicuos, después mas pdlidos y
duros, histopatoldgicamente existe hiperquerato-
sis y acantosis con hiperplasia pseudoepitelioma-
tosa ocasional.

El fondo puede presentar congestion y granu-
laciéon, necrosis y secrecion purulenta como evi-
dencia de una infeccidén secundaria, la piel cir-
cundante puede presentarse edematosa,
indurada, pigmentada o como una dermatitis



eczematosa. La dermis subyacente presenta alte-
raciones fibroticas con atrofias de anejos cutdneos.
Vemos también una zona eritematosa de peque-
Aas vénulas dilatadas por debajo y detrds del
maleolo, convergiendo hacia la Ulcera. Dan prurito
y sensacion de hormigueo con pesadez y segre-
gan gran cantidad de exudado. El edema estd
presente mucho antes de que sea detectado clini-
camente por la fovea. Empeora al permanecer de
pie, en verano y en las Glfimas horas del dia.

El dolor es frecuente en el paciente, su intensi-
dad varia con la ocupacion o estado emocional
y disminuye al enfriar el ambiente, al elevar el
miembro y al caminar (lo contrario que sucede
con las arteriales) y aumenta con la bipedesta-
ciébn estatica. El éstasis venoso, el aumento de
permeabilidad capilar y los fraumatismos minimos
causan extravasacion de hematies en la dermis,
produciéndose una pigmentacioén caracteristica
de hemosiderina que se observa con mayor fre-
cuencia en tobillos y sobre las dilataciones vari-
cosas. Es importante su tendencia a la curacion
con el reposo, teniendo la pierna elevada.

Diagnédstico:

El diagnéstico de este fipo de ulceraciones se
establece sencillamente en base a los hallazgos
clinicos, por todas las alteraciones que acompo-
Aan a la ulceracidn, incluso en ausencia de
venas varicosas.

Tratamiento:

a. Postural. Elevacion del miembro afecto por enci-
ma del corazédn, durante al menos dos horas, dos
veces al dia para favorecer la curaciéon de la Ulcera.

b. Ejercicios musculares. Encaminados a la movi-
lizacidbn completa de la articulacion del tobillo en
toda su amplitud.

Cuando el paciente se encuentre en bipedes-
tacidén, para que el ejercicio sea eficaz, debe
mantenerse una fuerza externa de comprension
como medias elasticas, vigilaondo que no formen
anillos constrictores que dificulten el retorno
venoso, y que no tengan pliegues o zonas pun-
tuales que comunigquen mayor presion y puedan
danar la piel en un drea determinada.

c. Aplicaciones locales y control de la infeccion.
Encaminadas a eliminar los exudados, quitarles
las costras, controlar la infeccién, fomentar la
granulacion, aliviar el dolor, mejorar el estado de
la piel circundante a la Ulcera y proteger las
yemas de epitelio neoformado.

Primero reallizar incision y drendje y un desbrida-
miento de la zona, el uso de antibidticos topicos es
contfrovertido ya que a veces sensibilizan. El antisép-
tico de eleccién depende del tejido de granulo-
cion, pero tienen accién inhibitoria sobre el tejido

de granulacidon, como agente humectante el
suero salino que ademds no dana los tejidos cir-
cundantes, las cremas de perdxido de hidrébgeno
estdn indicadas para la proteccion de la piel cir-
cundante de la Ulcera y es raro que sensibilicen.

Como antiséptico también se han empleado
las tinturas con una actividod muy persistente
cuando se usan en cura oclusiva incluso en pre-
sencia de exudado intenso. Los granulos, pastas
o polvos de dextrandmeros, tienen la utilidad de
separar las bacterias, proteasas y otras sustan-
cias de la superficie de la Ulcera, lo que ademads
de dificultar la infeccién condiciona una superfi-
cie mds adecuada para el crecimiento epitelial.
En los casos en que es necesario un desbrida-
miento, o eliminacion de detritus para favorecer
la cicatrizacién se han usado también agentes
enzimdticos como la colagenasa, que se apli-
can en cura oclusiva diaria, consiguiéndose eli-
minar progresivamente el material de desecho
que impide la reepitelizacion y favorece la infec-
ciéon, para que estas sustancias actlen es nece-
saria la presencia de humedad.

Si el dolor es importante y rebelde pueden
usarse inyecciones de lidocaina. En cuanto al
tipo de vendaje varia dependiendo de las
caracteristicas de la Ulcera.

Cuando hay escaras, es adecuado usar apod-
sitos adherentes, sin embargo, esto debe evitar-
se cuando hay islotes de epitelio en crecimiento,
ya que estos apdsitos los podria destruir. En las
Ulceras exudativas es importante usar apodsitos
permeables, que dejan eliminar los exudados
para gue no irriten a los tejidos vulnerables de la
periferia de la Ulcera.

También pero con las precauciones adecua-
das se utiliza la aplicacién local de oxigeno
hiperbdrico para la cicatrizacion. El fratamiento
quirdrgico se trata de extirpar las venas varico-
sas, de extirpar el mayor nUmero posible de
venas comunicantes, hacer escleroterapia com-
presiva y por Ultimo hacer injerto de piel comple-
to y microinjertos sobre la Ulcera.

2. ULCERA POSTFEBLITICA

Como caracteristica diferencial, la aparicion
en mujeres mds jovenes (menos de 40 anos), y
pueden existir o no antecedentes sinfomaticos
de flebitis: edema, algia, impotencia funcional.

Los dolores son permanentes y con recrudeci-
miento nocturno por afectacidon de los nervios
simpdticos adventiciales.

Cuando una Ulcera venosa de larga evolu-
cidén y bien tratada no cura, se debe pensar que
es mixta, arterial mds venosa, que exista una dia-
betes subyacente o que se haya producido epi-
teliomizacion.



- ULCERAS ARTERIALES O ISQUEMICAS-

Son debidas al déficit de aporte sanguineo.
Suelen ser de tamano y forma similares a las veno-
sas, duele siempre al comienzo de la formaciéon y
el dolor en la zona afectada precede a las prime-
ras manifestaciones. Estdn infectadas de una
forma continua y al contrario que las venosas
mejoran con el movimiento, siendo importante la
deambulacién. Se originan siempre por la apari-
cion de una escara y al igual que las venosa
empeoran con el frfio y mejoran con el calor.

1. ULCERA POR ARTERIOESCLEROSIS
OBLITERANTE

Incidencia:

Es una afeccién oclusiva de los vasos de tama-
no grande y mediano. Se manifiestan sobre todo
en hombres mayores de 45 anos a menudo tfras
un fraumatismo.

Signos:

La dlcera se desarrolla generalmente sobre las
prominendseas (porcidn distal de los dedos, zona
periungueal, taldén y maleolo).

La Ulcera es pequena, pdlida y plana cuando
se inicia, agranddndose lenfamente. La base es
de color gris-amarillento o negruzca, recubierta
por residuos necrdticos. Los bordes estdn excava-
dos en sacabocados y no exhiben ninguna ten-
dencia hacia la epitelizacion. Si resulta infectada
de forma secundaria, se observa una secrecion
purulenta, la piel que circunscribe la Ulcera es
pdlida e indolora, se une la ausencia o reducciéon
del pulso de la pierna, atrofia de la musculatura
de la pierna, ausencia de crecimiento de pelo al
dorso de la pierna y dedos, atrofia cutdnea vy
alteraciones ungueales de los dedos de los pies.
Puede presentarse edema de pie y pierna.

Sinfomas:

El predominante es el dolor. Al principio hay
claudicacién intermitente que se manifiesta por
dolores y calambres de los musculos de las extre-
midades durante el esfuerzo, que se alivia con el
reposo, aunque luego el dolor se presenta con el
reposo.

La Ulcera es muy dolorosa y el paciente puede
calmarlo sentdndose en la cama y colgando las
piernas.

Causa y Curso:

Dieta con elevados niveles de lipidos en suero,
falta de ejercicio y el tabaco. El traumatismo es
un factor precipitante en el desarrollo de las Ulce-
ras. Su curso es cronico. La osteomielitis y la artritis
supurante pueden complicar las ulceraciones
sobre estructuras 6seas.

Histopatologia:

Las primeras alteraciones son pequenas placas
amarillentas en la superficie interna de las arterias,
mds tarde éstas se unen para formar un engrosa-
miento a modo de placa de la intima, que con-
tiene colesterol, otros lipidos y tejido fibroso.

Se producen alteraciones en la capa media, y
a menudo, oclusiones frombdticas de la luz arte-
rial. Las alteraciones cutdneas se encuentran en
proporcion al grado de isquémicas. En las altero-
ciones isquemi cas leves se presenta atrofia epi-
dérmica, en la isquemia grave la ulceraciéon y la
gangrena cursan con una notable relacion ines-
pecifica marginal.

Diagnéstico Diferencial:

Tromboangeitis obliterante, enfermedad de
Raynaud, ulceraciones varicosas.

Tratamiento:

General. Los pacientes deben dejar de fumar. En
pacientes postrados en cama deben elevar |la
cabecera para incrementar el flujo circulatorio
hacia los pies, protegiéndolos contra fricciones o
presiones excesivas.

Los pacientes ambulatorios deben andar lo
mdas posible, ya que al andar ayudan a desarro-
llar una circulacién colateral. Los analgésicos,
antibidticos sistémicos y los vasodilatadores orales
pueden ser Utiles. Los pacientes deben evitar
someterse a temperaturas extremas.

Local. Desbridamiento de la Ulcera para eliminar el
tejido necrético. Los injertos de piel o las interven-
ciones de tipo quirGrgico destinadas a mejorar la
circulacién de la sangre pueden resultar Utiles.

Clases de Diagnéstico:

Debe sospecharse en caso de ancianos de
sexo masculino que presenten una Ulcera exca-
vada en sacabocados y dolorosa, de base
negruzca sobre una prominencia dsea. Debe bus-
carse el pulso de la pierna, y efectuar andilisis de
orina y estudios hemdaticos para descartar una
posible diabetes.

Localizacion:

Parte inferior de la pierna, sobre promiriencias
6seas del pie (porcion distal de los dedos, zona
periungueal).

2. ULCERA HIPERTENSIVA
También llamada Ulcera de Martorell.

Incidencia:

Son raras, se dan mdas a menudo en mujeres
entre 50-60 anos. Los hombres son afectados en



menor frecuencia y los pacientes suelen presen-
far signos y sinfomas de hipertension.

Signos:

Las Ulceras suelen localizarse en la cara lateral y
posterior de la pierna, encima del tobillo. Ambas
piernas pueden enconfrarse afectadas de forma
simulténea o sucesiva. La afeccién se inicia con
una pequena placa pUarpurd rojiza en la que apare-
ce una vesicula hemorrdgica, gue se rompe y se
ulcera. Cuando estd totalmente desarrollada la
Ulcera es pdlida y plana y exhibe un caracteristico
halo ciandtico-purpurico de tejido isquémico.

La base de la Glcera muestra poco o ningdn
tejido de granulacion y una exudacion minima.
Asociado tenemos HTA esencial y alteraciones
vasculares del fondo de ojo.

Sinfomas:

El dolor en la zona ulcerada es intenso, y no se
calma con el reposo en cama. Pueden hallarse pre-
sentes sintomas de HTA (fatiga, cefaleas, nerviosismo,
palpitaciones, etc.), y anomalias de refina y renales.

Causas:

Se debe a una arteriopatia hipertensiva que
produce una zona cutdnea infartada, drea que
se desgarra espontédneamente o por un trauma-
tismo. La causa de la HTA es desconocida, los
factores que predisponen a esta afeccion son
hereditarios y pueden deberse a un-consumo
excesivo de sal.

Curso:

Su curso es cronico y sus lesiones curan lenta-
mente tras semanas 0 meses de fratamiento.

Histopatologia:

Los hallazgos corresponden a una arteriopatia
generalizada. Hay reduccion del didmetro de la luz
vascular, provocada por el engrosamiento del ani-
llo muscular y la acumulacion de sustancias hialinas
entre el endotelio y la ldmina eldstica. En los casos
graves, la esclerosis de las arferiolas y pequenas
arterias se halla asociada con frombosis.

La isquemia y la inflamacion secundaria de la piel
suprayacente asi como de la epidermis, conducen
a la necrosis y la ulceracion del infarfo cutdneo. El
halo cianético de color pUrpura que rodea la Uicera
muestra también una reduccion del aporte sangui-
neo semejante, pero es menos pronunciado.

Diagnéstico Diferencial:

Ulcera arterioesclerética, ulcerola tromboan-
geitis obliterante (enfermedad de Buerger), Ulce-
ra varicosa de la pierna, Ulcera del livedo reticu-
laris y vasculitis.

Tratamiento:

Debe dominarse adecuadamente la tensiéon
arterial del paciente por medio de una terapéuti-
ca antihipertensiva especifica. Se protegerd la
pierna contra cualquier lesidn y en caso de existir
infeccidn ha de ser confrolada.

La cabecera del lecho debe elevarse con
objeto de aumentar el flujo sanguineo hacia las
piernas, suele ser Util la aplicacién de compresas
tibias sobre la zona afectada.

Es aconsejable realizar una simpatectomia, asi-
mismo puede ser necesario la excision de la Ulce-
ra y la aplicacién de un injerfo cutdneo. La infec-
cién secundaria debe ser tratada con antibidtico
sistémico y tépico. Para el alivio del dolor puede
ser necesario la aplicacion de sedantes.

Claves para el diagnéstico:

Se debe sospechar en mujeres de edad
mediana o avanzada gue presentan ulceracio-
nes isquémicas dolorosas en la parte inferior de la
pierna, rodeadas por un halo ciandtico purpri-
co. Se debe realizar un examen fisico completo
para detectar sinfomas y signos de HTA.

Localizacion:

Caras lateral y posterior de la pierna justo enci-
ma del fobillo.

3. ULCERA DIABETICA

Es una Ulcera perforante del pie. Neurotrofica 'y
anestésica (puede producirse por ofros motivos).
Se localiza en puntos de presion de la planta del
pie. Es una zona hiperqueratésica que se infiltra
en la dermis con formacién de senos y tejido de
granulacion. Se debe eliminar el borde, es muy
dolorosa en profundidad y alrededor de ella hay
una zona anestésica.
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Premio “Ciudad de Logrono”
Excmo. Ayuntamiento de Logroio
lll Encuentros de Enfermeria Riojana

"Grupo 6, D.E.R.”
Diplomados en Enfermeria

PROPOSITO:

Denunciar como condicionantes de
nuestra actividad profesional, 1os registros
de oftros.

MATERIAL Y METODO:

Soporte grafico en un formato de pos-
ter donde partiendo de los datos de un
frabajo realizado en 1992 sobre los enfer-
meros de Atencién Primaria de La Rioja,
se refleja la situacion profesional:

1. La burocracia médica supone un 19%
de nuestra actividad clinica.

2. Los cuidados de enfermeria estdn con-
dicionados por los registros de otros.

3. Tenemos un marco legal que regula es-
ta situacion.

CONCLUSION:

Edificar apoydndonos en el marco legall
y a través y como medio en los registros
propios de la Enfermeria.

Construyamos el gran edificio de la
Libertad Enfermera utilizando como:

1. CIMIENTOS: Marco legal.

2. PILARES: Registros propios de
Enfermeria.

3. SUELOS Y TECHOS: Marco de Funciones
4, ASCENSOR: Carrera Profesional

5. PAREDES, DECORACION Y MOBILIARIO:
Valoracidn, diagnodstico y acciones

EDIFICIO
LIBERTAD

PROPUESTA




Jacinta Gaviria Benifo
Enrique Ramalle Gémara
Diplomados en Enfermeria

La partera o comadre era aquella mujer que, sin
tener estudios o titulacion especificamente sanita-
ria, ayudaba o asistia a las parfurientas.
Habitualmente estas mujeres recibian sus conoci-
mientos de otra mujer: su madre, la anterior parte-
ra: o incluso de la mera observacion de partos en
animales. El denominador
comun de este aprendi-
zaje era el estar basado /
en la practica y en la |
transmisién oral de los [
conocimientos. Por este
motivo, y habiendo desa-
parecido este oficio, nos
planteamos la necesidad
de recoger, antes de que
definitivamente se per-
diera, toda la informa-
cién posible sobre los
conocimientos y practi-
cas de las parteras en La
Rioja. de Estudios Riojanos

Para ello, y teniendo en cuenta las caracteristi-
cas expuestas, el método de investigacion elegido
fue la encuesta mediante entrevista personal.

Como paso previo al disefio de la encuesta se
realizd una revision bibliogrdfica en busca de tra-
bajos semejantes, no encontrando ninguna refe-
rencia sobre parteras, sdlo encuestas centradas en
las creencias y conocimientos populares alrededor
del embarazo y parto.

Tras el diseno definitivo de la encuesta se proce-
dié a la localizacién de las parteras residentes en
La Rioja en ese momento, utilizando tanto la llama-
da telefénica, la entrevista personal y la comuni-
cacién por carta con Trabajadores Sociales,
Diplomados en Enfermeria, Médicos de cabecera,
vecinos de distintfos municipios, algn parroco,
Residencias y Asociaciones de la Tercera Edad y
Asociaciones de Mujeres de La Rioja.

Esta investigacion fue subvencionada bor una beca del Instituto

Premio “Colegio Oficial de
Enfermeria de La Rioja”
IIl Encuentros en Enfermeria Riojana

Después de localizar a las parteras se concertd
una entrevista, siempre en su localidad de residen-
cia y, practicamente siempre, en su domicilio. La
enfrevista era recogida por escrito y grabada, pre-
vio permiso de la persona, simultdneamente para
su posterior andlisis.

Sélo una de las parteras localizadas se negd a
ser entrevistada:; el resto accedieron a la entrevis-
fa: nueve parteras, una comadrona fitulada, un
practicante-comadron y una mujer que, por diver-
sas circunstancias, fuvo que parir siempre sola en
su domicilio.

Como conclusiones del estudio pueden indicar-
se que:

— El comienzo de su acti-
vidad se centra alrededor
del ano 1930, abandondn-
dola alrededor de la déco-
da de los setenta.

- Las parteras ejercian su
actividad en pueblos
pequenos, alejados de
Logrono y localizados en la
Sierra.

- Aprendieron su oficio
de ofra partera o de su pro-
pia experiencia.

— Dicen desconocer recur-
s0s para conseguir la fecundi-
dad, evitar la esterilidad o el embarazo.

- Consideran que la edad maés adecuada para
el embarazo es la juventud, pero no ven peligrosa
ninguna edad de la mujer para quedarse embara-
zada.

- Las parteras sélo atendian a la mujer en el
momento del parto, atencidén que se caracterizo-
ba por una actitud expectante y no agresiva (Uno
de los principios de la Obstetricia actual), utilizan-
do en muchos casos métodos semejantes a los de
la atencién sanitaria profesional de nuestros dias.

Teniendo en cuenta su carencia de formacion
tedrica y profesional, su asistencia gratuita y, en
muchos casos, la carencia de profesionales de la
salud durante esa época en los municipios, tanfo

-estas mujeres como la valiosa labor social que
_desempenaron no merece caer en el olvido.



Alicia Pena Sedano
Diplomada en Enfermeria

La necesidad de realizarnos como pro-
fesionales de la enfermeria pasa por la
obligacion de cumplimentar una serie de
REGISTROS de Enfermeria diariamente y
furno a turno, para dejar constancia por
escrito de nuestro, y a veces poco reco-
nocido, trabajo diario en el cuidado del
enfermo, asi como para dotarle de la
seriedad vy sistematica que le correspon-
de como instrumento sélido y eficaz.

En nuestra unidad Pedidtrica vy
Neonatal trabajamos con una serie de
registros estipulados que abarcan toda la
estancia del enfermo en el hospital
desde el ingreso hasta el dia del alta.

Al ingreso, la enfermera rellenard la HIS-
TORIA DE ENFERMERIA PEDIATRICA Y NEO-
NATAL, haciendo una entrevista a los
padres y al nino si tiene edad suficiente,
para una valoraciéon del paciente segun
la grafica (una escala de Norton modifi-
cada a las caracteristicas de nuestros
pacientes).

Al terminar la valoracion se cumplimen-
tard la HOJA DE PLAN DE CUIDADQOS con
un resumen de la valoracion, los diagnds-
ticos de enfermeria, las acciones encami-
nadas a solucionar el problema detecta-
do vy los objetivos marcados para el alta.

Premio “Consejeria Salud, Consumo
y Bienestar Social”.

Gobierno de La Rioja

Ill Encuentros de Enfermeria Riojana

Esta hoja permanece abierta durante
todos los dias mientras el nino esté ingre-
sado por si se modifican los diagndsticos-
problemas o por si aparecen ofros Nuevos
durante la hospitalizacion.

Cada dia se cumplimentard la grafica
diaria de constantes, alimentacioén, regis-
fro de entradas-salidas, medicacién,
efc... y las acciones de enfermeria.
Asimismo, la grafica contiene 3 espacios
en blanco (uno por turno) para que la
enfermera anote las incidencias diarias.

Finalmente, el dia del alta, se rellenard
la HOJA DE ALTA DE ENFERMERIA, que se
entregard al paciente junto con el alta
médica, haciendo un pequeno resumen
del plan realizado e indicando unas reco-
mendaciones al usuario.

Estas 4 hojas de enfermeria (incluida la
del alta) se archivan en la historia clinica
del paciente. Cada mes, en la unidad
correspondiente, la supervisora junto con
una enfermera hace una revisidon de las
historias para valorar el grado de cumpli-
mentaciéon de las mismas.

En general el personal de enfermeria es
favorable y ademds mantiene una acti-
tud positiva respecto a la cumplimento-
cion correcta y total de las gréficas.




DOTACIONES DE LOS PREMIOS:
1¢ Premio: 150.000 pts.
2° Premio: 100.000 pts.
CON EL PATROCINIO DE IBERCAJA

4 BASES h

1¢. Pueden optar a esta convocatoria todos los profesionales colegiados en el Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja, pudiendo hacerlo de forma individual o colectiva.

22, Es condicidn necesaria que el trabajo o trabajos que se presenten no hayan sido publicados en ningln
medio de comunicacion.

32 Los trabajos deberdn ser remitidos mecanografiados a doble espacio en papel blanco, tipo DINA4 y
correctamente paginados.

42, El tamano del trabajo oscilard entre un minimo de 25 hojas y un méximo de 100, escritas por una sola
cara.

59 Deberdn remitirse original y cinco copias a la sede del Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de La
Rioja con la indicacion de PREMIO INVESTIGACION " ENFERMERIA RIOJANA *. El material fotografico y estadistico
deberd ser incluido en un Anexo aparte.

6. El plazo de recepcion de los trabajos y documentacioén debidamente cumplimentados, finalizard el dia 30
de Diciembre de 1995.

79, Los premios serdn otorgados por un jurado, nombrado al efecto por la Junta de Gobiemno del Colegio
Oficial de Enfermeria.

82 Los trabajos serdn presentados bajo lema, en un sobre cerrado, dentro del cual, ird ofro sobre en cuya
cara anterior se escribird el mismo lema, y en su interior, en una hoja, escrito el nombre, domicilio y teléfono del
colegiado concursante.,

92, El fallo del jurado serd inapelable y no recurrible. Si en opinidn del jurado se considerase que alguno de los
premios no deben ser adjudicados por no reunir los frabajos los méritos suficientes, éste podrd declarar desierta
la concesidn de dicho premio. El fallo del jurado se dard a conocer dentro de los 45 dias siguientes al término
de la convocatoria.

10¢. El Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de La Rioja se reserva el derecho a la publicacion de los
trabajos premiados en aquellos medios de comunicacién profesionales que estime oportunos, haciendo
siempre referencia 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.

122, La correspondencia sobre el premio debe dirigirse a:

"PREMIO INVESTIGACION ENFERMERIA RIOJANA *

COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS EN ENFERMERIA DE LA RIOJA. Gran Via Rey D. Juan Carlos |, 67 esc. B, 12 dcha.
26005 LOGRONO ( LA RIOJA)

K 132 El hecho de la presentacion de los frabajos implica la aceptacion de las normas desarrolladas en estas bases. /




TIPO A) N2 de Becas 1. Cuantia 100.000 Pias.

Fines: Realizacion de estudios de post-grado
de nivel equivalente a EXPERTO O MAGISTER
Universitario. Dada la diversa naturaleza del
gran numero de instituciones que imparten
este tipo de actividades, la aceptaciéon de
peticiones quedard sometida al criterio de la
Comisién de Becas.

Solicitudes: Presentacién de memoria
detallada de la actividad. Pueden
presentarse para actividades que finalicen o
comiencen durante el ano 1995.

Plazo limite de solicitudes: 5 de Octubre de
1995.

Adjudicacién: Mediante sorteo entre las
solicitudes aceptadas.

Pago de la Beca: Al documentar Ia
finalizacién de la actividad.

TIPO B) N2 de Becas: 5. Cuantia: 50.000 Ptas.

Fines: Realizacion de cursos de formacion
contfinuada de un minimo de 40 horas, fuera
de La Rioja. Dada la diversa naturaleza del
gran nUmero de instituciones que imparten
este tipo de actividades, la aceptacion de
peticiones, quedard sometida al criterio de la
Comisién de Becas.

Solicitudes: Presentacién de memoria
detallada de la actividad, que ha de ser
realizada durante el ano 1995.

Plozo limite de solicitudes: 5 de Octubre de
1995,

Adjudicacidén: Mediante sorteo enftre las
solicitudes aceptadas.

Pago de las becas: Al documentar la
finalizacién de la actividad.

TIPO C) N2 de Becas: 10. Cuantia: 25.000 Ptas.

Fines: Asistencia a Congresos, Jornadas o
Simposios de cardcter profesional, fuera de La
Rioja.

Solicitudes: Presentacion de la inscripcion a
la actividad, que ha de ser redlizada durante
el ano 1995, En su caso, aceptacion de la
comunicaciéon de la que sea autor.

P|OZQ [imite de solicitudes: 5 de Octubre de
1996.

Adjudicacién: Tendrdan preferencia los
solicitantes autores de comunicaciones
aceptadas (A estos efectos, solamente se
aceptardn dos autores por comunicacion ).
La adjudicacion serd directa a los solicitantes
autores de comunicaciones aceptadas si el
nUmero de peticiones no supera el de becas
y por sorteo si lo superase. Por sorteo
igualmente se adjudicardn las becas
restantes si ha lugar.

Pago de becas: A la presentaciéon del
certificado de asistencia

TIPO D) N2 de Becas: 100. Cuantia: 3.000 Ptas.

Fines: Asistencia a los 4.” ENCUENTROS DE
ENFERMERIA RIOJANA.

Adjudicacién directa por orden de
inscripcion. La citada cantfidad serd
descontada del importe de la inscripcion.

DISPOSICIONES COMUNES

19 La solicitud de cualquiera de las becas
del programa, supone la aceptacion de las
presentes Bases.

29 Las Becas que queden desiertas, serdn
amortizadas.



(C CURSOS 5)

CURSO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL AREA
QUIRURGICA
Fechas: 20 al 24 de Febrero (ambos inclusive)
Inscripcién: 10,13 y 14 de Febrero.

Plazas en reserva el 15 de Febrero.
Lugar: Por determinar
Ne de plazas: 40

CURSO DE ENFERMERIA ANTE EMERGENCIAS Y
CATASTROFES
Fechas: 13 al 17 de Marzo (ambos inclusive)
Inscripcion: Dias 3, 6 y 7 de Marzo.

Plazas en reserva el 8 de Marzo.
Lugar: Por determinar
N2 de plazas: 40

CURSO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL AREA DE

CUIDADOS INTENSIVOS

Fechas: 24 al 28 de Abril (ambos inclusive)
Inscripcién: Dias 7, 10y 11 de Abril.
Plazas en reserva el 18 de Abril.

Lugar: Por determinar
N¢ de plazas: 40

CURSO DE FORMACION DE EDUCADORES

1€f NIVEL

Fechas: 15 al 19 de Mayo (ambos inclusive)
Inscripcién: Dias 5, 8 y 9 de Mayo.
Plazas en reserva el 10 de Mayo.

Lugar: Por determinar
N2 de Plazas: 25

(" SEMINARIOS DE INFORMATICA )

CONTENIDO
— Procesador de Textos
(WordPerfect) Basico
- Programa de Graficos
(Harward Graphics) Basico
Carga lectiva: 12 h.
Grupos de 8.
Lugar: Colegio Oficial de Enfermeria de La Rioja
N2 de Plazas: 40.
Horario de 17 a 20 h. de lunes a jueves
Fianza: 5.000 Ptas.
Adjudicacion de plazas: Riguroso orden de
preinscripcion.

FECHA IMPARTICION

FECHA INSCRIPCION

18 al 21 de Abril

2 al 5 de Mayo (ambos
inclusive)

8 al 11 de Mayo (ambos
inclusive)

29 de Mayo al 1 de Junio
(ambos inclusive)

5 al 8 de Junio (ambos
inclusive)

10y 11 de Abril
24 y 25 de Abril

2y 3 de Mayo

22 y 23 de Mayo

29y 30 de Mayo

-

SEMINARIOS DE ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA )

Carga lectiva: 6 horas

Grupos de 10

N¢ de Plazas: 40

Horario: de 17 h. a 20 h.

Fianza: 5.000 ptaos.

Lugar: Colegio Oficial de Enfermeria

Adjudicacion de plazas: Riguroso orden de preins-
cripcion.

FECHA IMPARTICION

FECHA INSCRIPCION

6y 7 de Marzo
20y 21 de Marzo
13y 4 de Abril

5y 6de Abril

27 y 28 de Febrero
13 y 14 de Febrero
27 y 28 de Marzo
27 y 28 de Marzo




BASES

PREINSCRIPCIONES PARA CURSOS Y SEMINARIOS
Pueden realizarse preinscripciones en cuontos cursos y se-
minarios se deseen indicando el orden de preferencia.
Las preinscripciones han de presentarse en el
Colegio en horario de oficina, admitiéndose un s&-
lo impreso de preinscripcion por persona.

Los impresos se podrdn recoger en el Colegio a
partir del dia 27 de Enero.

MATRICULA

GRATUITA para los Colegiados de La Rioja.

Al objeto de garantizar las plazas disponibles a los
realmente interesados en acudir a los cursos, se es-
tablece una fianza de 15.000 Pts. para cada curso,
que serd devuelta a la finalizacion del mismo si se
han cumplido los requisitos de asistencia.

ASISTENCIA
Obligatoria al 90% de la carga lectiva.,

ADJUDICACION DE PLAZAS
Curso de Atencidén de Enfermeria en el Area
QuirGrgica. Riguroso orden de preinscripcion.

CURSOS

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

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

'SEMINARIOS

ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA
INFORMATICA: PROCESADOR DE TEXTOS-
AVANZADO- (WORD PERFECT)

BASE DE DATOS.

Plazo de inscripciones: dias 10, 13y 14 de Febrero.
Las plozas de los restantes cursos serdn adjudica-
das mediante sorteo.

El resultado del sorteo serd expuesto en el tablon
de anuncios del Colegio a partir del dia 13 de
Febrero.

NOTAS

Todos los cursos serdn impartidos por la Escuela de
Especializaciéon Profesional en Ciencias de la Salud
(Universidad Complutense), quien expedird los co-
rrespondientes certificados acreditativos.

CARGA LECTIVA:

40 horas (30 tedricas y 10 de elaboracion de un tfra-
bajo). HORARIO: de 16 h. a 22 h., de lunes a vier-
nes.

La organizacion se reserva el derecho de modificar
o suspender el programa tofal o parciaimente en
cualquier aspecto, si las circunstancias lo re-
quieren.

Serd motivo inexcusable de pérdida de plaza no
hacer la inscripcion en el plazo senalado.

42 ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA

Foro cientifico anual de Enfermeria Riojana.
Octubre de 1995

Tema: ETICA Y ENFERMERIA

Comunicaciones: Orales y posters.

Tema libre.

Premio a las mejores comunicaciones:
Comunidad Auténoma, Ciudad de Logrono y
Colegio de Enfermeria.

PREMIO CIENTIFICO
Convocatoria anual.

1€L, Premio: 150.000

22 Premio: 100.000
Copatrocinador: IBERCAJA



4? ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA
Foro cientifico anual de la Enfermeria Riojana.
Octubre de 1995
Tema: ETICA Y ENFERMERIA
Comunicaciones: Orales y posters. Tema libre.

Premios a las mejores comunicaciones:
Comunidad Autdnoma, Ciudad de Logrono y
Colegio de Enfermeria.

PREMIO CIENTIFICO
Convocatoria anual.
1<, Premio: 150.000
22 Premio: 100.000
Copatrocinador: IBERCAJA

BECAS DEL COLEGIO PARA 1995

Ver programa en pdg. 23.

PUBLICACIONES

CRONICAS DE ENFERMERIA. Revista cientifica
y de informacién profesional. Difusion gratuita.

PROFESION ENFERMERIA. Peridédico quincenal
de informacidén profesional y dmbito nacional.
Difusién gratuita.

BIBLIOTECA

En horario de atencién al publico.

VIDEOTECA

En horario de atencién al publico. Cesidon de
peliculas previa peticion.

Equipo de filmacidn: Exclusivamente para '

actividades docentes, previa peticion.

AULA INFORMATICA

Disponible para el uso de todos los
colegiados: ordenador PC, sistema operativo
Windows. Programas: Word-Perfect, Harvard-
Graphics y Page-Maker. Impresora Léser.
Disponible en horarios de atencidn al publico.

SALA DE REUNIONES

Para 12-14 personas. Previa peticidon, en
horario de atencién al publico. Pizarra,
retroproyector de transparencias, proyector de
diapositivas, Video, etc.

Horario de atencién al publico: 9 h. a 14 h.
lunes a viernes y de 17 h. a 19 h. de lunes a
jueves.

ASESORIA JURIDICA

Consultas gratuitas para temas profesionales
o laborales.

Descuento del 25% sobre tarifas del Colegio
de Abogados en todo tipo de pleitos juridicos,
incluidos los de cardcter particular. El Colegio
asumird con cargo a sus presupuestos, una
parte o la totalidad de los honorarios que se
deriven de pleitos juridicos de cardacter
profesional, que a criterio de la Junta de
Gobierno, afecten al colectivo.

Peticidon de cita: En el Colegio.

SEGUROS DE AUTOMOVILES

Ver anuncio en pag. 29.

CONVENIOS

VIAJES ECUADOR

Descuentos especiales a los colegiados en
todas sus ofertas de vigjes, reserva de hoteles,
reserva de billetes, etc.

HOTELES

Cadena NH

Descuentos especiales en todos sus hoteles
dependiendo de la caftegoria de los mismos y
las fechas, previa presentacion de Carnet de
colegiados.

Central de reservas tel.:(941) 21 02 11

En Logrono menUs precios especiales para
reuniones de frabagjo, cenas, comuniones, efc.

‘No olvidéis identificaros como colegiados/as
de La Rioja".

HOTEL MELIA ZARAGOZA: Condiciones del

Convenio disponibles en el Colegio.

HOTEL MAYORAZGO MADRID: Informacidén en el

‘Colegio.



eCongreso Nacional de Enfermeria
“El futuro de la Enfermeria”
HOSTAL DE SAN MARCOS
Ledn - 14,15, 16y 17 de Febrero de 1995

 Programa de Formacién para la
obtencioén del titulo de DIPLOMADO
DE POSTGRADO en Enfermeria
Nefrolégica
Barcelona, Febrero 1995 - Febrero 1996

« Simposio de Estudiantes de Enfermeria
Objetivo "Conocer, reflexionar y debatir
aspectos que configuran un
modo de ser Profesional de Enfermeria”
Pamplona, 10y 11 de Marzo de 1995.

e Conferencia Iberoamericana sobre
Docencia y Calidad en Servicios de
Salud.

Murcia, 23 y 24 de Marzo de 1995

«|V Congreso Europeo de Enfermeria
Clinica
Barcelona, 31 Marzo - 1 Abril 1995.

* VI Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontologia
Santander, 27, 28 y 29 de Abril de 1995.

|V Jornadas de Bioética
Cordoba, 28 y 29 de Abril de 1995.

«V Jornadas Aragonesas de Enfermeria
Huesca, 18, 19 y 20 de Mayo de 1995.

«XIX Congreso Nacional de Enfermeria en
Neurociencias
Santander, del 7 al 10 de Junio de 1995.

|V Congreso Estatal "Infancia Maltratada”
Sevilla, del 8 al 11 de Noviembre de 1995.

AVISOS:

* Se comunica a todos los colegiados que estdn en posesion del titulo de Enfermeria de
Empresa, lo nofifiquen, con el propésito de afianzar una seccién de Salud Laboral en este

Colegio.

* Se informa a los colegiados que no reciben la correspondencia, que realizada la
reclamaciéon correspondiente en la oficina de Correos, nos comunican que si la direccidon es
correcta, el motivo puede ser que no figure el nombre completo en el buzdn.

* Contintia la renovacién de los carnet de colegiado.

* Se ruega a todos los colegiados que tengan pendientes de recoger CARNETS,
CERTIFICADOS, DIPLOMAS, FIANZAS, CURSOS Y TRABAJOS PRESENTADOS PARA PREMIO
CIENTIFICO, pasen a retirarlos a la mayor brevedad posible.

HORARIO ATENCION AL PUBLICO
Mafianas de Lunes a Viernes de 9 a 14 horas
Tardes de Lunes a Jueves de 15 a 17 horas
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Jorge Vigén, 9 - Tel.: 25 54 35
26003 LOGRONO
20% de descuento

JOYERIA-RELOJERIA

DOMINGUEZ

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

VERSION

oricina | | BLAATH
Sy el 25 52 66
LOGRONO LOGRONO
Dto. 10%

Dto. 10%

HERBORISTERIA NATURAL
Villamediana, 16 - Tel.: 26 08 60
%

LOGRONO Dto. 10°

20% de descuento
L
SACHA SACHA 20 ANS| | 2772+
Gran Via, 26 NINOS Juan XXIII, 21 Galbarnsa, 3
Tel.: 22 72 16 )’~22 39 55 Gran Via, 26 Tel.: 24 37 72 Tel. 22 57 OS5
LOGRORNO SOERGHD LOGRONO LOGROT72O
Dto. 10% Dto. 10% Dto. 10% Dto. 10%
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ANDREAS | | "o
ZAPATEROS Miguel Villanueva, 10
Gran Via, 61 Tel.: 25 23 82
Ed. Robirlson Jorge Vigon, 1

oororo | | denns,

Dto. 10% Dto. 10%

Gral. Yagie, 36 (Pol. San Lazaro) - Tel. 20 55 44
LOGRONO Dto. 3%

[ CARROCERIAS MIGUEL ]

~ ™
BASICA

LIBRERIA PAPELERIA REGALOS

C/ Ingeniero La Cierva, 6

TEL.: 26 29 83
LOGRONO Dto. 10%

NEUMATICOS
LLANTAS ALBERTO
Marqués de la Ensenada, 24
TEL.: 23 41 86
ocroNno Dto. 10%
- /

N _/

Descuento en todos los comercios nombrados para los colegiados,
excepto en rebagjas, liquidaciones o pagos con tarjetas de crédito.
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SEGURO EXCLUSIVO DE AUTOMOVILES

PARA

DIPLOMADOS EN ENFERMERIA

Son mas de 400 Diplomados los que disfrutan ya de esta OFERTA EN LA RIOJA

EL SEGURO A SU MEDIDA

TODO SON VENTAJAS

Profesionalidad: porgue somos una compania
ESPECIALIZADA Unica y exclusivamente en
automoviles.

Exclusividad: porgue estudiamos sus necesidades y
nos adelantamos a ellas creando un paquete
PRODUCTO-SERVICIO del que sdlo Vd. puede
beneficiarse.

Agilidad: porque contamos con la fecnologia mas
avanzada que permite una GESTION INMEDIATA de
cualquier trédmite administrativo.

Servicio: porque siempre serd atendido por un
equipo de profesionales, contando ademds con un
departamento exclusivo de Atencion al Cliente.

Maximas garantias al mejor precio.

Bonificaciones por buen conductor desde el primer
ano, hasta un 40%.

Departamento exclusivo de Atencidn al cliente.
Servicio de gria desde el Km. O (su domicilio)
Libre eleccion de talleres.

Amplia red de oficinas por todo el territorio
nacional.

Todaos las garantias contratadas tienen validez
también en el extranjero.

Todo ello avalado por la
profesionalidad y solvencia del
Grupo ZURICH

Y PARA ESTE ANO, PRECIOS AUN MAS BAJOS QUE EN 1994

PARA CUALQUIER INFORMACION PUEDE DIRIGIRSE A:

litre. Colegio de Diplomados en
Enfermeria de La Rioja.

C/. Gran Viq, 67 Esc. B 12 dcha.

e

CAUDAL

SEGUROS

CAUDAL SEGUROS

C/ Gran Viq, 45. Entrpta.
26002 - LOGRONO
TEL: (941) 20 02 42 - 20 03 99

Logroino

L GRUPO ZURICH |

FAX: (941) 20 50 59




NORMAS DE PUBLICACION

Crénicas de Enfermeria estudiard para su publicaciéon todos aquellos frabajos que estén rela-
cionados con las ciencias de la salud y la enfermeria.

El derecho de publicacién de los frabajos aceptados quedan como propiedad de la revista, por
lo que no podrdn ser reproducidos total o parcialmente sin permiso de la Direccion de la revista.

El Consejo de redaccién comunicard la aceptacion o rechazo de los originales, y propondrd la
modificacion de los mismos si asi lo cree oportuno.

Los autores deberdn identificarse ante el Consejo de redaccion, sin ser necesario que su nom-
bre figure en la publicacion. '

Toda la correspondencia deberd dirigirse a Consejo de redacciéon de Crénicas de Enfermeria.
Gran Via Rey D. Juan Carlos |, 67 esc. B-1.2 dcha. 26005 LOGRONO.

La revista consta de las siguientes secciones:

e Editorial: Articulo de opinidn sobre cuestiones de interés relacionadas con la profesion, tanto
a nivel nacional como autondmico.

lacionada con él expone sus opiniones sobre diferentes temas.

e Cartas al director: Comentarios, observaciones o criticas a articulos publicados en la revista o
a otros temas; y experiencias que por sus caracteristicas puedan ser reducidas a un breve texto.
Su extension mdaxima serd de dos folies.

e Cronica cientifica: En esta seccion tienen cabida originales, revisiones bibliograficas, casos
clinicos, notas de enfermeria, comunicaciones, etc. La extensidon de los trabajos no deberd ser su-
perior a ocho folios.

e Biblioteca/Videoteca: En este apartado se pretende informar sobre libros y cintas de video
disponibles en el Colegio de Enfermeria.

e Ofras secciones: Todas aquellas colaboraciones que sean enviadas a la revista, aunque No
tengan cabida en las secciones anteriores, serdn estudiadas por el Consejo de redaccion y se pu-
blicardn si se consideran de interés.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

Se enviardn a la revista acompanados de una carta en la que se solicite su publicacion en al-
guna de las secciones de la revista.

El mecanografiado de los tfrabajos se hard en hojas DIN-A4 a doble espacio.
Las hojas estardn numeradas y cada parte del trabagjo comenzard con una nueva pdgina.

El texto de los originales: Se deberdn respetar los apartados siguientes: Titulo, resumen, infroduc-
cién, material y métodos, resultados, discusion y bibliografia.



Javier Gafo

Etica y Legislacion
en Enfermeria

ETICA Y LEGISLACION
EN ENFERMERIA
Javier Gafo

INTRODUCCION

El programa de estudios de la Diplomatura
en Enfermeria incluye la asignatura “Etica y
Legislacion en Enfermeria”. El interés por los
aspectos éticos dimanantes del ejercicio de
la profesidn sanitaria ha sido temprano y
constante. En el caso de la Medicina, el
documento mds antiguo es el famoso
Juramento de Hipdcrates. Al institucionalizarse
la profesiéon de Enfermeria surgid también,
muy pronto, el estudio de los dilemas éticos
implicados en su actividad sanitaria.

Se ha escrito que la enfermeria es el Glfimo
y mejor reducto de humanidad en la praoxis
sanitaria. Son multiples los dilemas éticos
implicados en la actividad de la Enfermeria.
Pero la llamada a la humanizaciéon es un gran
reto en la praxis sanitaria, en donde |a
Enfermeria debe jugar un papel fundamental.
Son las enfermeras las que tienen una
presencia mas continuada ante el ser
humano enfermo, que vive todas las
incertidumbres y alegrias, angustias vy
esperanzas que inevitablemente acompanan
a todo proceso patoldgico. El sentido
vocacional de la Enfermeria, sin duda
acompanado de su cardcter verda-
deramente profesional, constituye un aspecto
bdsico en la red de situaciones interhumanas
que configuran el gjercicio de la Enfermeria.

La mayoria de los femas contenidos en
este libro forman parte de la amplia
bibliografia actual en el campo de la
Bioética. Muchos de ellos forman parte de la
praxis habitual del personal de Enfermeria.
Otros afectan mds marginalmente a ese
gjercicio, pero deben ser también abordados
por su actual importancia en el campo de la
Bioética.

PRESENTACION DEL AUTOR

Javier Gafo es Director de la Catedra de
Bioética de la Universidad Comillas Madrid y
uno de los mejores especialistas espanoles en
los aspectos éticos de la actividad sanitaria.
Tiene muchas publicaciones en el campo de
la Bioética y dirige la coleccidn de libros
"‘Dilemas Eticos de la Medicina Actual’. Ha
sido durante bastantes anos profesor de Etica
en la Escuela de Enfermeria de la Universidad
Complutense y en la Escuela de Matronas del
Hospital Santa Cristina de Madrid. Estd muy
presente en los medios de comunicacidn en
las discusiones sobre temas de la especia-
lidad.

MEDICINA
ALTERN

MEDICINA
ALTERNATIVA:
COMO CURE MIS
QUEMADURAS

Vicente Alvarez Pipadn
VICENTE A i

PRESENTACION DE LA OBRA

El contenido de esta obra es de gran
utilidad para la humanidad, ya que la terapia
que doy a conocer es un avance para la
ciencia.

Hasta la fecha esta materia prima que cura
las quemaduras sin dolor y sin cicatrices, no se
habia dado a conocer cientificamente.

La sencillez al redlizar los tratamientos, por
sus resultados ferapéuticos, se pone a la
cabeza de todos los tratamientos que en la
actualidad existen para curar este tipo de
lesiones.

En los siguientes capitulos, informaré de las
técnicas, experiencias, resultados, ahorro
econdmico, en vidas, hospitalizaciones vy
sufrimientos... un innumerable contenido de
beneficios, que hoy con las terapias que se
utilizan no existe, y éste es el motivo de este
libro: informar de todos los beneficios que se
consiguen en los fratamientos de pacientes
con guemaduras.

EL AUTOR



Sorteamos viajes a Brasil

Tu némina en lbercaja
te dara muchas alegrias

Super-Servicio Nomina

iberCaja —=——



