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Posiciones frente a Oposiciones

Anos de espera han dado paso a la convocatoria de oposiciones de Enfermeria
tanto para Atencién Primaria como Especializada, pero (desgraciadamente siempre hay
al menos uno), el numero de plazas es tan sdlo una muestra de lo “pendiente”. Desde el
ano 1991 en que se did por finalizado el concurso abierto y permanente, no se habian
vuelto a conceder plazas en propiedad y, descubrimos que para esta nueva
oportunidad el nUmero convocado es sélo el correspondiente a un ano, al menos asi Nos
lo presentan al ligarlo con la oferta publica de empleo anual, lo que supone que siguen
debiéndonos 4 anos. Esta cuenta “de la vieja”, simplista, sélo quiere poner de manifiesto
una realidad encubierta por la Administracion: El desorbitado nimero de profesionales
enfermeros con contratos interinos o eventuales. Quizd el 10 o el 50%? ¢(No se conocen
oficialmente o no interesa que se conozca?

Otro despropdsito que parece acompanar a este movimiento. Previamente a
cualquier convocatoria se organiza un concurso de fraslados, como férmula mas
razonable, dando la oportunidad de optar y quizd volver a su fierra a aquellos que
tuvieron que emigrar en busca de un puesto de frabagjo. ¢lo va a haber? ;cudndo?, o
quizd sélo seguirdn alimentando las numerosas comisiones de servicios, siempre mas
injustas y ademdas temporales. En esa misma linea, ¢para cudndo la posibilidad de
traslados y entre la red del Insalud y los Servicios de Salud Regionales y viceversa?

Parece avalada con estas escasas referencias la complejidad laboral que
acompana al profesional de Enfermeria y que supera ampliamente a la oferta de unas
pocas (aunque bienvenidas) plazas de vez en vez, que nos callen y ocupen,
coincidiendo casualmente con épocas preelectorales que las enriquece con un mds
profundo aroma de inestabilidad.

Si, como se presume, al cierre de estas pdaginas, en un futuro proximo contaremos
con un nuevo Gobierno en la Naciéon, quizd sea el momento, con energias también
renovadas, de exigir que anualmente se convoquen las plazas vacantes, asi como esta
acumulada deuda.

No obstante, para muchos serd ésta la primera oportunidad de participar en una
oposicidn, seguro inundados por el respeto al proceso pero, premiados por el estimulo de
estar en juego una plaza fija. Otros, los mds veteranos, tal vez estén deshojando si serd
"mi plaza”, la que ocupo desde hace anos, la que “saldrd”. ;Puedo competir con los
recién salidos?, jtengo tiempo de prepararme? ¢merece la pena o lo tengo todo
perdido? Alto al desaliento. Todos, los que vayamos a concurrir, deberemos de
transfigurarnos y “tomar” el cuerpo y el espiritu del opositor, para unos desconocido, para
otros quizd relajado después de tantos anos de concurso abierto y permanente. No
existen o al menos Nno conocemos férmulas magicas para “ganar” esta contienda, pero
si algunas herramientas para allanar el campo de batalla: el tesén y el esfuerzo personal.
El resto, los temarios, los cursos son elementos secundarios. Desde el Colegio Profesionall
s6lo podemos conftribuir con éstos, con la disposicion de abundante material
bibliografico al alcance de todos que facilite la elaboracién de un temario personal y la
provision de alienfo y dnimo a los que habéis decidido presentaros.

Editorial
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NUEVA DIRECCION

Estimados companeros:

Quisiera aprovechar la
edicién n.© 17 de “Cronicas
de Enfermeria”, para salu-
dar a fodos los colegiados
como nuevo director de la
misma.

Desde su presentacion en
1990 han sido muchos los
que han hecho posible que
“Cronicas” llegara cada fri-
mestre.

Se suma ahora la colabo-
racién de quien pretende
que esta, vuestra revista, sea
el reflejo de nuestro colecti-
vo y de sus inquietudes, y
que como él, crezca cada
dia con mas energias. Del

mismo modo, 0s animo a
participar mas activamente
en la forja de sus paginas, ya
sea con trabagjos cientificos,
o con otras aportaciones
que estiméis de interés; en-
contraréis para ello, sin du-
da, el incondicional apoyo
del Colegio.

Esta en vuestra mano, por
tanto, hacer una revista de
todos, y contribuir con ello a
situar a la Enfermeria y sus
Crénicas en el lugar que
merecen.

Os saluda atentamente.

ADOLFO GIL ANDRES
Director
Col. n©2.073

NORMAS DE PUBLICACION

Crbénicas de Enfermeria estu-
diard para su publicacion todos
aquelios frabajos que estén rela-
cionados con las ciencias de la
salud y la enfermeria, o que de
alguna manera puedan interesar
a este colective.

El derecho de publicacion de
los trabajos aceptados quedan
como propiedad de la revista, por
lo que no podrdn ser reproduci-
dos total o parcialmente sin permi-
so de la Direccién de la revista.

El Consejo de redaccién co-
municard la aceptaciéon o recha-
zo de los originales, y propondrd
la modificaciéon de los mismos si
asi lo cree oportuno.

Los autores deberdn identifi-
carse ante el Consejo de redac-
cién, sin ser necesario que su
nombre figure en la publicacion.

Toda la correspondencia de-
berd dirigirse a Consejo de re-
dacciébn de Croénicas de
Enfermeria. Gran Via Rey D. Juan
Carlos |, 67 esc. B-1.2dcha. 26005
LOGRONO.

La revista consta de las siguien-
tes secciones:
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o Editorial: Arficulo de opinién
sobre cuestiones de interés rela-
cionadas con la profesion, tanto
a nivel nacional como autonémi-
co.

e Entrevista con...: Espacio
donde una persona de cierta re-
levancia en nuestro colectivo, o
relacionada con él expone sus
opiniones sobre diferentes femas.

e Cartas al director: Comen-
tarios, observaciones o criticas a
articulos publicados en la revista
O a ofros femas; y experiencias
que por sus caracteristicas pue-
dan ser reducidas a un breve tex-
to. Su extension mdaxima serd de
fos folios.

e Crénica cientifica: En esta
seccion fienen cabida originales,
revisiones bibliograficas, casos cli-
nicos, notas de enfermeria, co-
municaciones, etc. La extension
de los trabagjos no deberd ser su-
perior a ocho folios.

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

e Otras secciones: Todas
aquellas colaboraciones que sean
enviadas a la revista, aungue no
fengan cabida en las secciones
anteriores, serén estudiadas por el
Consejo de redaccion y se publi-
cardn si se consideran de interés.

PRESENTACION DE LOS
TRABAJOS

Se enviardn a la revista acom-
panados de una carta en la que
se solicite su publicacion en algu-
na de las secciones de la revista.

El mecanografiado de los fra-
bajos se hard en hojas DIN-A4 a
doble espacio.

Las hojas estarn numeradas y
cada parte del frabajo comenza-
r& con una nueva pdgina.

El fexto de los originales: Se de-
berdn respetar los apartados si-
guientes: Titulo, resumen, intro-
duccién, material y métodos,
resultados, discusion y bibliogro-
fia.



Nueve Junic

@omo resultado de las elecciones colegiales del
pasado dia 7 febrero 1996, queda estructurada la
nueva junta de Gobierno como sigue:

Aa 13N

Presidente Vicepresidenta Secretario Tesorero

Pedro J. Yolanda Javier Juan Manuel

Vidal Hernandez Jalle Andrés Soldevilla Agreda Rodriguez Cazorla
Colegiado n®: 361 Colegiado n®: 440 Colegiado n2: 1.162 Colegiado n2: 1.306

Vocal I Vocal 11 Vocal 11T Vocal IV y Matrona Vocal v

Pilar Blanco Maria Dolores José Antonio Pilar Belén
Navarrete Servan Leén Leén Mangado Munilla Atienza Marin Palacios

Colegiado n%: 1.648 Colegiado n%: 1.674 Colegiado n% 1.904 Colegiado n®: 685 Colegiado n®: 1.471

()
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PERSONAL ‘.
ADMINISTRATIVO
Sagrario ' Isabel
Garcia Ramos Fernandez Hueto
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Croénica Cientifica

P.A.E. de un

sometido a
ventilacion

mecanica en

U.C.L.

La ventilacion
mecanica es un
medio
terapéutico al
que se recurre
cuando el
infercambio
gaseoso de un
‘paciente es
insuficiente para
cubrir las
necesidades
minimas de O, y
eliminacion de
CO,, lo que
comporta un
riesgo vital
inminente.

1.Diagnéstico de
Enfermeria

Alteracién critica de la
funcién respiratoria.

OBJETIVO GENERAL

Contribuir a mejorar la
funcién respiratoria.

a) Objetivo especifico:
Prevencién de la
obstruccién de la via
aéreaq.

I Actividades:

e Humidificaciéon del aire
inspirado:

- mediante la utilizacién
de un humidificador de
cascada o una nariz ar-
tificial.

e Aspiracion de secreccio-
nes:

— antes de aspirar ventilar
al paciente con una
FiO2 al 100% durante 1
6 2 minutos.

— controlar el ritmo car-
diaco durante la aspira-

Eva Maria Monterde Calonge

Colegiada N.2: 2.082

M¢e Yolanda Viguera Argaiz

Colegiada N.% 2.160

cion pues una hipoxia
puede provocar altera-
ciones del ritmo.

- realizarla en las mayores
condiciones de asepsia.

— emplear la minima pre-
sibn de succidén efecti-
va.

— duracion maéxima de 15
segundos.

— emplear conexiones en
T para evitar desconec-
tar totalmente al pa-

" ciente del respirador.

- introducir la sonda con
la mayor delicadeza po-
sible y sin aspirar.

- sacar la sonda aspiran-
do de forma intermiten-
te.

— nunca reinfroduciremos
la misma sonda.

Una vez terminada la as-
piracién:

—reducir la FiO2 al valor
anterior.

— registrar la respuesta del
enfermo y caracteristi-
cas del material aspira-
do.



— Comprobar la eficacia
de la aspiracion.

e | avado bronquial en caso
de secreciones espesas,
purulentas o hemdaticas.

¢ Vigilar posibles deficien-
cias técnicas:

— fijar el tubo adecuadao-
mente,

- mantener una adecua-
da presidn de in-
flado del baldn.

- vigilar que el pa-
ciente no muerda
el tubo endoftra-
queal poniéndole
un mordedor en-
tre los dientes.

- mantener las tu-
buladuras sin aco-
damientos y orde-
narlas si fuera
preciso.

b) Objetivo especifico:
Prevenir la
infeccion
broncopulmonar.

Actividades:

e conftrolar la temperatura
corporal periddicamente.

e cambiar el equipo respira-
dor-paciente-humidifica-
dor segun protocolo esta-
blecido.

e exfremar las medidas de
asepsia en todas las mani-
pulaciones.

e ftoma de muestras y estu-
dio bacterioldégico ante la
aparicién de algun signo
indicativo de sobreinfec-
cién broncopulmonar.

2. Diagnéstico de

Enfermeria

Posibles complicaciones
propias de la ventilacion
mecdnica y a las derivo-
das de su patologia de
base.

OBJETIVO GENERAL

Comprobar la eficacia de
la ventilacién mecdanica y

detectar a tiempo posi-
bles complicaciones.

Actividades:

o Comprobar la eficacia de

la insuflacion.

e Comprobar la adapta-

cion del paciente al respi-
rador.

e Comprobar el correcto

hinchado del balén.

e Conftrol de los gases arte-

riales para podei corregir
los pardmetros ventilatorios

del respirador por orden
médica si fuera preciso.

Control de los pardmetros
ventilatorios cada hora:

— asegurarnos de que el
volumen minuto y FiO2
establecidos por el fa-
cultativo son los correc-
tos.

— controlar la presidn en
vias.

— confrolar la frecuencia
respiratoria del pacien-
te.

— Valoracién del esta-
do clinico establecien-
do un control de: - pre-
siobn arterial - pulso -
PVC - diuresis - aspecto
de la piel (color,Ta, hu-
medad y turgencia) -
estado de consciencia
- balance hidrico cada
24 horas.

e Mantenimiento de las
vias de entrada vy sali-
da:

- manipulacion asépti-
ca.

- control de su permeabi-
lidad.

—detencidn precoz de
cualquier signo que indi-
que complicaciéon o in-
feccion.

e En cuanto a la vigilancia

del respirador:

- conectar las alarmas
para que se disparen en
el momento preciso.

— conocer su significado y
forma de actuar cuan-
do se disparan.
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Cronica Cientifica

— sacudir las tubuladuras
del respirador cuando
seqa necesario.

—vaciar el condensador
cuando esté lleno.

3. Diagnéstico de
Enfermeria

Incapacidad para satisfa-
cer sus necesidades bdsi-
cas. Objetivo General
Cubrir las necesidades
bdsicas.

a) Objetivo especifico:
Prevenir la alteraciéon de
piel y mucosas.

Acﬁvidades:
e Bano diario.

e Cambio de las ropas de la
cama.

e Peinado.
o Afeitado.

e Cambio de las ropas del
enfermo.

e Higiene bucal para impe-
dir la infeccién y la dese-
cacién de la mucosa me-
diante:

- frecuencia de 4 a 6 ve-
ces al dia.

— aspiracién cuidadosa
de la boca.

- limpieza de dientes, len-
gua y encias con una
solucion antiséptica.

—irrigacion bucal.

e Cuidados para evitar la

formacién de Ulceras la-
biales:

- aplicacién de vaselina.

8

— colocar el tubo endotra-
queal en posicidn cen-
fral, lejos de las comisu-
ras labiales protegido
con espuma adhesiva.

e Cuidado de los 0jos en
pacientes sedados o en
coma:

— mantener los 0jos cerra-
dos para conservar la
humedad de la cornea.

— limpiar de secrecciones
los ojos.

- instilar lagrimas arfificia-
les si precisa.

- frecuencia de los cuida-
dos cada 6 u 8 horas.

b) Objetivo especifico:
Prevenir las posibles alfe-
raciones de la movilidad.

Actividades:

e Colocar el cuerpo bien
alineado y los miembros
en posicién funcional du-
rante el reposo y mientras
el paciente esté incons-
ciente.

e movilizar todo aquello
que pueda ser movilizado.

e redlizar ejercicios pasivos
(flexidon, extension y eleva-
cién de las articulacio-
nes).

e Realizar cambios postura-
les frecuentes cada 3 6 4
horas.

e Masajes en las zonas ex-
puestas para favorecer el
riego sanguineo.

c) Objetivo especifico:
Prevenir las posibles alte-
raciones de la nutricién.

Actividades:

e Aportar al organismo la
energia necesaria para
mantener sus funciones, y
el infenso catabolismo al
que estd sometido debido
a su situaciéon de estrés.

e Colocacién de sonda no-
sogdstrica para proteger
la mucosa gdstrica local y
controlar un posible san-
grado.

e Utilizaciéon de nutricion en-
teral o parenteral segln
prescripcion médica.

d) Objetivo especifico:
Prevenir las posibles alte-
raciones de la elimina-
cioén.

Actividades:

e colocacién de sonda vesi-
cal.

e Extremando las medidas
asépticas.

e Controlar la diuresis hora-
ria.

e Conftrolar la eliminacién
intestinal diariamente.

e) Objetivo especifico:
Prevenir las posibles alfe-
raciones del reposo-sue-
Ao.

Actividades:

e Procurar que el enfermo
duerma de 4 a 6 horas
ininterrumpidamente.

e Evitar la luz directa.

e Evitar los ruidos innecesa-
rios.



e Aspiracion de secreciones
antes del reposo noctur-
no.

e Contribuir al bienestar fisi-
co y psiquico con medi-
das como: higiene, apoyo
psicolégico, temperatura
corporal agradable,...

e Mantener la comodidad
del paciente en la medi-
da de lo posible.

4. Diagnéstico de
Enfermeria

Ansiedad importante.

OBJETIVO GENERAL

Suprimir o reducir la an-
siedad.

Actividades:

Facilitar la comunicacioén:

- proporcionar medios de
escritura.

- formularle preguntas ce-
rradas sobre o que sien-
fe, tfeme, desea....

Permitir la entrada de los
visitantes, siempre valoran-
do la situaciéon del pacien-
te.

Tratar al paciente con
amabilidad empleando
comunicacién verbal y no
verbal.

Explicarle tanto los apara-
tos a los que estd conec-
tado como todo lo que se
le va a redlizar.

Crientario en el medio en
el que se encuentra.

e Indicarle que no articule

palabras con los labios
mientras porte un tubo en-
dotraqueal para evitar un
edema de las cuerdas vo-
cales.

e Readlizar técnicas de relo-

jacion.

e Evitar estimulos estresan-

tes.

e Mantener la comodidad

del paciente.

e Administrar medicacioén si

precisa (por orden médi-
cQ).
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1995

El pasado dia 9 de enero fueron adjudicadas en la LISTA BECARIOS
Sede Colegial las becas de formacién continuada, ‘ ' R

edicion 1995. Beca Tipo A:
Blanca Jodra Esteban

Hicieron entrega de las mismas, D. Pedro J. Vidal
Herndndez, presidente del Colegio y D.? Yolanda Jalle  BecaTipo B:
Andrés, vicepresidenta. Asi como D. José Alberto Garcia Enrique Ramalle Gémara
Aguayo, jefe comercial zona norte de IBERCAJA.

Blanca Jodra Esteban
Estrella Asenjo Gorricho
Ana Carmen Guillén Sota

Beca Tipo C:
Rafael Bermejo Ascorbe
Flora Montoya Madariaga
M.2 Isabel Viguera Martinez
Maria Barrio Diez
Elena Estecha Ferndndez
Inmaculada Mtnez. Laboreria
M.2 del Mar Cerezo Garcia
Raquel Lopez Hemdandez

Becas lbercaja:
Belén Marin Palacios
Isabel Viguera Martinez
Blanca Jodra Estéban
Flora Montoya Madariaba
Inmaculada Mtnez. Laboreria
M.2 del Mar Cerezo Garcia
Luis A. Pevidal Rodriguez

Accesit Especial:
Rosa M.2 Gil Argaiz

AVISOS

TITULO DE EXPERTO UNIVERSITARIO EN
ENFERMERIA DE URGENCIAS

Se comunica a todos los colegiados inferesados en el mismo, que sigue
abierto el plazo de inscripcion hasta el dia 9 de agosto de 1996.

Noticias Colegiales

i@
)
,

N S

CURSO DE EDUCACION SEXUAL

En la pagina n.2 3 del programa de formacién contfinuada, para los cursos del segundo semestre, fue
censurado por causds ajenas a nuestra voluntad, el fitulo del primer curso.
Esperemos que de aqui en adelante los duendes informaticos no vuelvan a fraicionarnos de tal forma.

Curso de Educacion Sexual

Carga lectiva: 40 horas
NUmero de plazas: 45
Fechas de celebracion: 14, 15, 16, 17 y 18 de octubre

10
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- ola amigos, soy un
companero vues-
tro de La Rioja

que ha pasado los Ultimos

meses, noviembre, diciem-
bre, enero y febrero, traba-
jando como diplomado de
enfermeria en esta parte
de Europa que llevaba en
guerra civil cuatro anos y
que en estos momentos dis-
fruta de una reciente y fra-
gil paz. Fuimos alli para cui-
dar del contingente militar
espanol de las Naciones

Unidas de interposicién en-

fre los bandos beligerantes

y que en estos dias frabao-

jan en la misidén IFOR para

el mantenimiento de la paz
por el acuerdo de Dayton.
Me gustaria relataros bre-
vemente mi experiencia en
esta misidn de paz en un

Joaquin Fidalgo Pernia

pais que vive esta cruel
guerra civil.

Tuvo su inicio alld por el
mes de octubre cuando
Nnos reunimos en el hospital
militar Vigil de Quinones de
Sevilla para formar el EMAT
A/B-6 (Equipo Medico
Avanzado de Ayuda a
Bosnia n® 6), alli nos conoci-
Mos por primera vez 1os
veintidds integrantes de es-
ta formacién sanitaria. En
esta ciudad nos dieron un
"bano” durante una sema-
na de la mision que ilbamos
a realizar durante los proxi-
mMos tres meses y medio, en
el que se incluia por ejem-
plo: la historia del conflicto
en la ex-yugoslavia, el pa-
pel de la ONU en las opera-
ciones de mantenimiento
de la paz, conocer las posi-
bilidades sanitarias en la zo-

Colegiada N.2: 1.962

na del conflicto, aprender
las caracteristicas y com-
posicion del EMAT A/B-6,
actualizar los protocolos de
emergencia de la NATO,
ver un Puesto Quirdrgico
Avanzado similar al desple-
gado en Bosnia y realizar
practicas de aeroevacuo-
ciones sanitarias “in situ”
con material igual al em-
pleado en la zona.

Pasado este periodo nos
frasladamos a Madrid don-
de nos suministraron el equi-
po personal hecesario para
pasar la temporada invernal
en la zona de operaciones.
El dia 9 de noviembre a las
seis de la manana estdba-
mos embarcados en un
Aviocar C-235 en el aero-
puerto de Getafe con desti-
no al aeropuerto civil de
Split (Croacia) en la costa

11
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Croénica Social

del mar Adridtfico. El vigje,
cuya duraciéon es de cuatro
horas y media en estos avio-
nes militares, no fiene nada
que ver con los de linea aé-
rea civil gue conocemos.

El paisaje de la costa
Dalmata vista desde el
avién era de lo mas agra-
dable que uno se pueda
imaginar, tanto que nadie
podia decir que estdbamos
en un pais en guerra. Lo pri-
mero que hicimos al llegar
fue ir a la base internacio-
nal conjunta de Divulje
donde el contingente es-
panol tenia un destaca-
mento logistico de reta-
guardia muy proximo al
aeropuerto de Split que es
el nexo de union con el te-
rritorio nacional. El objeto
de la visita era proveernos
de la documentacion que
nos acreditaba como

miembros de la ONU en la
zona, proporcionarnos el
transporte hasta nuestro
destino final en Dracevo
(Bosnia) y de paso comer

AL
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Slavco: junto a miembros del destacamento espanol
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Instalaciones de EMAT A/B-6 en Dracevo

ya que eran las dos de la
tarde y nuestro estomago,
gue habia madrugado, se
nos revelaba.

Llegamos a las ocho de
la tarde-noche después de
fres horas de curvas pard
bordear la costa y aden-
trarnos hacia el interior del
pais. Alli, en Dracevo, nos
esperaban los miembros
del A/B-5 que nosotros iba-
mos a relevar, tfodos tenian

una sonrisa que les llegaba
de oreja a oreja. Lo primero
gue hicimos, después de
descargar las mochilas del
autobUs, fue asistir a un pin-
cho-cena para celebrar
que estdbamos alli (*por fin
han llegado”, se decian los
miembros de este equipo).
nos dijeron que era cos-
tumbre hacer ese acto a la
llegada de los nuevos.

A la manana siguiente
después de un buen desa-
yuno en el comedor del
destacamento a las 7.30 h
de la manana, nuestros
companeros comenzaron a
ensenarnos el EMAT. Nos dis-
fribuimos de la siguiente
manera: tres enfermeros en
el modulo quirdrgico, que lo
componia el quiréfano, la
UCI, la sala de ingresados
(diez camas ampliables
hasta veinte), laboratorio,
esterilizaciéon, rayos X'y la
farmacia; en este modulo
estaban los médicos espe-
cialistas (intensivista, ciruja-



no, anestesista-reanimacion
y traumatdlogo). Los otros
dos enfermeros, éramos
cinco en total, formaban
los dos equipos de estabili-
zacidn con dos médicos,
tfrabajaban desde dos BMR-
ambulancia (blindados me-
dios sobre ruedas) dotadas
de los elementos necesa-
rios para realizar una RCP
avanzada, estabilizacion
del herido y poder trasladar
a cualquier posible acci-
dentado de la zona de in-
fluencia espanola hasta el
EMAT en Dracevo..

"Cada oveja con su pa-
reja”. Los tres primeros dias
nos pegamos literalmente al
companero que debiamos
a sustituir para que nos indi-
cara cual seria nuestro fra-
bajo y funciones durante los
siguientes meses, esto ocu-
rria desde los encargados
del mantenimiento de los
grupos electrégenos y ofici-
nista hasta el ultimo de los
meédicos especialistas. El
que suscribe se encargaria
del quiréfano (instrumentis-
ta), la esterilizaciéon y la far-
macia pero también debia-
mos saber como funcio-
naba el aparato de RX con
su reveladoraq, los respirado-
res, monitores y desfibrilado-
res de la UCI y los analiza-
dores de pardmetros
bioquimicos y de gases.
Como veréis al equipo de
enfermeria siempre le toca
bailar con la mas fea pues
imaginaros la cantidad de
material que puede existir
en una unidad sanitaria co-
mo la que os estoy descri-

T

pbiendo. Nuestros colegas
también nos ensefaban
cual era el mejor turno para
comer, que repostero se
“enrollaba” mas, que du-
cha funcionaba siempre y
que w.c debiamos utilizar.
Nos presentaban a sus
“amigos” de la cocina, de
la S.E.A (servicio econdbmico
y administrativo), al soldado
encargado de la videote-
ca, teléfono, paqueteria y
cartas, etc., etc. No sélo
ibamos a trabajar sino que
deberiamos vivir alli. Por las
noches después del café

‘nos relataban las anécdo-

tas que les habian sucedido
y nos hablaban de la jerga
que deberiamos aprender
a hablar con los bosnio-cro-
atas y bosnio-musulmanes.
Palabras como: “boli”, “do-
brollutro”, “doberdan”, “ca-
costen”, “sufra”, “kuna” y
“dobro” (que era el apelati-
vo por el cual los soldados
espanoles se referian a los
bosnios pues de cada cin-

Pasarela construida sobre el antiguo puente de Stari-Most

co palabras que pronuncia-
ban una era “dobro” (por
cierto significa: bueno).

Nos presentaron a
Slavco que era la persona
que mejor conocia el des-
facamento espanol de
Dracevo, tenia salvocon-
ducto para cualquier lugar
y hora del dia y tfambién
era la mas querida por to-
dos. Slavco es un nino de
nueve anos bosnio-croata
que vivia muy cerca del
campamento y pasaba la
mayor parte del dia en el,
eso si, sin descuidar sus la-
bores en la escuela, reco-
gida de ropa sucia para
gue su madre la lavara a
cambio de diez marcos y
“recolectar” todo aquello
que le fuera Util para su fa-
milia. Hablaba el espanol
con una fluidez que hacia
envidiar al mejor de los in-
terpretes que trabajaban
para la agrupacién y aun-
que alguna palabra no su-
piera pronunciar si que era
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capaz de entender todo lo
que le deciamos, asi como
de aprender cualquier
otra expresion que le ense-
Aaras de un dia para ofro.
Pasados estos dias el
A/B-5 se despidid de noso-
fros y puso rumbo hacia sus
familias que les esperaban
en Espana después de tres
meses y medio. A partir de
este momento no habria
nadie que nos respondiera
nuestras dudas de donde
estaba la pinza fulanita o el
medicamento menganito
por lo cual empezd und

. carrera desenfrenada que

duré una semana para sa-
car todo el material del
cual disponiamos, conocer
su funcionamiento, reposi-
cién y cual era el que iban
a utilizar cada medico es-
pecialista en particular.

Fue el segundo fin de se-
mana de estancia alli
cuando averigué realmen-
te donde me encontraba.
Aproveché el vigje que se
hacia a Mostar con el equi-
po de estabilizacién en su
BMR para acompanarles
en el relevo semanal para
ver esta ciudad de la que
tanto me habian hablado
mis companeros. La distan-
cia hasta Mostar es de unos
50 Km por la carretera M-17
que es la via de comunica-
cidén mas importante con
Sarajevo, que ha sido linea
de confrontacidn, discurre
bordeando el rio Neretva
cuyas aguas son de un ver-
de inimaginable. Durante
este frayecto observe co-
mo era el aspecto de una
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casa después de ser bom-
bardeada con un mortero
y acribilloda a balazos, co-
Mo es un jardin abandona-
do en el que solo crece la
mala hierva, como el oxido
corroe a los coches incen-
diados y cual es el aspecto
de una aldea que ha sufri-
do el paso de una contien-
da. Eran dos paisajes real-
mente opuestos: por un
lado el rio verde que discu-
rre entre sus montanas for-
mando un estrecho y fértil
valle, y por el otro las casas
aestruidas y abandonadas
(pues se supone que eran
de los serbios que habita-
ban en la zona y habian si-
do expulsados).

Después de este frayecto
llegamos a Mostar que esfa
en la parte mas amplia de
este valle rodeado por mon-
tafas, semanas mas tarde
se nevarian y no abandona-
rian el aspecto blanco en
toda la misidn. La carretera
esta cortada en varios pun-
tos por controles bosnio-cro-

atas y bosnio-musulmanes,
en todos ellos acompana-
dos por tropas de la ONU es-
panolas. Nos adentramos
en la ciudad por la zona del
“bulevar”, que es el barrio
del rio que parte la ciudad
en dos, también es la parte
deshabitada, la linea de
combate entre las dos ciu-
dades, la este y la oeste, es
un gran queso de gruyer for-
mado por las fachadas de
las casas quemadas y agu-
jereadas por la fusileria de
los dos bandos, es la zona al
alcance de las granadas y
de los morteros son los restos
de muchas batallas en esta
guerra. Por o menos las ca-
sas conservaban sus facha-
das por que los puentes No
tenian ni pilares ni ojos, Uni-
camente existia una via de
comunicacién que era un
puente de hierro fabricado
por los ingleses e instalado
por los zapadores espano-
les, mas adelante ufilice la
pasarela que tanto vemos
en los felediarios y que solo

Mostar



Ambulancia blindada

permite el paso de perso-
nas, construida por nuestro
pais sobre el antiguo puen-
te, “Stari-Most”, que en estos
momentos estaba destruido
y era el simbolo de esta ciu-
dad, en tiempos turistica por
su barrio antiguo habitado
por orfebres del cobre.

En nuestro recorrido por
la zona musulmana para
llegar al destacamento es-
panol de Mostar Este (exis-
te otro en la zona oeste
croata), vi la pobreza de la
guerra, observe que era la
zona mas castigada. Habia
mucha gente en la calle,
tanto nifios como adultos lo
cual indicaba que no ha-
bia trabagjo ni escuela, ha-
bia muchas casas destrui-
das y todo tenia un
aspecto oscuro, las cUpulas
de las mezquitas estaban
voladas y los cementerios
se podian observar con de-
masiada facilidad debido
al gran numero de tfumbas
y flores que los poblaban.

Una vez en el destaca-
mento, hicimos el relevo de
personal y material y nos di-
rigimos hacia el hospital de
Velmos en la zona musul-
mana para llevarles la san-
gre gue nos “sobraba” en
nuestro EMAT y que regular-
mente nos llegaba en
avion desde el hospital
Gb6mez Ulla de Madrid. Esta
ubicado en el sétano del
antiguo mercado de abas-
tos y formado por contene-
dores que habian sido do-
nados por Surafrica, en
estos se encontraban los
quiréfanos, las UCls, labora-
torios, salas de Rx, zonas de
hospitalizaciéon, etc. En es-
tos momentos el frabajo no
era mayor que en cual-
quiera de nuestros hospita-
les de Espana aunque en
tiempos de confrontacion
bélica contaban como los
pacientes se amontona-
ban en su interior esperan-
do a ser intfervenidos por
causa de un disparo, me-

fralla o destrozos de una
mina. En el conocimos a un
grupo de espanoles que
formaban parte de la
C.E.A (cirujanos y enferme-
ras en accién) que es una
organizacién no gubernao-
mental que mandaba pro-
fesionales desinteresada-
mente a este hospital en
fiempos de mucho trabagjo.

La primera urgencia que
tfuvimos provino de la divi-
sion francesa a la cual apo-
yabamos sanitariamente.
Fue a media semana cuan-
do aparecié una ambulan-
cia blindada francesa con
los prioritarios encendidos
que nos trajo a un suboficial
de unos cuarenta anos do-
blado como una bisagra y
gritando de dolor. Lo frasla-
damos a la UVI rapidamen-
te por la alarma causada y
después de una dificultosa
exploracién averiguamos
gue era una hernia estran-
gulada. El equipo de enfer-
meria se pone en accioén
para preparar una posible
infervencion (se le coge
una via periférica, toma de
constantes, analitica gene-
ral, Rx, ECG, preparaciéon
del quirdfano, etc.). Primero
el cirujano probaria a redu-
cirla bajo una sedaciéon lo
cual es fodo un éxito y no
tenemos que utilizar el qui-
réfano. El subteniente fran-
cés se despierta con una
cara de felicidad de oreja
a oreja dandonos las gra-
cias a todos y no jurando y
perjurando en su idioma
como lo habia hecho mo-
mentos antes.
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1¢ Simposio Nacional
sobre Ulceras Por Presion

Palacio de Congresos y Exposiciones de La Rioja

~ Irededor de sete-
A cienfos profesiono-
b les sanitarios mayo-

ritariamente enfermeras, se
han reunido en Logrono los
pasados dias 1 al 3 de febrero
en torno al que ha sido PRIMER
SIMPOSIO NACIONAL SOBRE
ULCERAS POR PRESION. Or-
ganizado por el Grupo
Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por
Presion y el Colegio Oficial de
Enfermeria de La Rioja, se ha
construido un foro especifico
alcanzando, entendemos,
unas elevadas cotas tanto en
el terreno cientifico como en el
de la convivencia.

Durante fres jornadas inten-
sivas se han trabajado temas
tan relevantes como la
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Investigacion, La Educacion
Sanitaria, la Calidad asisten-
cial, la Infeccién o la Nutricion
en su relacién con las Ulceras
por Presion. Sesiones construi-
das a través de conferencias,
mesas redondas y talleres de
trabajo, en algunos de los

Sala de
ponencias

cuales, representantes de dis-
tintas empresas del sector
tuvieron la oporfunidad de
presentar sus Gltimas noveda-
des y esencialmente departir
con los congresistas sobres sus
lineas y productos de cura-
cién y/o prevencion.




Del mismo modo es obliga-
do resaltar la aceptacién por
parte del Comité Cien-tifico y la
posterior presentaciéon y lectura
de mds de setenta comunico-
ciones cientificas, lo que nos
puede dar una idea de la mul-
tiplicidad de sesiones y aulas
que se habilitaron al fiempo
que de la progresion e interés
que este tfema ha suscitado.

Aula de En nombre del comité orga-
Talleres nizador quisiera agradecer la
participaciéon y el esfuerzo
desarrollado por parte de las
empresas que han contribuido
activamente en este evento,
Concavatec, S.A. Smith &
Nephew, 3-M Espana, S.A.,
Coloplast, S.A., Johnson &
Johnson, Lab. Unitex-Hartmann,
Lunax-Boot, B. Braun Medical,
S.A., Laboratorios Knoll, S.A.,
Lorca-Marin, Biesdorf, S.A.,
Laboratorios Inibsa, S.A.,
Herndndez-Curro, S.L., Lab.
Bama-Geve, S.A., Talexco,
Nutricia, Arjo Spain, S.A., y
Ediciones Rol, asi como distin-

Acto de tas autoridades, instituciones y
clausura empresas de la region.

Las conclusiones finales de res profesionales como La sensacion percibida es
este encuentro pudieran ex- para los informales. la de satisfaccion, tanto por
fractarse en: . las sesiones cientificas, como

o Resaltar la necesidad de por el frato dispensgdc y Ia

¢ Destacar la importancia profundizacidén en l1os  combinacién de otros ele-

que tiene el control de campos del saber cienti-  mentos, ladicos-teatrales, cu-

las Ulceras por presion fico para legitimar la  Jinarios y organizativos que
como medidor de cali- profesionalizacién de los  contribuyen a dejar huella.

dad asistencial del tra- cuidados y la unifica-

bajo enfermero. cién de criterios de ac- Mil novecientos noventa y

tuacién en las UPP. seis y Logrono han marcado

o Manifestar la necesidad un punto de referencia y de

de desarrollar progra- e Clarificar los agentes es-  partida.

mas de formacion espe- pecificos que generan

cificos tanto para cuida- las UPP con el objetivo El relevo estd listo. Se abre

dores profesionales de identificar con pronti-  una nueva edicion para el

como para los informa- tud los factores de ries- Proximo ano que permita

les. go y su control. continuar este proceso de
discusion, de unidad y de

e Resaltar la necesidad de e Establecer una adecua-  universalizacion acerca de

desarrollar programas da coordinacién entre  estas lesiones. La cita es en
de formacidon especifi- los diferentes niveles asis-  Barcelona en el mes de ma-
cos tanto para cuidado- tenciales relacionados. yo de 1997.
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COMISION DE PARADOS

a impulsar de nuevo la Comisidén de

parados desde el Colegio, ya que
en los fiempos que corren creemos Nneceso-
ria su existencia. Dos son los motivos funda-
mentales que nos han llevado a ello: prime-
ro, asociar de alguna manera al colectivo
afectado por el problema del paro en nues-
tfra profesion dentro del dmbito de esta
Comunidad y, segundo, tener un punto de
apoyo para poder llevar a cabo los proyec-
tos que desde esta comision surjan.

R ecientfemente nos hemos decidido

El dia 12 de febrero tuvo lugar el acto for-
mal de presentaciéon y la acogida fue bue-
na en principio. A partir de ese dia nos pusi-
MOs MANos a la obra y la comisidon ya estd
en marcha.

Animamos a todos los companeros intere-
sados a que se inscriban en la lista de la co-
mision de parados existente en el Colegio,
ya que asi serd mas facil haceros llegar la in-
formacion que nuestra actividad genere.

Presenfocién de la Comisién de Parados en la Sede de Ibercaja.

CONCURSO DE IDEAS

Debido al aparente malestar y a las criti-
cas, No muchas por cierto, recibidas en rela-
cién con el sistema de adjudicacion de los
cursos del programa de formacion continua-
da que desde aqui, nuestro colegido, se lleva
a cabo; nos hemos decidido a que tengais la
oportunidad de dar rienda suelta a vuestra
imaginacién mediante un concurso de ideas.

Ya que al fin y al cabo los Unicos benefi-
ciarios de estos cursos somos todos nosotros
y dado que este Colegio estd siempre abier-
to a la participaciéon activa de sus infegran-
fes, nos parece la mejor alternativa para lo-
grar una solucién que pueda llegar a
satisfacer a la mayoria.
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Todos los interesados/as podéis depositar
vuestras ideas mediante escrito presentado
en la Sede Colegial antes del 30 de Agosto
de 1996.

Esperando que la féormula sea acogida
con el maximo interés y la seriedad que el
motivo requiere y en la completa seguridad
de que la participacién serd mayoritaria, de-
jamos las puertas abiertas a cuantas suge-
rencias querdis presentar.

José Antonio Le6n Mangado
Vocal lll - Docente
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PROFESION
RESPONSABILIDAD

Agradecemos el apoyo y la colaboracion prestados por
el Colegio Oficial de Diplomados en Enfermeria de La Rioja.

«La practica
de enfermeria
es una
combinacion
de las ciencias
de la salud y
del arte de los
cuidados.»

a profesion ha ido evo-

lucionando a lo largo
del tiempo, debido a la in-
fluencia de los muchos
avances cientificos y técni-
cos, asi como también in-
fluyen en su practica mu-
chos factores sociol6gicos.

Uno de los personajes
mdas relevantes de nuestra
profesibn es Florence
Nightingale, que durante el
siglo XIX luchd por unas teo-
rias que hoy son la base de
nuestra profesiéon:

e Formacion.
¢ Practica.
e Higiene.
¢ Prevencion.

conceptos que fueron ig-
norados en épocas posterio-
res y volvieron a resurgir con
fuerza, siendo en la actuali-
dad parte de nuestra profe-
sion.

Toda la evolucién de la
enfermeria nos lleva a la ac-

Blanca Jodrd Esteban
Colegiada N.2: 1.579
Cristina Rilova Rodriguez
Colegiada N.% 2.070

tualidad en la que no ac-

tuamos de forma intuitiva, ni’

somos Unicamente el "auxilio
y panuelo del enfermo”, sino
gue actuamos sobre bases
cientificas y utilizando técni-
cas y tecnologias avanza-
das con dareas de conoci-
mientos propios y llevando a
cabo un trabagjo en equipo
con otros profesionales... és-
fo nos lleva a la conclusiéon
siguiente: "la enfermera fie-
ne una total responsabilidad
sobre las acciones que ejer-
ce en la practica de su pro-
fesidn, debiendo asumir tal
responsabilidad.

"El que por accién u omi-
sibn causa dano a otro, in-
terviniendo culpa.o negli-
gencia, estd obligado a
reparar el dano causado”...
es lo que dice el articulo
1902 del Coédigo Civil.

En base a este artficulo
hemos realizado un trabdgjo,
que no pretende ser cientifi-
co ni de investigacion, pero
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si de gran interés para todo
profesional de enfermeria.
En él se dan una serie de
pautas a seguir, N0 Nneceso-
riamente estrictas ni limita-
das, como método de apo-
yo para no dejar ningun
cabo suelto en el desarrollo
de nuestro trabajo diario,
que puedan dar lugar a si-
tuaciones o riesgos No dese-
ados.

También se explica de
manera sencilla cudl es
nuestro confrato de seguro
de responsabilidad civil, asi
como las pautas a seguir
una vez que nos encontre-
mos ante una situacién de
demanda.

uestro objetivo primor-

dial es hacer saber a
nuestros companeros cudles
son:

e Nuestros riesgos.

e Nuestras actuaciones
para evitar demandas.

e Nuestro soporte cole-
gial y juridico para po-
der afrontar las posibles
demandas.

Como objetivos deriva-
dos del anterior:

e Concienciar a los profe-
sionales sanitarios de la
gran responsabilidad
que conlleva nuestro
frabagjo.

e Despertar el interés por
este tipo de problemas
legales, que pueden
surgirnos diariomente y
en cualquier dmbito de
nuestra profesion.
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e Motivar al profesional
hacia la bdsqueda de
una mayor informa-
cion.

Guia para un
trabajo
responsable

Cuando existe responsa-
bilidad, ésta nos va a ser exi-
gida por enfermos, familia-
res, empresarios,... con el fin
de evitar negligencia, impe-
ricia,...

En la actualidad, cada
vez existen mds demandas
a profesionales sanitarios
(DUE, médicos....) e institu-
ciones sanitarias por errores
cometidos, o creidos, en la
practica de su profesién.

Por eso, es necesario, que
todo profesional sanitario,
tenga claras unas pautas a
la hora de ejercer su profe-
sién.

continuacién se enu-

meran una serie de
pautas que, de algin modo,
sirvan para evitar errores y
mala prdactica en nuestras
funciones diarias:

1.Conocer nuestras funcio-
nes (delegadas, indepen-
dientes y de posible dele-
gacion).

2. Ante actuaciones delega-
das, asegurarnos de la
constancia escrita por
parte del que las delega.

3. Ante funciones delegadas
(a personal subalterno o
familiares del enfermo),
tfener en cuenta que la
responsabilidad que se
deriva de ello es siempre
nuestra y, ante cualquier
error, dicha responsabili-
dad recae sobre nosotros.

4. Actuar con conocimientos
suficientes sobre nuestro
frabajo (técnicas...), con
el fin de poder explicarlo
a pacientes y familiares
de forma clara, para que
disminuyan sus miedos y
temores y aumente la
confianza en nosotros y
nuestra profesion.

5. Apoyarnos SIEMPRE en los
registros de enfermeria.
Dejando en ellos constan-
cia de nuestras técnicas,
administracién de medi-
camentos, comporta-
miento del médico, pa-
ciente y familia.

6.Estar en posesidon de los
conocimientos bdsicos
que requiere la profesion.
Conocer las técnicas vy los
aparatos especiales del
servicio en el que se estd
tfrabajando v, si existen du-
das, preguntar a la perso-
na encargada del servi-
cio.

7. Actuar con seguridad, pe-
ro sin prepotencia.

8. Evitar comentarios irrespe-
Tuosos sobre los pacientes
("es un pesado") utilizando
palabras apropiadas (‘es-
t& ansioso”).



9. No inmiscuirnos en la con-
testacién a preguntas
que deban ser contesta-
das por otros profesiona-
les, para evitar malas in-
terpretaciones. No dar
falsas esperanzas.

10. Cumplimiento riguroso
del horario establecido;
no abandonar el servicio
sin asegurarnos del rele-
VO por otro companero.
Cumplimiento de las nor-
mas de régimen interno
de la institucion.

11. Tener siempre en cuenta
el SECRETO PROFESIO-
NAL.

¢Conocemos
nuestra poliza
aseguradora?

an teniendo en cuenta
todos los puntos anterio-
res, y muchos mas que pue-
dan surgir, recaen sobre no-
sotros demandas que nos

exigen responsabilidad por
nuestras actuaciones.

Los danos causados sue-
len ser evaluables econémi-
camente, ya que pueden
ser convertidos en "pesetas
compensatorias”, por lo cual
el causante deberd hacer
frente a su responsabilidad
civil, o lo que es lo mismo, a
su obligaciéon de indemnizar.
Cuando un Tribunal conde-
Na a una persona por la co-
misidn de un hecho ilicito le
obliga al pago de una in-
demnizaciéon al perjudicado.
Por ello, es importante, tener
cubiertas este fipo de situa-
ciones (asegurar la respon-
sabilidad civil), debido a las
magnitudes econémicas
que se pueden baragjar y
que hacen imposible la au-
tofinanciacién para respon-
der a aquellos riesgos a los
que se esta profesionalmen-
te expuesto; mas aln cuan-
do nuestra profesion estd su-
jeta a una fuerte presidon
social y reivindicativa.

@ s conveniente saber que
al tiempo que nos cole-
giamos somos beneficiarios
de una POLIZA ASEGURADO-
RA DE RESPONSABILIDAD CI-
VIL. Cuyas caracteristicas
son:

e BENEFICIARIOS o ASEGU-
RADQS: ATS con titulacion
académica de practi-
cantes; ATS; DUE (con o
sin especialidad); fisiote-
rapeutas; moTronos po-
ddlogos.

e COBERTURA ECONOMI-
CA: en caso de que se
dictamine una indemni-
zacion econémica, dicha
pobliza nos cubre hasta
cien millones de pesetas.

En caso de existir alguna
otra pdliza aseguradora,
bien a nivel particular o co-
lectivo, la indemnizacion la
cubre aquélla cuya cuantia
sea superior, aunque puede
darse el supuesto de que el
Tribunal dictamine que di-
cha indemnizacién sea cu-
bierta por ambas compani-
as aseguradoras. Es decir, en
ningun caso la existencia de
mds de un seguro de res-
ponsabilidad civil supone la
adicién de su cobertura. Ej.:
ante la existencia de una
poliza de cien millones de
pesetas y ofra de quinientos
millones de pesetas, la per-
sona asegurada estd cubier-
ta hasta quinientos millones
de pesetas.
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Riesgos cubiertos:
aquéllos derivados de:

Danos materiales (menos-
cabo, deterioro o destruc-
cién de una cosa, asi
como lesiones fisicas oca-
sionadas a animales).

Danos corporales (muer-
te, heridas, pérdida de
uso de 6rganos 0 miem-
bros, fracturas, secuelas,
guemaduras o intoxica-
ciones y cualquier situa-
cién que altere el estado
de salud).

Perjuicios (pérdida econd-
mica consecuencia direc-
ta de los danos corpora-
les garantizados, sufridos
por el reclamante de di-
cha pérdida) causados a
terceras personas como
consecuencia de faltas,
errores, omisiones o0 negli-
gencias INVOLUNTARIAS,
cometidas por €l mismo,
en el desarrollo propio de
su profesion.

Condiciones para que
exista cobertura:

é s imprescindible:

Certificar la colegiacion
en el Colegio Profesional,
asi como que estd al co-
rriente del pago de las
cuotas (ASEGURADO).

Certificar que el Colegio
Profesional (ASEGURA-
DOR) también se encuen-
tra al corriente del pago
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de sus cuentas con el
Consejo General de
Diplomados de Enferme-
ria de Espana (TOMADOR
DEL SEGURO).

Riesgos excluidos:

Reclamaciones formuladas:

Por el cényuge, ascen-
dientes, descendientes y
hermanos del asegurado.

Por los socios, encarga-
dos o dependientes del
asegurado que trabaja
de forma autébnoma.

Como consecuencia de
una actividad prohibida
legalmente y ejercida du-
rante la préctica de la
profesion declarada.

Por danos causados por
los vehiculos que pueda
usar el asegurado o sus
asalariados en el gjercicio
de su profesion.

Por obligaciones contrac-
tuales del asegurado que
sobrepasan la responsa-
bilidad legal.

Por reclamaciones deri-
vadas del SIDA, su trans-
mision o agentes patége-
nos del mismo.

Por danos corporales
causados por campos
electromagnéticos.

Salvo pacto expreso:

Uso de aparatos de
Rayos X para diagndstico
y tratamiento.

Uso de otros aparatos
médicos.

Tratamiento con Radio u
otras sustancias radiacti-
Vas.

Responsabilidades o he-
chos ocurridos fuera de
Espana.

Supuesto de Nulidad

El contrato del seguro se-

r& nulo si el riesgo o siniestro
se produjera tras la conclu-
sibn de dicho contrato.

Pérdida del derecho
a la indemnizacién

Hechos intencionados,
dolo o fraude.

En caso de agravacion
del riesgo por actuaciéon
con mala fe.

Si el siniestro sobreviene
antes de que se haya pa-
gado la primera prima.

En caso de omisidn de in-
formacién sobre las con-
secuencias del siniestro,
habiendo existido dolo o
culpa grave.

Si con intencién de perju-
dicar, o enganar al ase-
gurador, no se aminoran
las consecuencias del
siniestro.

En caso de que se omita
la comunicacidén de la
existencia de otros segu-



ros con otras asegurado-
ras que cubran los mis-
Mos riesgos.

Que hacer en caso
de demanda

s conveniente, ante la
@ sospecha de que nos
puedan demandar, poner-
se en confacto con el
Colegio de Enfermeria para
que nos puedan informar
convenientemente, a tra-
vés de la Asesoria Juridica.

Aunque la pdliza, en el
apartado lll, expresa que:
No existe la obligacion de
comunicar el dano, por el
asegurado, hasta que di-
cho perjuicio o reclama-
cién no haya sido notifica-
do en cualquier forma.

Cuando se recibe una
citacién judicial por una
demanda de responsabili-

dad civil, el asegurado co-
municard al asegurador di-
cha demanda en un plazo
maximo de 7 dias.

El hecho serd comunicao-
do a la Asesoria Juridica del
Colegio de Enfermeria, que
pondrd a nuestra disposi-
cién un letrado para nues-
tra defensa; existiendo la
posibilidad de la libre elec-
cién de ofro letrado, en cu-
yo caso, el asegurador co-
rrerd con los gastos de
dicha direccién juridica, de
acuerdo con las tarifas mini-
mas establecidas por el
Colegio Profesional, sin que
en ningln caso pueda ex-
ceder de quinientas mil pe-
setas.

Queda prohibido que el
causante de los hechos rea-
lice acto alguno de recono-
cimiento de responsabilidad
sin previa autorizacién del
asegurador.
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Sica v Estdiica

Este fue el fitulo de la comunicacién presentada
por nuestra companera Blanca M.? Ferndndez Pérez,
Col. n.2 375, en los Ultimos ENCUENTROS DE
ENFERMERIA RIOJANA, celebrados el pasado 27 de
Octubre de 1995. Como consecuencia de dicha
comunicacién se recogieron firmas que avalaban
un voto de “gracias” al Filésofo y Escritor D.
Fernando Ferndndez Savater y otro de “castigo” ala
serie de TV. "Médico de familia”, que este Colegio
Oficial hizo llegar a sus destinatarios.

La Direccién de Crénicas de Enfermeria se
congratula de poder publicar las respuestas habidas

a dicha gestion, e informar con ello a todos los
colegiados, que nuestros desvelos profesionales al
menos por esta vez, no ha caido en saco roto.

Por falta de espacio nos es imposible publicar el
texto integro de “ETICA Y ESTETICA”, los interesados
en conocerlo lo fienen a su disposicién en la Sede
Colegial.

ETICA Y ESTETICA fue premio “Colegio Oficial de
Enfermeria de La Rioja” edicion 1995. Enhorabuena
de nuevo a Blanca M.%, y a ti y a todos los
companeros, nuestro apoyo y aGnimo para seguir en
“la lucha” por esta profesion.

P
<*%*

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
INSTITUTO NACIONAL DEL CONSUMO

=

teamientos en él contemplados.

«Querido amigo:

Se acusa recibo de su escrito de fecha 23 de Febrero pasado,
referenfe a la comunicacion Etica y Estética, de la que es autora D.2
Blanca Ferndndez Pérez, cuyo contenido, referente al uso habitual
de estereotipos negativos relacionados con el gjercicio profesional
del colectivo femenino de enfermeras, la Junta de Gobierno del
Colegio asume como propios, agradeciendo las sugerencias y plan-

Asimismo se informa que se da traslado del mismo al Instituto
de la Mujer, por estimar que las cuestiones planteadas tienen inci-
dencia en el dmbito de los objetivos de ese Instituto.

Madrid, 14 de marzo de 1996

El Subdirector General de ordenacion del Consumo.

Oscar Lopez Santos

Con verdadera emocién y agradecimiento he recibido la Ponencia sobre “Etica y Estética” junto a los

pliegos de firmas que la acompanaban.

Es muy beneficioso para el @nimo de quienes escribimos, saber que no lo hacemos totalmente en vano.
Por favor, haga llegar a todos esos amigos y amigas mi cordial saludo»
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Atentamente.
Savater



EUTANASIA

«La muerte es
algo que no
debemos
temer porque,
mientras
somos, la
muerfe no es,
y cuando la
muerte es
nosostros no

SOMos»

(A. Machado)

Determinaciones
Conceptuales

L a palabra "eutanasia’
procede etimoldgica-
mente de dos palabras grie-
gas: "eu', que significa bien,
bueno; y "thanatos”, que sig-
nifica "'muerte". Su significa-
do semdntico es muerte dul-
ce, muerte sin agonia, sin
sufrimiento fisico.

Morirse no es un momen-
to, sino un proceso que se
desarrolla de forma lenta.
Comienza en los centros vi-
tales cerebrales o cardiacos
y se va extendiendo de for-
ma progresiva a los diferen-
tes érganos vy tejidos. El Uni-
co signo cierto, fiable de
muerte es la descomposi-
cién del caddaver, aungque
las diferentes culturas, de la
mano de las nuevas tecno-
logias médicas, no cesen de
buscar marcadores previos
a este hecho, dando lugar a
nuevos conceptos, como:
muerte cardiopulmonar,
muerte cerebral y muerte
cortical, aparecidos en el Ul-
fimo cuarto de siglo.

Anunciacion Pérez Marin

Colegiada N.2: 2.092

Muerte
cardiopulmonar

c onsiste en el cese irrever-
sible de la funcién car-
diaca, seguida del fin o pa-
rada de la respiracién y de
toda la actividad encefdlica
y nerviosa.

La cesacion de estas fun-
ciones se establece median-
te el examen clinico, que re-
vela como minimo, la
ausencia de respuesta a es-
fimulos, latido cardiaco y es-
fuerzo respiratorio. También
se puede completar con un
electrocardiograma.

La irreversibilidad se reco-
noce por la ausencia de
funciones durante un perio-
do apropiado de observa-
cién, variable o diferente,
dependiendo de las situa-
ciones clinicas en las que se
presente la muerte.

Este es el concepto mds
tradicional, que si bien en el
pasado indujo a errores
diagnésticos, en la actuali-
dad son précticamente ine-
xistentes.
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Muerte Cerebral

s e define, segln los crite-
rios recogidos en el infor-
me de la President's
Commission (Washington,
1981), como en el caso de
la muerte cardiopulmonar:
"Un individuo en el que exis-
te una cesacidn irreversible
de todas las funciones del
encéfalo, incluido el tfronco
cerebral, esta muerto.

a) La cesacién es reconoci-
da cuando la evaluacion
evidencia que:

e Las funciones cerebra-
les estén ausentes.

e Las funciones del tron-
co cerebral estdn au-
sentes.

b) La irreversibilidad es reco-
nocida cuando la eva-
luacién descubre que:

e La causa del coma es
establecida y suficiente
para dar cuenta de la
perdida de las funcio-
nes encefdlicas.

e La posibilidad de recu-
peraciéon de todas las
funciones encefdlicas
esta excluida.

e La cesacidn de todas
las funciones encefdli-
cas persiste por un peri-
odo apropiado de ob-
servacion y/o proceso
terapéutico con la de-
terminaciéon clinica de
la cesacién de todas
las funciones encefali-
cas por al rhenos seis
horas, es diagndstico
de muerte’
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Muerte Cortical

ﬂ unque este concepto
I B no serecoge en la legis-
lacién actual, es muy impor-
tante y conflictivo a nivel
moral y éfico.

Se tfrata de los casos en
gue Unicamente se pierden
las funciones cogniscitivas
superiores, integradas en la
corteza cerebral y que, sin
embargo, no cumplen crite-
rios de muerte cerebral por-
gue su tronco cerebral si
funciona. Nos encontrario-
Mos con pacientes en esta-
do vegetativo permanente;
sUs cuerpos permanecen Vi-
vos en ausencia de su "al-
ma". ¢Vida vegetal o muer-
te, en definitiva?

Muerte Legal

. a ley 30/79 del 27 de
m Octubre de 1979, en su
Art. 5°.1 adopta como con-
cepto de muerte: "Existencia
de datos de irreversibilidad
de las lesiones cerebrales,
por lo tanto incompatibles
con la vida"

El Real Decreto desarrolia
la norma (R.D. 42/80, del 22
de Febrero de 1980, BOE 13 -
Il 1980) y establece, Art. 10:

"(...)comprobacién de la
muerte cerebral, basada en
la constatacién y concu-
rrencia, durante 30 minutos,
al menos, y la persistencia 6
horas después del comienzo
del coma, de los siguientes
signos:

1. Ausencia de respuesta
cerebral, con pérdida
absoluta de conciencia.

9. Ausencia de respiracion
espontdneaq.

3. Ausencia de reflejos ce-
falicos, con hipotonia
muscular, midriasis (pupila
fija y dilatada).

4. Electroencefalograma
"plano" demostrativo de
inactividad bioeléctrica
cerebral.

Los citados signos no se-
rdn suficientes ante situacio-
nes de hipotermia inducida
artificialmente o de adminis-
tfracién de fGrmacos depre-
sores del sistema nervioso
central "

Buena Muerte

® Hasta cudndo alargar la

¥ vida de un enfermo ter-
minal, irreversible? Este ha si-
do, es y seguira siendo un
tema polémico en la vi da
sobre la muerte.

Conceptos

o) EUTANASIA: el acto de
acortar voluntariamente
la vida del moribundo,
con el objetivo de evitar
el sufrimienfo de éste y
seguramente el de sus fa-
miliares y amigos.

Hay dos formas de hacer-
lo: eutanasia pasiva y euta-
nasia activa.

- La eutanasia pasiva,
qgue consiste en dejar
morir al enfermo, bien
por no aplicarle deter-
minadas medidas tera-
péuticas necesarias pa-
ra seguir "viviendo", o
bien retirarselas.

- La eutanasia activa,
que implica una accidon
dirigida a detener la vi-
da aplicando algun
producto o elemento



qgue cause la muerte
de forma rdpida.

b) DISTANASIA o mala muer-
te. que seria la prolonga-
ciébn de la vida por
medios arfificiales y even-
tualmente dolorosos.

¢) ORTOTANASIA: que seria
la muerte producida
dentro de un proceso de
utilizacién normal, no
abusiva, de los medios
terapelticos.

Recomendaciones
de la asamblea
parlamentaria del
Consejo de Europa
sobre Derechos del
enfermo y moribundo.

L a Asamblea considera
= que el médico debe es-
forzarse en aliviar los sufri-
mientos y que no tiene dere-
cho, incluso en los casos
que le parezcan desespera-
dos, de apresurar indefinida-
mente el proceso natural de
la muerte.

Subraya también la
Asamblea que la prolongao-
cién de la vida por medios
artificiales depende, en gran
medida, de factores tales co-
mo el equipo disponible; los
médicos que trabajan en
hospitales, en los que las ins-
talaciones técnicas permiten
prolongar la vida durante un
periodo particularmente lar-
go, se encuentran a menudo
en una situacién delicada en
lo que concierne a la conti-
nuidad del tratamiento, parti-
cularmente en el caso en el
que la detencién de todas
las funciones cerebrales de
una persona sea irreversible.

Se recomienda al Comité
de Ministros invitar a los
Estados miembros:

o) A vigilar que fodos los en-
fermos tengan la posibili-
dad de prepararse psico-
I6bgicamente para la
muerte; y a prever la asis-
tencia sanitaria a este fin,
haciendo también llama-
da al personal que le tra-
ta (médico, enfermeras y
ayudantes), que deberdn
recibir una informacién
de base, para poder dis-
cutir estos problemas con
las personas que se apro-
ximan a este fin, tales co-
mo psiquiatras, sacerdo-
tes o asistentes sociales
especializados, vincula-
dos a los hospitales.

b) A crear Comisiones nacio-
nales de investigacion,
compuestas por represen-
tantes de la profesion mé-
dica, juristas, tedlogos,
moralistas, psicdlogos y
socidlogos, encargados
de elaborar las reglas éti-
cas para el tratamiento
de los moribundos, deter-
minar los principios médi-
cos de orientacién en la
materia de utilizacion de
medidas especiales para
la prolongacién de la vi-
da y, examinar entre
otras, la situacién en la
cual podrian encontrarse
los miembros de la profe-
sibn médica (por ejemplo,
en la eventualidad de
sanciones previstas por la
legislacion civil y penal)
cuando éstos han renun-
ciado a fomar medidas
artificiales de prolonga-
cioén del proceso de la
muerte, en los enfermos
en que la agonia haya
comenzado y cuya vida

no puede ser salvada en
el estado actual de la
Ciencia Médica o, cuan-
do han intervenido to-
mando medidas destino-
das, ante todo a dliviar los
sufrimientos de tales enfer-
mos y susceptibles de te-
ner efectos secundarios
sobre el proceso de la
muerte; y de examinar la
cuestion de las declaro-
ciones escritas hechas por
personas juridicamente
capaces, autorizando a
los médicos a renunciar a
las medidas para prolon-
gar la vida, en particular
en el caso de la parada
irreversible de las funcio-
nes cerebrales.

La Eutanasia en el
Derecho Espanol

N uestro Codigo Penal no
# ¥ emplea en ningdn caso
la palabra "eutanasia“. Sin
embargo, el articulo 409 del
Caédigo Penal dice textual-
mente: "El que prestare auxi-
lio o induzca a otro para
gue se suicide, serd castiga-
do con la pena de prisidon
mayor; si se lo prestase has-
ta el punto de ejecutar él
mismo la muerte, serd casti-
gado con la pena de reclu-
sibn menor"..

El suicidio no es delito en
nuestro Derecho, pero si se
castigan ciertas conductas
como la induccién, el auxilio
y el homicidio-suicidio

Auxilio al suicidio

L a accién consiste en
prestar ayuda a otro po-
ra que se suicide.

La conducta ha de ser
positiva (proporcionar los
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medios materiales necesarios
para que el que quiere suici-
darse lo haga). Se discute en
la doctrina la posibilidad del
auxilio pasivo u omisivo (por
ejemplo, el dejar que el que
qQuiera suicidarse coja una
pistola y se de un tiro).

El Tribunal Supremo, en
sentencia de 8 de Noviembre
de 1961, recoge el siguiente
CasO: UNA Mujer que quiso sui-
cidarse fomo un veneno a tal
efecto. El marido avisd al mé-
dico, pero:cuando éste llegd
le dijo que su mujer habia vo-
mitado el veneno, cosa que
no era cierta; esperdé a que
no tuviera salvacién para vol-
ver a llamar al médico, pero
éste no pudo hacer nada pa-
ra evitar la muerte. El Tribunal
Supremo condend por auxilio
al suicidio y no por omisién
del deber de socorro. Hay
que entender que, en este
caso, la situacion de garante
se fundamenta por la situa-
cién de peligro creada por la
conducta omisiva.

Induccién al suicidio

i nducir al suicidio significa,
I persuadir, convencer,
aconsejar o determinar a
una persona a que se suici-
de. Para que pueda apre-
ciarse este delito, la induc-
cién ha de ser directa y
eficaz; es decir, que el sujeto
resuelva suicidarse como
consecuencia de la induc-
cién (persuasion, instiga-
cién). Condicién indispensa-
ble para que exista delito, es
que el inducido consume el
hecho, es decir, que se suici-
de, de lo conftrario, la con-
ducta de inducir es impune
Se plantea el siguiente caso:
se le dice a una persona
que tfie ne un cdncer incuro-
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ble del que morird en unos
meses con dolores horribles,
sin insinuarle para nada la
posibilidad de suicidio, pero
conociendo el cardcter y la
psicologia del sujeto, sabe-
mos que es facil que el suje-
to se suicide. Lo que, en
efecto, se produce.

La conducta de la perso-
na que informa al paciente
es impune, porgue no es
una induccién directa.

Entendemos nosotros que
se trata de una conducta
dolosa y eficaz, y que persi-
gue un objetivo claro: el de-
tferminar a una persona a
que se suicide. Por tanto, el
hecho debe ser punible.

Homicidio-suicidio
T ambién se denomina au-
i xilio ejecutivo al suicidio.
No sélo se presta auxilio, sino
que se lleva éste hasta tal
punto que se ejecuta la
muerte de quien no quiere
vivir mas.

El homicidio-suicidio se
castiga con la misma pena
que el homi cidio (reclusion
menor), lo que parece exce-
sivo, si tenemos pre sente
gue muchas veces el movil
de la persona que ejecuta el
suicidio es por motivos piado-
sos, humanitarios, como es
acortar los dolores de quien
sabe que va a morir pronto.
Deberian considerarse al me-
nos estos motivos altruistas
como atenuantes de la pe-
na. La accidén consiste en
‘ejecutar él mismo la muerte".

Se discute si es admisible
la comisidbn por omision.
Creemos que no hay ningln
inconveniente en el supuesto
de que ambos sujetos, el que
mata y el que no quiere vivir,

se ponen de acuerdo en que
la forma de producir la muer-
te sea dejando (enfermera-
enfermo) de suministrar la
medicina. Siempre que la en-
fermera tenga el deber juridi-
co de suministrarla, es decir,
que sea garante de la vida
del que quiere morir.

Finalmente, hay que decir
que en algunos codigos pe-
nales la figura del homicidio-
compasivo es un tipo privile-
giado en cuanto a la pena
con relacién al homicidio.
Asi, el Codigo Penal ruso de
1922 decia en su articulo 143:
"El homicidio cometido por
compasién a solicitud del
que es muerto, estd exento
de pena". El Cédigo noruego
de 1902 senala una reduc-
cién de la pena "para los que
dan muerte por piedad a un
enfermo desesperado”.

Recapitulacion

. la luz de las opiniones
% B dadas por relevantes ju-
ristas, el Consejo de Europa y
la propia Iglesia Catélica,
podemos llegar a las siguien-
tes conclusiones:

o) La eutanasia activa debe
ser condenada en todo
Caso, pues nadie puede
disponer de la vida de
una persona.

b) Respecto a la eutanasia
pasiva y ortotanasia de-
ben ser aceptadas y en
ningdn caso incriminadas
tales conductas. Eso si, se
adoptaran una serie de
medidas para garantizar
gue no se cometan abu-
SOS, como, por ejemplo,
los familiares del enfermo
que desean su muerte
para un rdapido desliza-
miento de la herencia.
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DERECHOS DEL HOMBRE A MORIR DIGNAMENTE

(Documento de Southwester Michigan in
Service Eclucation Council (1973)

Tengo derecho a ser tratado como una persona humana hasta el final de mi vida. |
Tengo derecho a mantener un sentimiento de esperanza cualquiera que sea el
cambio que me pueda sobrevenir. ]
Tengo derecho a ser cuidado por persornas capaces de mantener ese sentimiento
de esperanza ante cualquier cambio que me pueda acaecer.

Tengo derecho a expresar a mi manera mis sentimientos y emociones ante mi pro-
pia muerte.

Tengo derecho a participar en las decisiones que afecten a los cuidados que se
me van a prestar. J
Tengo derecho a recibir la atenciéon del equipo médico y de enfermeria, aunque
seq evidente que no voy a curarme.

Tengo derecho a no morir solo.
Tengo derecho a no sufrir dolor. ]
Tengo derecho a que se responda honestamente a mis preguntas. |
Tengo derecho a no ser enganado.

Tengo derecho a recibir la ayuda de mi familia para aceptar mi muerte; y mi fami-
lia tiene derecho a recibir ayuda para aceptar mi muerte.

Tengo derecho a morir en paz y con dignidad.

Tengo derecho a conservar mi individualidad y a no ser juzgado por el hecho de
gue mis decisiones puedan ser contrarias a las de los que me atienden.

Tengo derecho a discutir y compartir mis vivencias religiosas, aunque sean diferen-
tes de las de los otros.

Tengo derecho a esperar que se respete la dignidad de mi cuerpo después de mi
muerte.

Tengo derecho a ser cuidado por personds compasivas y sensibles, competentes |
en su profesién, que se esfuerzen por comprender mis necesidades y que encuen-
fren satisfaccion personal al prestarme ayuda cuando deba confrontarme con mi

|
s

GOMEz SANCHO, M " Cuidados paliativos e inter- Icerss, Las Palmas, 1995
vencion psicosocial en enfermes ferminales” SERRANO M. P. " Etica y Legislacion en Enfermeria”

ICEPSS, Las Palmas, 1994

"Documento de Southwester Michigan in

MARrcIANO VIDAL "Diccionario de Efica® Service Education Council (1973)"
RODRIGUEZ MORENO, §

CASTELLANO SUAREZ, A "Intervencion clinica y
Psicosocial en el anciano’
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AGENDA

“iv CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION DE ENFERMERIA PATOLOGICA DIGESTIVA
Jaén, 8,9y 10 de Mayo de 1996

& XV CONGRESO NACIONAL DE DIPLOMADOS EN ENFERMERIA ESPECIALISTAS EN ANALISIS CLINICOS.

ALERGIAS Y ANALISIS CLINICOS
Zaragoza, del 8 al 11 de Mayo de 1996 2T

& v JORNADAS ANDALUZAS DE ENFERMERIA RADIOLOGICA
Huelva, 9, 10y 11 de Mayo de 1996

& TALLER DE INICIACION A LA INVESTIGACION DE ENFERMER A

i

Santiago de Compostela, del 20 al 24 de Mayo de )‘?% >

2 v CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
Santander, 22, 23, 24 y 25 de Mayo deg 6 pl

& SIMPOSIUM INTERNACIONAL DE DIAGNO A[COS DE ENFERMERIA “HACIA UN LENGUAJE COMUN?”.
¢DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA? 0
Barcelona, 23 y 24 de Mayo de 19%

& I CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA “SANTIAGO VERGARA”. LA VEJEZ
Aguadulce (Almeria), 6, 7 y &/de Junio de 1996

&'V JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA DE TRANSP

Sevilla, 25, 26 y 27 de Septiembre de 1994

&% CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN ANE o.:o-A REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR
Alicante, 6, 7 y 8 de Noviembre de 1996
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NTE HEPATICO

CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA

La Consejeria de Salud, Consumo y
Bienestar Social nos comunica:

La Ley 25/1990, de 20 de di-
ciembre del Medicamento,
establece que todos los profe-
sionales sanitarios tienen el de-
ber de comunicar con
celeridad a las autoridades
sanitarias, o a los centros es-
pecializados que aquellas de-
signen, los efectos adversos o
toxicos para las personas o la
salud pUblica que pudieran
haber sido causados por me-
dicamentos (art. 57).

Para facilitar esta activi-
dad, en la Consejeria de
Salud, Consumo y Bienestar
Social se ha puesto en funcio-
namiento el Centro de Far-
macovigilancia de La Rioja,
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con el objefivo de detectar,
registrar y evaluar las reaccio-
nes adversas causadas por el
consumo de farmacos y pro-
ductos sanitarios en nuestra
Comunidad Auténoma.

Su sistema de funciona-
miento se basa en la técnica
de “Notificacién Espontdnea
de Reacciones Adversas” por
todos los profesionales sanita-
rios a través de un impreso
normalizado llamado “tarjeta
amarilla”, que contiene un for-
mulario instaurado por la OMS
con los datos que deben co-
municarse sobre el paciente y
la reaccién. La distribucion de
las mismas al profesional sani-

Gobierno de g La Rioja

tario se realiza desde el Centro
Regional (Tfno.: 29 11 00 Ext.:
5095) y una vez cumplimenta-
das son enviadas por correo y
con franqueo en destino al
Cenftro de La Rioja.

Cuando esta informacién es
recibida en el Centro de
Farmacovigilancia, se evalGa
con el apoyo técnico de un
Comité constituido por exper-
tos de todas las profesiones sa-
nitarias y, manteniendo Ia
confidencialidad del paciente
y del notificador, se informa al
Centro Espanol de Farmacovi-
gilancia ubicado en Madrid y
dependiente del Ministerio de
Sanidad y Consumo.



VIDEOTECA Y BIBLIOTECA

El Cuidado de las Heridas

Health Sciences Consortium, 1987

La cinta ofrece al personal de
Enfermeria una guia completa so-
bre el cuidado de las heridas. Se
incluye: técnica aséptica, cura-
cidon de heridas, funciones del
apdsito y su colocacidn, técnicas
de irrigaciéon y de tfaporiamiento
y anotacion de la evolucion del
estado de la herida.

30 min.  5.000 pfts

VI-EN-27

Billisteca

Guia de pruebas diagnosticas
y de laboraroio

Pagana, K.D.
Profesora asociada.
Departamento de enfermeria.

Esta guia proporciona al usua-
rio una referencia esencial que le
permite el facil acceso a 564
pruebas de laboratorio y diagnods-
ticas clinicamente importantes.
Una caracteristica singular de es-
te nanual es su coherente esfruc-
tura que permite una referencia
répida sin sacrificar la profundi-
dad del detalle, necesario para
una comprension completa del
importante papel de la enferme-
ra/o en las pruebas diagndsticas y
de laboratorio. Todas las pruebas
se enumeran en orden alfabético
por su hombre completfo, o cual
permite su rapida localizacién.

Incluye los valores normales
de los pacientes adultos, ancio-
nos y pediatricos. Cuando resulta
apropiado tfambién se presentan
los valores diferenciados para va-
rones y mujeres. En cada prueba
hay una seccidén dedicada a su

Técnicas de Traslado

Se describen técnicas para in-
corporar al paciente en la cama,
para hacerlo girar sobre si mismo
con el cuerpo extendido, para
hacerlo sentar con las piernas col-
gando y para pasarlo de la cama
a la silla de ruedas. También se
muestran técnicas paa el alzado
y traslado de un paciente por
parte de 3 personas, la manera
adecuada de incorporar a un pa-
ciente sentado, y la correcta co-
locaciébn de almohadas de
sujeccion y de rodillas.

VI-EN-12 13 min. 5.000pfts.

explicacién y a la de la fisiologia
relacionada. Destaca los posibles
valores criticos. Incluye notas so-
bre informaciéon al paciente.

858 pdaginas; 11x19 cm.

Apoyo nutricio en cdncer
Robles Gris

En este libro, que viene a lle-
nar el vacio editorial que existia
en este campo, se describen los
problemas mas importantes acer-
ca de la nutricién del paciente
con cdncer, desde la determina-
cién de la frecuencia y las causas
de la desnutricién y la valoracion
del estado de nutriciéon hasta las
alteraciones metabdlicas, inclui-
da la caquexia y su tfratamiento.

Se abordan los métodos ac-
tuales de alimentacién, dietote-
rapia y alimentacién enteral y
parenteral, tanto en el hospital
como en el domicilio del pacien-
te, y se hace hincapié en el apo-
yo nutricio de las neoplasias mds
frecuentes del aparato digestivo.
Ofros temas inferesantes y de

Control de Vias
Respiratoiras

A las victimas de enfermedao-
des o lesiones graves, incapaces
de respirar por si mismas, es pre-
ciso aplicarles algun sistema de
respiracion artificial. La cinfa ex-
plica cdémo manejar tres tipos
distintos de via aérea artificial: la
orofaringea, la nasofaringea y la
esofdgica.

VI-EN-5 17 min.  5.000 pfs.

gran actualidad son el nino con
cdncer, el futuro de la alimento-
cion artificial, el paciente con es-
tomas y la terapéutica nutricia y
su influencia sobre el crecimiento
fumoral.

408 paginas; 17,5 x 25,5 cm

Farmacologia para enfermeria
Mosquera

Este libro fue concebido para
estudiantes de enfermeria y des-
taca por su elevado nivel didacti-
co. Presenta un enfoque clinico y
trata los fundamentos de la far-
macologia y las principales apli-
caciones practicas para los
profesionales de enfermeria. Para
esta segunda ediciéon los autores
han revisado y actualizado com-
pletamente toda la obra; se ha
hecho un mayor énfasis en la
orientacién de enfermeria, el
cual se refleja en toda la obra
pero especialemente en el nue-
vo capitulo de presentacion y
administracion de fadrmacos; y se
ha incrementado notablemente
el niumero de ilustraciones.

450 paginas.
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Servicio Telefoénico Ibercaja

A partir de ahora, cualquier teléfono
| es una oficina Ibercaja

En Ibercaja queremos facilitarle sus gestiones. extranjera... Desde cualquier teléfono y con un ho-

Por eso hemos puesto en marcha un Servi- ”"«:,,.\‘\‘ . rario mucho més amplio: de 8:00 h. a 22:00 h.

: . . . e . :
cio Telefénico con el que podré reali- Y de lunes a sabado. Ya lo sabe, a partir
s, £
zar todas sus operaciones con tfotal A °’U‘% de ahora cualquier teléfono es una ofi-

o 0

cina Ibercaja. Inférmese en su oficina o

llamando al 902 11 12 12.

comodidad: conocer su saldo, solicitar ' -

tarjetas, realizar transferencias, pedir moneda

iberCaja «6



