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Por la unidad

En este adviento del verano los despachos se tornan protagonistas de una escena
enfermera confusa, de un ambiente enrarecido en el que todo parece pender de un hilo.
La incertidumbre que germinaba ya por marzo a la espera de los inciertos resulfados de
unas elecciones generales, parece retonar entre los sillones de aquéllos que ahora
podriamos llamar puestos de desconfianza. Gerencias y direcciones de enfermeria dudan
en un ir y venir de nombres y fechas. Esta situacion turba no sélo a los encargados de
conducir los designios de la enfermeria desde las administraciones publicas, sino que
confunde también a los propios enfermeros, quienes en alerta espera, confeccionan
quinielas de poder. Vanal enfretenimiento que esconde una inquietud que vacila entre el
temor y la esperanza. '

Conflicto de anhelos para todos. Por un lado, ilusion compartida entre los recién
llegados y los que confian al menos en las buenas intenciones de quien rebosa dnimo al
estrenar cargo. Por otro, recelo y hastio entre los que se despiden y sus afines. Epoca de
contradicciones, por tanto, en la que nos volvemos juez y parte de un proceso que falla
sobre lo hecho y lo que resta por hacer. Dos caras de una missna moneda. La cruz y la cara
de una obligada transicion de la que desde aqui esperamos y exigimos honestidad,
fransparencia y respeto.

Que los naturales cambios sucedan con normalidad. No seria bueno para nuestra
querida enfermeria invertir excesiva pasion juzgando vy eligiendo a quién debe estar y a
quién no debe. Posiblemente fuera mds positivo centrar nuestro inferés en el papel del
cargo, independientemente de la persona al frente. Mdas importante nos parece que las
Direcciones de Enfermeria cobren, a nivel administrativo y operativo, ese protagonismo que
les otorgamos nosotros ahora, como rumor de pasillo y cafeteria. Que los cometidos de
dichas direcciones no se vean limitados como meros gestores de personal. Corremos el
riesgo de desandar el camino ya avanzado 'y volver a un tiempo pasado que nunca fue
mejor; donde el jefe del servicio era amo y sefor de un feudo asistencial en que la
enfermeria dormia a la sombra del médico.

Por tfodo ello, parece razonable abogar en estos dias por la unidad de un colectivo
gue necesita, mds que nuncaq, del esfuerzo de cada uno de sus miembros por el bien
comun; felicitar a los que con afén ya lo buscan, y por eso se asoman al desagradecido
oficio de la gestion, como nuestro secretario Javier Soldevilla Agreda, recientemente
nombrado Jefe de Enfermeria del Hospital Provincial y al que transmitimos nuestra mas
sincera enhorabuena, no sin antes despedir a Cecilia Bujanda Chasco, agradeciéndole su
cordialidad e interés en el cargo; y, en definitiva, desear suerte, la de todos, a quienes a
partir del cierre de estas paginas sean llamados a administrarla.

Aungue no ajenos a estos aires cambiantes, los enfermeros/as reciben el verano con la
mente puesta en su futuro mds inmediato. Aunque para la mayoria significa descanso y
ocio, cada vez son mads los que afrontan estos meses con la ilusidn de trabajar. Una época,
por tanto, esperada por todos, en la que cada cual a su manera disfrutard haciendo el
agosto.

Viene la estacion del estio este ano con la intencidn de dividir la enfermeria, de partirla
en dos mitades: entre ganadores y vencidos, entre fitulares y suplentes. Demostremos que es
mayor la fuerza que nos une, y que inmunes a esa trampa, los enfermerros/as sabemos lo
gue realmente conviene a nuestra profesion y luchamos por ello.

Editorial
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5"" Encuentros de Enfermeria Riojana
Logrono, 25 Octubre 1996

A falta de confirmar diversos aspectos puntuales, adelantamos el avance
del programa de los 5% Encuentros de Enfermeria Riojana que seran

celebrados el proximo 25 de Octubre
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AVANCE DE PROGRAMA

9.00 - 9.45h. Entrega de documentacion
9.45 -10.00 h. Acto de Apertura
10.00 - 10.45h. 19 Conferencia
“POSIBLES ESTRUCTURALES FORMALES DE LOS CUIDADOS PALIATI-
VOS EN ESPANA. EQUIPOS MULTIPROFESIONALES”
DAa. Enriqueta Pérez
Enfermermera. Fundaciéon “Alba“. Asturias
10.45 - 11.00 h. Coloquio
11.00 - 11.30h. Descanso - Café
11.30 - 12.15h. 2° Conferencia
“CUIDADOS DEL CONFORT”
D. Teodoro Bondyale
Enfermero. Unidad de Medida Paliativa.
Hospital “El Sabinal”. Las Palmas de Gran Canaria
12.15 -12.30h. Coloqguio
12.30 - 13.45h. Comunicaciones Orales
14.00 - 16.30 h. Almuerzo de Trabajo
16.30 - 17.30 h. Mesa Redonda
“CUIDADOS EN EL FINAL DE LA VIDA EN NUESTRA COMUNIDAD”
* Pediatria
* Geriatria
e Oncologia
* SIDA
* Atencion Domiciliaria
17.30 -17.45h. Cologuio
17.45 - 18.30 h. 3° Conferencia
“FORMACION EN CUIDADOS PALIATIVOS. UNA REVISION”
D. Alfonso M. Garcia Hernandez
Enfermero. Profesor de Enfermeria Fundamental
Universidad de La Laguna. Tenerife.
18.30 - 18.45h. Coloquio
19.00 h. Entrega de Premios a las Comunicaciones
Acto de Clausura
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golpe
de
Calor”

LESIONES
POR CALOR

Intfroduccioén

n estado de salud, la

tfemperatura del cuerpo
humano se conserva dentro
de unos limites muy estre-
chos a pesar de los extre-
mos en las condiciones am-
bientales y la actividad
fisica. El cuerpo produce
constantemente calor co-
mo producto secundario de
las reacciones metabdlicas
y pierde continuamente co-
lor que pasa al medio exter-
no, estableciéndose un
equilibrio caldrico. Los cen-
fros termorreguladores locao-
lizados en el hipotdlamo son
los encargados de regular
este equilibrio conservando
la T corporal, en reposo en
torno a los 37°C. Cuando
por diversas causas se pro-
ducen alteraciones en di-
chos centros pueden sobre-
venir las llamadas lesiones
por calor, como es golpe de
calor, que pueden causar
graves secuelas e incluso la
muerte.

Recordemos los diversos
métodos fisicos por lo que
pierde calor el organismo

Roberto Grijalba Martinez
Colegiado N°: 1.913

(En condiciones de T° nor-
mal):

A) Radiacion (60%): Es el
intfercambio de calor
entre el cuerpo y el
ambiente externo ra-
diante en forma de ro-
yos infrarrojos (Ondas
electromagnéticas).

B) Conveccion (18%):
Transferencia de calor
del cuerpo al medio
externo, a objetos (3%)
y sobre todo hacia el
aire (15%). El aire al co-
lentarse se eleva y el
aire nuevo No calento-
do enfra en confacto
con la superficie cor-
poral, produciéndose
corrientes de aire.

C) Evaporacion  (22%):
Cuando el agua se eva-
pora de la superficie
corporal, se pierde calor
(Aprox. 0,58 Cal./ g. de
agua evaporada).

Cuando se eleva la T°
corporal, dos mecanismos
fisiologicos de defensa per-
miten disipar el exceso de
calor: '

Croénica Cientifica
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A)Vasodilatacidon cuta-
nea; Un aumento de la
circulacién sanguinea
de la piel y de los teji-
dos subcutdneos sirve
para llevar calor de los
lugares profundos del
cuerpo hacia la superfi-
cie, de donde “puede
escapar” por radiacion
y por conveccion

B) Diaforesis: por “evapo-
racién” del agua cor-
poral como sudor.

Factores Predisponentes

Los principales son:

|. Temperatura ambiental
elevada: La pérdida de
calor por conveccidn
es ineficaz.

ll. Humedad relativa ele-
vada: Dificulta el efecto
refrigeracion de la eva-
poracion.
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HUMEDAD RELATIVA

A los anteriores podemos
anadir;
1. Falta de viento (o venti-
lacion).

2. Falta de aclimatacién

3. Ejercicio fisico exte-
nuante y/o falta de en-
frenamiento.

4. Deshidratacidon previa
(Insuficiente ingesta de
liguidos, diarreaq, fiebre
reciente, etfc.)

5. Ropa excesiva o poco
tfranspirable.

6. Edad (Ancianos, niNos).

7. Consumo de alcohol
y/o drogas en ancia-
nos.

8. Enfermedades cronicas
predisponentes:
Cardiovasculares, dia-
betes mellitus, obesi-
dad, displasia ectodér-
mica (Ausencia congé-
nita de glandulas sudo-
riparas).

50 60 70 80 90 100

9. Tratamiento médico in-
compatible:

e Exfractos tiroideos,
anfetaminas:
Generan calor.

* Antisicoticos
(Haloperidol):
Disminuye la sed.

* Antihistaminicos, anti-
colinérgicos, fenofia-
cinas, bloqueadores
betaadrenérgicos:
Disminuyen la diafo-
resis.

Todos estos factores, que
a menudo se suman, expli-
can que el golpe de calor
no sea exclusivo de regio-
nes calurosas ni de determi-
nadas épocas del ano co-
mo el verano.

€l Golpe de Calor

@ s una verdadera urgen-
cia vital. Aparece
cuando se sobrecalienta el
hipotadlamo y fracasan los
mecanismos de fermorregu-
lacién, la T® corporal se ele-
vaQ, se perturba el mecanis-
mo celular y comienza la
lisis y degradacion de las
células, pudiendo afectar a
cualqguier érgano o sistema.

Para su diagnostico pre-
coz y correcto debemos
realizar una adecuada
anamnesis (Ver exposicion
de factores predisponen-
tes) y conocer los sinfomas
fipicos. '



Sintomas

e Cuadro de malestar
general: Cefalea inten-
sa, fatiga, vértigo, sed.

* Piel seca, enrojecida y
cdaliente.

e Falta de sudoracion,
aunque a veces puede
haberla.

* Alteraciones de la con-
ciencia: Desde confu-
siobn mental hasta co-
ma. La pérdida de
conciencia puede  ser
el primer signo en apa-
recer (Prondstico gra-
ve).

e Hipertermia: T° rectal >
40,5° C (Puede llegar a
los 44,5° C aprox.).

e Taquicardia.
e Taquipnea.
¢ Hipotension.

¢ A veces vomitos y dio-
rreas.

e ECG: Puede revelar
ademds de taquicardia
y arritmia sinusal, even-
tuales signos de isque-
mia miocdardica, con
depresion del segmen-
to S-T e inversidon de la
ondaT.

Tratamiento.

El factor tiempo (En co-
menzar el tratamiento) es lo
que mas cuenta y es deter-
minante en su evolucion.

1. Medidas generales:

¢ Mantenimiento de
constantes vitales:
Puede precisar respi-
raciéon asistida.

e Decubito supino con
cabeza alta.

2. Refrigeracidon (Enfria-

miento corporal):

e Colocar a la victima
a la sombra, en sitio
fresco y ventilado pe-
ro sin corrientes de ai-
re.

e Desnudar, quitar ro-
pa.

* Aplicar panos hume-
dos y frios de agua o
bolsa de hielo.

* Bano en agua helo-
da: Es la medida mas
efectiva, no causa
shock ni vasoconstric-
ciéon cutdnea impor-
tante. Puede apare-
cer intensa agitacion.
Suspender el bano
cuando la T° <38,5 -
39° C para evitar hi-

potermia de rebote.
Reanudar el bano si
reaparece la hiper-
termia.

. Masaje de la piel:

Durante la refrigeracion
para confrarrestar la
vasoconstriccion cutda-
nea y favorecer el inter-
cambio caldérico.

. Reposicion hidrosalina

(Oral o LV. segln nece-
sidades).

. Oxigenoterapia: En cao-

sOs de cianosis © coma
6-101./m.

6. Tto. Farmacoldgico:

e Antitérmicos: La aspi-
rina es Uftil por su
efecto vasodilatador
y estimulante de la
transpiracion.

¢ Neurolépticos: En ca-
so de escalofrios in-
tfensos o convulsiones
(Que aumentan la
produccion de calor
endoégeno) y en los
casos de hipertermia

7
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resistente, se emplea
clorpromacina (Lar-
gactil). Vigilar hipo-
tensidon. También se
emplea tiopental s6-
dico y en caso de
convulsiones francas
se puede utilizar dia-
zepan o fenobarbital.

* Analépticos: Si la res-
piracién estd altera-
da y persiste la hipo-
tensiébn, podemos
emplear un estimu-
lante beta adrenérgi-
co como el isoprote-
renol (Aleudrina).

7. Tto. Especifico: Segun
complicaciones que
surjan.

La muerte del paciente
puede sobrevenir en las pri-
meras horas por shock o
cierto tiempo después por
complicaciones tales como
C.1.D., insuficiencia renal
aguda, infarto de miocar-
dio, insuficiencia cardiaca,
bronconeumonia o bacte-
riemia.

Otras lesiones
por calor

AGOTAMIENTO POR CALOR

s el resultado del colap-
@ so vascular periférico
debido a una importante
pérdida de agua y de sales.
No suele ser mortal y es de
recuperacion mas rdapida
que el golpe por calor, en
horas.

Sinfomas:

e Cuadro de debilidad
intensa: Fatiga, cefa-
lea, mareo, vértigo,
nauseas, vomitos.

* Piel pdlida, fria y hUme-
da.

¢ Sudoracidn excesiva.

* Temperatura normal o
moderadamente ele-
vada.

e Taquicardia.
¢ Taqguipnea.

* Hipertension ortosta-
tica.

Tratamiento

1. Medidas generales:

Mantenimiento de
consftantes vitales.

« Decubito supino con
piernas elevadas.

2. Refrigeracioén: Enfria-
miento corporal, pero
no tan drastico como
en el golpe de calor

3. Reposicion hidroelec-
trolitica: Es la medida
mds efectiva. Se preci-
sa una reposicion mas
intensa que en el golpe
de calor. Segun necesi-
dades:

e Oral (Sueroral)

e V. (Solucién saling,
plasma o sangre tfo-
tal). Controlar P.V.C.

Calambres
por calor

@ on debidos a la pérdida
excesiva de agua y sa-
les. Suelen aparecer con el
ejercicio o al final de esté.

Sintomas

e Contracciones muscu-
lares espasmaodicas y
dolorosas, principal-
mente en los musculos
de las extremidades y a
veces abdominales.

e Temperatura normal.



Tratamiento:

Reposicion hidrosalina.

Otros trastornos relacio-
nados con el calor incluyen
la apariciéon de edemas, te-
taniq, sincope por calor e in-
solaciéon (Accidon local sobre
la cabeza descubierta del
calor y la luz solar), requie-
ren medidas bdsicas de sos-
tén y enfriamiento general.

PREVENCION - EDUCACION
SANITARIA

Si atendemos a los facto-
res predisponentes enume-
rados anferiormente, pode-

PETERSDORF, R.G. y Roor, R.K.: Trastornos en la regu-
lacién del calor. En Harrison et al.: PRINCIPIOS
DE MEDICINA INTERNA. De. Inferamericana-

McGraw-Hill. 119 De. 1987.

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

Hill.

URGENCIAS EN
ENFERMERIA. De. Interamericana-McGraw-

mos aconsejar las siguientes
medidas de prevencion:

* Aclimatacién progresi-
va

* Entrenamiento progresi-
vO y programacion
adecuada (Horarios,
etcétera.)

¢ Periodos de descanso
adecuados

e Adecuada hidrataciéon
antes y durante el gjer-
cicio

* No ingestién de alco-
- hol, estimulantes, etc.

BIBLIOGRAFIA

* \estimenta adecuada

e Evitar exposiciones al
sol prolongadas

e Cesar en el ejercicio
ante los primeros sinfo-
mas

Las medidas anterior-
mente expuestas, tienen es-
pecial relevancia en el caso
de ancianos, lactantes, en-
fermos crénicos, pacientes
con medicacion, drogode-
pendientes, pacientes que
siguen una dieta estricta, et-
cétera.

NioBo NOGORRA,P.: Sobre prevencion del golpe de
calor en el Ejército. En REVISTA EJERCITO N 559.
Agosto 1986.

Guyton, A.C.: Temperatura corporal, regulacion

XIMENEZ VICENTE, L.; URGENCIAS EN MEDICINA, CIRUGIA

Y ESPECIALIDADES. 1986.

férmica y fiebre. En: TRATADO DE FISIOLOGIA
MEDICA. De. Interamericana. 6° De. 1986.
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LA ENFERMERIA ESCOCESA VISITA LA RIOJA

n grupo de escoceses de Dunfermline,
@ﬂ una localidad cercana a Glasgow, Visitd
recienfemente nuestra comunidad.

La visita, que fue organizada por nuestro
Colegio, formaba parte de las actividades
que el Gobierno de Aragdn junto con el
Colegio Oficial de Zaragoza prepard para
este grupo de jovenes estudiantes.

La colaboraciéon de ambos Colegios
Oficiales de Enfermeria se debe a que los
actuales estudios de este grupo de chicos y
chicas van encaminados, en el futuro, a
formarse como enfermeros/as.

Para ello fuimos acompanados por
don Andrés Manrigue -Presidente del
Colegio de Enfermeria de Zaragoza, y
don Javier Toledo, un simpatico médico de
la Diputaciéon General de Aragdn, que hizo
las veces de intérprete alli donde no llegaba
nuestro escaso inglés.

El grupo estaba formado por 15 estu-
diantes bajo la tutela de Mr. Paul Powrie,
Mr. John Macaffry y Mrs. Marion Scof,
Profesores de dichos estudiantes.

El recorrido por nuestra tierra, resultd
bastante interesante para todos. A los

“Cata de vinos en Marqués de Murrieta”
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escoceses les dio la oporfunidad de
conocer costumbres, gentes diferentes,
ademas de una ciudad y su enforno
singular, de los que hicimos destacar el
marco histérico y la actividad vitivinicola
casi desconocida para ellos. A nosotros Nos
sirvié para presumir ampliamente de los
mismos lugares de los que posiblementfe nos
cansemos durante el resto del ano, ademads
de practicar algo de inglés y darnos cuenta
de lo mucho olvidado.

El apretado programa que el Gobierno
de Aragdn tenia previsto para el grupo, no
permitié dilatar en el tiempo mds de un dia
su visita. Pero sin duda, y a juzgar por sus
comentarios, merecid la pena, 0 €so Nos
parecié entender.

Comenzd la manana con una visita a la
Escuela Universitaria de Enfermeria, donde
los mas agradablemente sorpren-didos
fueron los chicos, a la vista por supuesto, del
nutrido Helenco de morenas de las que
dicha escuela hace gala.

Seguidamente nos acercamos a las
bodegas Marqués de Murrieta, donde de
forma amable y puntual se explicd el
proceso de elaboracion del vino y se ofrecid
una cata de diversos
vinos, obsequio de dicha
bodega. Mds de uno
confundié lo que significa
catar con beber, y se
entregaron sin pudor a
unos caldos que, como
nunca, agradecieron sus
paladares. A medida que
las botellas se fueron
vaciando, desaparecieron
las inhibiciones y las
dificultades del lenguagje.
No falté quien aprovechd
para comprar un sucu-
lento suvenir en forma de
cajas de vino.



La comida en el Hotel NH, resultd del
agrado de casi fodos, a excepcion de una
o dos escocesas algo remisas a la carne
espanola. Curioso ¢ verdad?.

Antes de abandonar el hotel, el comedor
se convirtid en un enjambre de rubias
revoloteando y fotografiGndose a brazos del
apuesto camarero, quien perplejo, no
alcanzaba a entender el secreto de su éxito,
pero que esperaba inocente ver recom-
pensada su buena disposicion y trato
durante el servicio. Le durd tan sdlo el
entusiasmo hasta saber que a la tfarde
debian regresar para “dormir” en Zaragoza.

Con el estomago lleno nos subimos al
autobus para dirigirnos a San Milladn de la
Cogolla y Ndgjera. En el tedioso trayecto,
dificultado en parte por el temor al
adelantamiento del conductor desde su
posicién a la derecha, aprovechamos para
ensenar a los visitantes el significado de la
palabra siesta.

La belleza arquitecténica del Monasterio
de Yuso junto con el entorno natural que lo
acoge adivindndose ya la sierra de la

Demanda, dejé encantados a los jovenes
escoceses. Aunque Paul no pudo evitar
hacer comparaciones entre San Millan y sus
montes y los Castillos Medievales encla-
vados en los Highlands del Norte.

Con el dnimo de ver éstos algin dia con
nuestros propios ojos, recogimos direcciones
y teléfonos, después de pasar por Ndjera y
su Catedral.

Finalizaba asi una interesante jornada
donde todos nos dimos por satisfechos.

La despedida estuvo llena de buenos
propdsitos 'y de cordiales invitaciones a
repetir el encuentro.

Por unos momentos, al quedarnos solos,
llegamos a creer que dentro de poco
devolveriamos la visita y pisariamos la verde
y himeda Escocia de la que tanto nos
hablaron.

Una vez en Logrono, y al mismo tiempo
que volviamos a la realidad, las piernas nos
recordaban el cansancio acumulado, pero
eso si, con el orgullo aumentado, adn mas si
cabe, de ser Riojanos.

“Entrada al
Monasterio de Yuso”

11
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@ esde hace ya algun tiempo, se viene
celebrando cada 12 de Mayo el Dia
Internacional de la Enfermeria.

En los diferentes Colegios Oficiales del
territorio Espanol se le ha venido dando un
cardcter festivo en algunos y cientifico en
Otros.

El Colegio Riojano ha querido este ano
sumarse a dicha iniciativa, con el objeto de
instaurar tal celebracién para anos venide-
ros. De momento, el pasado domingo 12 de
Mayo, se consiguid congregar en las inme-
diaciones de la playa del Ebro a un grupo

o«

Tertulia de Sobremesa

12

de Colegiados y algunos estudiantes de
Enfermeria, que olviddndose por un dia del
frabagjo y los estudios, se reunieron con el
Unico propdsito de compartir unas horas de
ocio.

Aunque la afluencia de enfermeros/as
no fue masiva, se organizaron campeona-
tos de mus y parchis, asi como una curiosa
pinata que no llegd a término por dificulta-
des técnicas.

Tras unas duras eliminatorias, los vence-
dores en ambos juegos fueron:

Parchis: Yolanda Viguera - Laura
Torrecilla

Mus: Pedro Vidal - Beatriz Sampedro.

Después de la entrega de trofeos, y vien-
do que el tiempo no acompanaba de
forma agradable, se despidieron los asisten-
fes con la intencidén de juntarse en mayor
numero el ano que viene.

Lo i T

Apasionante partida de tute



AVisos

TITULO DE EXPERTO UNIVERSITARIO EN
ENFERMERIA DE URGENCIAS

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

Rl

NN

Horario de Atencidén al Publico

e Lunes aJueves 9-14h.y 17 h.-19h.
Viernes 9 14 h.
. o * Durante los meses de:
Colegio Oficial de Julio, Agosto y Septiembre el Colegio solo estard abierto
Enfermeria de La Rioja en su horario de mafana 9 - 14 h.

Cursos Segundo Semestre

¢ Curso de Educacioén Sexual. 40 h.
* Operador de Rayos X con fines diagndsticos. 17 + 4 h.
¢ Atenciéon de Enfermeria en Salud Mental. 40 h.

El Plazo de solicitudes para estos cursos serd del 30 de septiembre al 2 de octubre.
Tendrdan preferencia los colegiados que no hicieron ningdn curso en el primer semestre.
(Mas informacion en el colegio)

Devolucion del Correo

La Secretaria del Colegio viene reciviendo la correspondencia enviada a las siguientes
colegiadas por algun error en la direccion.
Rogamos a quien se pueda poner en contacto con las mismas que se o hagan saber
para que lo subsanen.
* Inmaculada del Barrio Apellaniz
* Ana Margarita Aldama Ledn
e Maria del Carmen Villafranca Alvarez
e Maria Teresa Mendi Navarro
* M® Magdalena SGenz de Juvera Viguera
 Soledad Pérez Caro
* M Teresa SGenz Gomez

13
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B o

®Novi Sad

* ra/os, os seguire rela-
M_d tando mi experiencia
de frabajo que pudisteis leer
en el anterior nUmero de
nuestra revista de enfermeria
de La Rioja y que por cuestion
de espacio no pudimos incluir
en dicho ejemplar la fotalidad
del articulo.

Si hacéis memoria, o sim-
plemente releéis la primera
parte, os estaba relatando al
final del articulo, y cronologi-
camente, los sucesos mas
anecddticos de lo que nos su-
cedid por la ex-yugoslavia.
Estaba narrando como fue
nuestra primera intervencion
de urgencia, en la cual el pro-
tfagonista era un suboficial del
ejercito francés al cual se le
produjo un estrangulamiento
de una hernia inguinal.

A mediados de esa sema-
na a eso de las ocho de la
tarde-noche, sond una rafaga
de ametralladora y luego ofra
mucho mds larga y cercana a
nosotros que est@bamos en la
UCI; en seguida comprendi-
mos que sucedia algo grave
pues las que soliamos escu-
char se ofan muy lejanas y es-
ta no estaba a mds de cien
metros; Ital vez estaban ata-
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Instintfivamente mi companero
y yo nos fuimos a mirar por la
ventana, cosa que aprendi-
Mos que nunca se debe ha-
cer, desde alli vimos que el
jaleo era en el control de en-
frada y que traian a alguien
que gritaba mucho, en serbo-
croata, hacia el EMAT.
Rapidamente nos pusimos
unos guantes, nos fuimos a
recibirlo a la entrada en la sa-
la de triaje y aparecid “el
Gringo” (su verdadero nom-
bre es Malic, todos le llaman
asi, y es el dueno de uno de
los bares cercanos al desta-
camento al que soliamos ir).
Gritaba mucho mdas que an-
fes y sangraba por la manga
de su cazadora de una ma-
nera que nunca habia visto,
al quitarsela observamos co-
mo un disparo habia desgao-
rrado su brazo en el tercio dis-
tal entre el hombro y el codo,
en esos momentos llegd nues-
fra otra companera enferme-
ra y el anestesista que tam-
bién habia oido los disparos
desde su alojamiento y com-
prendié que habia sucedido
algo importante, (tfodavia no
se habia atado las botas).
Rapidamente hizo un torni-
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stimados compane- cando el destacamentol. quete con sus manos pues no

se podia taponar y lo reforza-
mMos con varios smach de go-
ma, Vicente y yo lo habiamos
desnudado y cogido rapida-
mente una via periférica pues
habia perdido mucha sangre.
Descubrimos fambién una he-
rida incisa en el vientre que
podia ser el orificio de entra-
da de ofro disparo, el Gringo
también la vid y comenzd a
decir; “capito, capito” -me
muero ,me muero-, “dormire,
dormire” -dormirme, dormir-
me-. Aquello debia de doler
muchisimo y la verdad es que
no tenia buen aspecto. Lo pa-
samos rapidamente al quird-
fano, mientras el cirujano que
acababa de llegar se prepa-
raba y los demds tfambién lo
haciamos. El anestesista, de-
mostrando una gran valia pro-
fesional en esos momentos,
seguia frabajando con él; con
una rapidez increible le colo-
cd, él solito, dos vias centrales
por la yugular y lo entubd.
También antes de lo que me
podia imaginar y tras una la-
paratomia realizada por el ci-
rujano (en estos momentos No
se hace por planos) estaba-
mos buscando lo que habia
entrado por esa herida entre



sus visceras abdominales, tu-
ve que hacer de ayudante
pues el tfraumatdlogo no ha-
bia llegado aun y aquello
apremiaba. Solo descubrimos
unos leves desgarros en el
mesonero intestinal, que sutu-
ramos, pero nada mas, poste-
riormente descubrimos el por-
qué. Cerramos la laparatomia
para continuar con el brazo
que requeria mucho mas
fiempo. Ademas ahora ya es-
taba el traumatélogo alli.
Como no le habia fracturado
el himero decidieron recons-
fruir todo lo que pudieran
aungue no era mucho, pues
estaba destrozado todo el te-
jido muscular. Le hicieron
anastomosis término-termina-
les con las arterias que pudie-
ron y cerraron de la mejor
manera posible después de
un duro trabagjo.

Lo pasamos a la UCI para
estabilizarlo hemodindmica-
mente y prepararlo para la
evacuacion a un hospital civil
donde pudiera ser reconstrui-
do su brazo por un equipo de
cirugia vascular. No habia pa-
sado una hora cuando llegd
un helicoptero francés de
ONU para trasladarlio al hospi-
tal de Split en Croacia que te-
nia estos medios, ademas
Gringo era croata.

Al dia siguiente nos entfera-
mos del principio de la historia
que desconociamos. Esa tar-
de habia tenido lugar la su-
basta de otfro de los bares
cercanos al campamento, en
ella, habian discutido el
Gringo y el arrendatario del
bar que estaba en puja. Por
lo que dicen, habia habido
mads que palabras, y me refie-
ro a amenazas y disparos con
pistola. Fue cuando Miro, pro-
pietario del bar en liza, se re-
fugié en él y al llegar Gringo
con su coche a buscarlo so-
c6 su Kalasnikov AK-47 y o
ametralld sin mediar palabra.

Todo esto ocurrid frente al
destacamento, tan cerca,
que por la manana pudimos
ver algin impacto de bala re-
botada en los contenedores
que formaban el EMAT. Esto
también fue la causa de que
Gringo salvara su vida pues Ssi
hubiese ocurrido un poco mds
lejos no habria llegado con
sangre suficiente para poder
contarlo. Ese dia, fuvo mucha
suerte ya que la bala que le
destrozo el brazo era un rebo-
te que habia atravesado el
coche en el que iba, para im-
pactar en el brazo, de ahi el
desgarro tfan brutal, y después
continuar hasta la parte infe-
rior del térax y chocar con un
enorme medallén de oro que
llevaba colgado, por eso, no-
sotros solo encontramos en el
abdomen pequenos desga-
rros sin importancia, que de-
bieron ser producidas por las
esquirlas que se desprendie-
ron del medallon.

Me diréis que esto sbélo
ocurre en las peliculas, pero
yo y todos los que o presen-
ciamos, 0s podemos asegurar
que la vida misma es el guion
de todo lo que vemos en el
cine.

Los dias posteriores al inci-
dente tfranscurrieron réapida-
mente y todo el tfrabagjo que
tuvimos no tenian importancia
en comparacion a la historia
del Gringo; ademas, alli todos
los dias eran iguales: lunes, lu-
nes, lunes, lunes y “San
Paqueto” que era el dia que
llegaban las cartas y los pa-
quetes de Espana, para conti-
nuar con lunes, lunes............

Sin darnos cuenta nos meti-
mos en Navidad y con ello lo
que implican estas fechas,
mas cuando estds tan lejos de
fu casa. Deciros que siempre
las recordaré pues no volveré
a vivir unas como aqguellas. Alli
formamos una gran familia fo-
dos juntos y las celelbbramos o

mejor que pudimos, intentan-
do estar unidos para gque la
nostalgia no nos invadiera.
Contaros, por ejemplo, que la
Nochebuena la celebramos
con sesenta italianos que es-
taban de transeldntes en
nuestro destacamento por-
que acababan de llegar a
Bosnia. Al estar con mas per-
sonas de las habituales, el co-
medor tuvo que hacer tres
turnos de cena de 45 minutos
exactos, asi cuando se inicio-

ba el turno, el Comandante
Jefe del destacamento toca-
ba el silbato para empezar y
lo volvia a hacer sonar para
indicar que nuestro tiempo
habia terminado y debiamos
salir para que pudiera entrar
el siguiente turno.

En Nochevieja no hubo
tantas prisas para cenar y 1o
curioso fue que los compo-
nentes del EMAT organizamos
un cotillén en un refugio que
cuando la guerra estaba en
plena virulencia, se transfor-
moé en quirdéfano de urgen-
cias, y ahora no se utilizaba.
Asi la mesa de intervenciones
se transformo en barra y las
lamparas de quirdfano en Ilu-
ces de discoteca, previa co-
bertura con papel de colores,
daban un ambientillo distinto
al local que a lo largo de la
noche se llend hasta la ban-
dera, tanto que casi tenemos
que poner un portero para
“seleccionar ambiente”, so-
bre todo dando preferencia
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a las pocas mujeres que
habia.

También vivimos a fondo el
dia de los Santos Inocentes.
Nos mandaron un telex, su-
puestamente del Ministerio
de Defensa, en el que decia
que nuestra mision se prolon-
gaba mes y medio mdas debi-
do a que se iba a cambiar de
mision ONU a OTAN. Menos
mal que a media tarde llegd
otro diciendo que el anferior
se anulaba a todos los efec-
tos pues alguno estaba cerca
del soponcio. Ofra de las
anécdotas de este dia fue
que un soldado que acaba-
ba de llegar de permiso de
Espana comenzd con un
fuerte dolor de abdomen. Su
médico de unidad nos lo tras-
laddé y cuando llego se le
diagnosticé otra apendicitis
aguda; el cirujano le comuni-
cb que deberiamos operarlo,
él se lo tomo a broma en un
primer momento, por el dia
que era, pero cuando Vvid
que empezamos a rasurarlo,
preparar el campo y activar
el quiréfano casi tene-
mos que correr detrds de él.
Tal era su agitacion que el
anestesista fuvo que sedarlo
para poder meterlo en el qui-
rofano. Esta intervencion tam-
bién transcurrid sin problemas
(después del incidente del
Gringo fuvimos otra). Nos lla-
maban el “EMAT apendicitis”,
no era normal tener tfantas,
pues la media que se venian
haciendo era de una cada
seis meses y nosotros ya habi-
amos hecho fres y nos queda-
ba por estar en Bosnia un
mes. Se decia entre los com-
ponentes de la Agrupacion
Aragodn : “si estas enfermo no
vaydis al EMAT que os quifa-
ran el apéndice”.

Cuando nos quisimos dar
cuenta, estabamos recogien-
do los adornos navidenos,
ese Portal de Belén con sus fi-
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guras de escayola cuyo pa-
recido con ciertas personas
era tan grande, y que fanto
nos habia costado hacer, el
arbol de Navidad que nos
habia traido el equipo de es-
tabilizacién en una de sus sa-
lidas y todas las cintas y de-
talles que nos habian
mandado de nuestras casas.
Estdbamos a mediados de
enero y nos restfaba menos
de un mes para que llegara
nuestro relevo, ese que pare-
cia que habiamos hecho no-
sotros el otro dia.

Durante este periodo no
pasdé nada importfante que
relatar, ademas no se porque
razén el trabajo disminuyd
enormemente; tal vez fuera
por que los franceses termi-
naron de montar su hospital
de campana en Mostar, ya
que se habia elevado su
contingente a mas de 7.000
hombres al fransformarse en
misidn IFOR. La paz se habia
firmado  (acuerdo de
Dayton), cambiamos nuestros
vehiculos del blanco al verde
y se estaba empezando a cir-
cular libremente por todas las
fronteras con lo cual el abas-

tecimiento era mas facil y po-
dia llegar a mas lugares.
Durante este periodo, sur-
gi6é algo que hasta este mo-
mento no le habiamos dado
importancia, y es el tema de
las relaciones personales en-
tres los componentes de un
equipo gue se encuentra vi-
viendo y trabagjando fan es-
tfrechamente como nosotros
lo estabamos haciendo.
Imaginaros que después del
trabajo, te siguieras encon-
tfrando para comer, tfomar
café, en la cola del feléfono ,
ver un rato la television o la
pelicula de video, , etc, efc,
a tus jefes, companeros y su-
bordinados del trabagjo, y
ademds, el Unico lugar para
estar sea el lugar de trabagjo
con lo cual todo se mezcla. El
espacio para aislarte seria tu
contenedor-dormiftorio que
ademds compartes con otra
u ofras dos personas. Tened
en cuenta que estGbamos
de guardia-alerta las 24 horas
del dia, pues éramos los uni-
cos que fenia la Agrupacion
espafnola en estas fierras, y
por lo tanto, no podiamos sa-
lir del campamento si no era
en unas condiciones muy es-




peciales o a realizar algdn ser-
vicio sanitario.

Como deduciréis hubo
ciertas discusiones durante es-
tos Ultimos dias, por las causas
mas ridiculas; por ejemplo:
que fulanito no recoge el va-
so después de tfomar café,
que terminas el agua y no la
repones, que por las mananas
no me dices buenos dias, que
hoy me toca a miir a Mostary
has ido tu y bla,bla, bla,
bla...., etc, etc . Esto se debid,
a que el trabgjo habia dismi-
nuido, domindbamos la situa-
cién y controldbamos todo el
material, ademds que nues-
tfra marcha estaba cerca.

Pero esos dias pasaron y
llegamos a principios de fe-
brero , y con él llegaria el A/B-
7: Se empezd a organizar el
relevo, los papeles burocrati-
cos para la vuelta, una excur-
sion para cuando estuviera el
otfro equipo alli y pudiéramos
salir de nuestra clausura...
Comenzamos a cruzarnos las
direcciones y teléfonos con
los companeros de la
Agrupaciéon que habiamos
conocido, a mandar por pa-
quete postal a nuestras casas
los enseres particulares, re-

cuerdos y demds cosas que
uno almacena en fres meses.

Y por fin a mediados del
mes mas corto del ano llego-
ron “los fan esperados” desde
hacia dias. Bajaron del auto-
blds con la misma cara de
pardillo que debimos hacerlo
nosotros hacia tres meses y se
repitid lo mismo: vino-pincho-
cena de bienvenida, repartir-
los entre sus dormitorios, relo-
tos después del café de las
anécdotas y asi los dias si-
guientes les explicamos gusto-
samente lo “facil” que funcio-
naba todo y el material que
disponian para frabajar (a, ja,
ja, ja....... ). La verdad era que
nuestras caras habian cam-
biado, sélo se oian risas, chis-
tes graciosos, buenas anéc-
dotas y de lo malo nadie se
acordaria mds.

Los dltimos dias los pasa-
Mos en una excursion a la ciu-
dad de Dubrovnik, en la cos-
ta del mar Adridtico, al sur de
Croacia, y muy cercana de
Montenegro, que fue una pre-
ciosidad; es una ciudad anti-
gua toda de piedra amuralla-
da que se conserva
perfectamente desde los
tiempos en que Carlomagno
reinaba por estas tierras; por

supuesto, la guerra no habia
podido con ella.

El dia 15 de febrero esta-
mos volando hacia Espana
en un Hércules del Ejercito
del Aire después de esperar
ocho horas en el aeropuerto
croata de Split debido a pro-
blemas burocrdaticos del ae-
ropuerto, pero nada importa-
ba porque esa noche
veriamos a nuestras familias
en Madrid.

Esto, amigos mios ha sido
el relato de casi cuatro me-
ses de trabajo en una situa-
cién gue no es la habitual en
nuestro dia a dia. Fue una ex-
periencia de lo mas positiva
que 0s podéis imaginar, pues
todos los conocimientos que
tienes los debes de adaptar
al lugar y la forma de trabo-
jo. También os puedo decir
que la enfermeria realiza un
trabajo muy importante en
estos lugares, y no es por
echarnos flores, pero “somos
los pilares fundamentales de
estas formaciones sanitarias”.

También me gustaria pun-
tualizar que lo relatado, co-
mo anteriormente expresé,
son los hechos mds anecdofi-
cos sucedidos durante esfe
periodo de fiempo ya que el
trabajo fue superior al que
aqui he narrado. Asi como,
comentaros, que gracias a
un recienfe curso de enfer-
meria en el drea quirdrgica
impartido por nuestro colegio
profesional, pude refrescar y
aumentar mis conocimientos
en la enfermeria de quirdfa-
no, que llegado el momento,
me fueron muy utiles.

Y por altimo sélo espero
que os haya entretenido esta
historia de un companero
vuestro que cambid su traba-
jo habitual por otro diferente
duranfe unos meses.

FIN
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Entrevista con ...
Cristina Pascual Navajas

Enfermera Colegiada N°. 2.048
Voluntaria de la Asociacion
Espanola contra el cdncer

Crisﬁno forma parte del voluntariado de hospitales de la Asociacion Espanola contra el
W CcAncer, que actualmente visitan enfermos oncolégicos en el Hospital de La Rioja.

Viene colaborando con esta Asociacién desde la formacion, en Noviembre de 1994, del
Voluntariado de Hospitales. Su objetivo fundamental, es el de colaborar a que el paciente
oncolégico y su familia desarrollen aquellas facultades y relaciones sociales que han perdido
o disminuido a causa de la enfermedad. Al mismo tiempo, se intenta mejorar la calidad de
vida de los mismos procurando que acepten la enfermedad, e intentando hacer su estancia

hospitalaria mas agradable.

Pregunta: Cristing, ¢Qué te impulsd a acercarte
a la Asociacion?, ¢Influyd en algo el hecho de
ser enfermera?

Respuesta: Bueno, la verdad es que el tfema del
cdancer siempre me parecid fascinante, aun-
que debo reconocer que lo que de verdad me
decidié a dar el paso fueron las experiencias
con familiares cercanos de enfermos que me
tocaron vivir. Yo detecté la Asociacion a través
de anuncios de prensa y carteles, e inmediata-
mente me di cuenta de que queria hacer algo
por los demas enfermos y sus familias. Ademds,
es un tfema que me ha ayudado mucho en mi
propia autorrealizacion. En cuanto a lo de ser
enfermera; no tiene nada que ver, de hecho,
hago exactamente lo mismo que el resto de
voluntarios que no lo son.

P: De todas formas, tus conocimientos sobre la
enfermedad en general y sobre ésta en parti-
cular, te habran ayudado a enfocar tus activi-
dades. ¢Os forman en este sentido a todos los
voluntarios?

R: Si. Primero recibimos un curso de
Voluntariado General, a cerca de las funciones
de la Asociacién y de los voluntarios. En esta
etapaq, al explicarnos que No vamos a ser profe-
sionales de nada, hay un buen ndmero de per-
sonas que se echan atrds. Gente que preten-
dia poner en practica sus habilidades como
psicblogo, médico, etc., denfro de la
Asociacion.

Después de este curso que suele durar un dia
completo nos dan ofro de tres dias, especifico
para hospitales, a cerca de la enfermedad, tra-
tamientos y sobre todo, habilidades en la
comunicacién.

g

Aparte, de vez en cuando el Dr. Cebas nos reci-
cla un poco. También hay ofro curso para los
voluntarios que hacen visitas a domicilios.

P: Supongo que todo el mundo no estard igual-
mente preparado para soportar la carga psiqui-
ca que conlleva fratar con estos enfermos.

R: No. Hay una seleccidén previa a fravés de una
entrevista con una psicéloga, y ella valora si
estd capacitado o no.

Jamas hacemos nada

que sea labor de cualquier
profesional del centro.

Ni siquiera tareas de
limpieza o tocar un suero.

P: En este senfido, ser enfermo oncoldgico o
familiar cercano de alguno, a la vez de servir de
estimulo para ser voluntario, ¢Puede entorpecer
dicha labor por implicacién excesiva?

R: Desde luego, hay personas enfermas o en
etapa de duelo, con tendencia a la depresidn,
que acaban dejando las visitas.

P: ¢ Qué actividades realizais en el Hospital?

R: Principalmente, nuestra funcion es de acom-
panamiento. Es muy importante saber escuchar
y no hablar de la enfermedad si el paciente no
lo reclama. Ademdas, hacemos también de guia
hospitalario solucionando problemas burocrati-
cos cuando a la familia le resulta especialmente
complicado. También intentamos suplir a la
familia cuando ésta no puede estar.
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P: ¢ Alguna vez redlizas actividades propias de
Enfermeria?

R: Quiero que quede muy claro que jamds
hacemos nada que sea labor de cualquier pro-
fesional del centro. Ni siquiera tareas de limpie-
za o tocar un suero. Nuestro objetivo es el de
complementar o colaborar con la enfermera,
pero nunca inferferir en sus funciones.

Cuando detectamos un problema, lo notifica-
mos al profesional correspondiente para que
éste actie. Si es referente a la familia y cree-
mos que la asociacién puede hacer algo, lo
hacemos saber a la Coordinadora de
Hospitales.

P: ¢ Qué acogida habéis tenido durante estos
dos anos por parte de la administracion y el
personal hospitalario?

R: Al principio habia un cierto temor a que
entorpeciéramos su frabagjo diario. Pero a medi-
da gue nos han ido conociendo nos han acep-
tado, y ahora la relaciéon es cordial. Aungue de
momento sélo actuamos en el Hospital de La
Rioja, ya que no estamos autorizadas a entrar
en el Hospital San Millan.

P: ¢ Cudanto tiempo dedicas a las visitas? ¢Os
marcan algdn tipo de horario, o depende de
las posibilidades de cada voluntario?

R: En la asociacion nos proponen la frecuencia
de las visitas. Tampoco es bueno excederse, ya
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que corres el peligro de sobrecargarte o coger
carifo a los enfermos. Yo voy al Hospital cada
15 dias. Esto me permite compaginarlo bien
con mi frabagjo y mi tiempo de ocio.

Tratamos de dar
esperanzas de calidad de
vida, no de vida prolongada

También es verdad que a veces algunos
pacientes demandan visitas mas a menudo, vy si
el caso lo requiere, se puede aumentar esa fre-
cuencia.

P: Para terminar -por tu experiencia con este
tipo de enfermos, ¢crees que el cancer sigue
siendo un tema tabu?- ;,qué la creencia adn
extendida de cancer=muerte dificulta la acep-
tacién de la enfermedad y la mejora fisica y psi-
quica del individuo?

R: Quiz&s cada vez menos. Yo veo muchas per-
sonas que luchan por vivir. Nosotros fratamos de
dar esperanzas de calidad de vida, no de vida
prolongada. Hacemos ver que hay muchos y
buenos profesionales trabajando para ellos, y si
nos preguntan abierfamente si van a morir, les
remitimos al médico. No estamos autorizados a
dar ese tipo de informacion.

Después de agradecer a Cristina sus respuestas, queda el tiempo para la reflexion.

Personas que invierten su tiempo libre en ayudar a los demds, en especial a enfermos muchas
veces mal llamados terminales, merecen el reconocimiento de quienes a menudo, hemos pensa-
do hacer algo parecido, pero que siempre hemos encontrado una excusa para no dar el paso
definitivo. El trabagjo diario como enfermeros, no suele dejarnos tiempo dentro del horario, para
acompanar y conversar con estos enfermos lo que requieren. Por eso debemos ser, cuando menos
respetuosos, con aquéllos que vienen a complementar una labor que quizds debiera ser nuestra.

VOLUNTARIADO
Reglas Bésicas:

¢ Confidencialidad

» NO ofrecer ningun tipo de informacién técnica (médica, psi-

colégica, efc...).

* NO ofrecer datos personales (teléfono, direccion, etfc...)
* NO tomar decisiones por mds simples que parezcan sin con-

sultar primero con la coordinadora.

* La actividad del voluntario debe siempre encuadrarse den-
tro de los mdargenes (horario, dias, efc ...) estipulados por la

coordinadora y la A.E.C.C.

» NO opinar y/o sugerir acerca de cualquier dindmica preexis-
tente en el hospital o dentro de la familia del paciente.

* NO dar consejos u opinar acerca de la enfermedad.

* NO llevar al enfermo alimentos.
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Sede Central
Garcia Morato, 17, 1°2°
Teléf. 941 - 24 4412
26002 LOGRONO

HOSPITAL DE LA RIOJA
Télf. 941 - 26 13 37

INFO-CANCER
Informacién gratuita
sobre la enfermedad

Teléf. 900 100036
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Primer curso sobre cuidados de
Enfermeria al paciente ostomizado

Resumen

urante los dias 22, 23, 25 y 26 de abril

del presente ano tuvo lugar, en el
Salén de Actos de Ibercaja, el Primer curso
sobre cuidados de Enfermeria al paciente
ostomizado, organizado por el Colegio de
Enfermeria de La Rioja y patrocinado por
los “Laboratorios COLOPLAST”. La asistencia
fue de setenta personas, procedentes del
entorno de nuestra Comunidad Auténoma,
asi como de Navarrg, y diversidad de uni-
dades de origen: Hospitales, tanto de INSA-
LUD como de indole autondmica, y
Centros de Salud.

Bajo la coordinacidn cientifica de
Pilar Alejandre, Especialista en Estomatera-
piq, se abordaron varios temas que perse-
guian, de un lado, lograr una adecuada re-
lacion Atencidn Especializada - Atencion
Primaria, asi como adquirir un nivel bdsico
de conocimientos y destrezas sobre |las osto-
mias y cuidados al ostomizado.

El modelo metodolégico empleado fue
el de la participacion conjuntando activi-

dades tedricas con las practicas (“Talleres
de dispositivos”), abarcando desde con-
ceptos bdasicos sobre ostomias y su clasifi-
cacioén, hasta los cuidados intrahospitalo-
rios y extrahospitalarios.

No menos importante fue el estudio de
las posibles complicaciones que pueden
aparecer inmediata o tardiomente.

DOCENTES:

 Estrella Marin Ferndndez
Enfermera. Profesora Escuela Universi-
taria de Enfermeria de Logrono.

¢ Juan Pellejero Sabando
Supervisor Urologia Hospital San Millan.

¢ Carmen Pombo Manero
Enfermera Urologia Hospital
San Milldn.

« Isabel Blasco Saenz
Enfermeria de cirugia

e Nieves Lopez.
Enfermera especializada Coloplast
Productos Médicos S.A.

El publico resulto
gratamente satisfecho
con los conocimientos
adaquiridos



Asi mismo, se toco el tema de los disposi-
fivos de continencia y sus técnicas, como
una alternativa Util para estos pacientes.

En este sentido se contd con la experien-
cia de Josefina Armenta, Estomate-rapeu-
ta del Hospital Foral de Navarra, quien di-
sertd acerca de las experiencias llevadas a
cabo con Dispositivos de continencia, vy
dentro de los mismos, los resulfados obteni-
dos con Obturadores.

Por dltimo, tuvimos la ocasidbn de cam-
biar impresiones con ostomizados cono-

ciendo su punto de vista sobre la situacion
que les rodea: sexualidad, reinserccion la-
boral, vida familiar y social, trato con el
Personal de Enfermeria...

Como colofén del curso se llevdé a cabo
una “Mesa Redonda” con el tema
“Comunicacion Atencidon Especializada -
Atencion Primaria” que dio lugar a un de-
bate no exento de polémica.

A modo de despedida, Laboratorios
Coloplast -ofrecid a todos los presentes un
Vino Espanol.

Agradecemos a COLOPLAST su valiosa colaboracion,
en especial a Nieves Lopez por su exquisita cordialidad.

Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja

Componentes
de la mesa redonda:

Giloria Llaria Rubio
Responsable de Enfermeria de
Area Gerencia de Atencién
Primaria

Pilar Alejandre Castillo
Enfermera especialista en
Estomaterapia

Estibaliz Baldedn Ihigo
Supervisora Servicio Cirugia.
Hospital de La Rioja

Maria Soledad Martinez Séenz
Enfermera Consulta Cirugia.
Hospital San Millan-San Pedro

Coordinador:
José A. Ledn Mangado. Vocal lll.

wp Coloplast
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CUIDADOS AL PACIENTE

Introduccion

Cada dia aumenta el na-
mero de ostomizados a quie-
nes es preciso dar una aten-
cidon adecuada a su nueva
situacion.

Por otro lado, los avances
tecnoldgicos en cirugia estan
generando nuevas necesida-
des y nuevos tipos de cuida-
dos a realizar por Enfermeria,
incluso una exigencia de
adaptacion a dichos avances.

Sin embargo, en el caso de
las ostomias, parece gque la
funcién de Enfermeria podria
resumirse en administrar “bol-
sas”, siendo este aspecto el
menos importante, a pesar de
que es necesario conocerlo.

Pero es preciso asumir una
nueva concepcidn en este
campo: hay que pasar de ser
administradores de dispositivos
a lograr ser intermediarios en el
proceso de normalizacion del
ostomizado, lo que viene a su-
pone dos aspectos comple-
mentarios:

e Atfender el estoma, pres-
tédndole cuantos cuida-
dos requiera.

¢ Atender al ostomizado
como persona.

En cualquier caso, actuar
sobre el cambio de un disposi-
tivo es, relativamente facil;
pero no lo es tanto la actuao-

22
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cidon ante un ostomizado. Esto
supone que la tarea de
Enfermeria debe ir acompa-
nada de una actitud adecua-
da, positiva, empdtica, en la
que las funciones van a pre-
sentar unos nuevos matices:

e explicar la nueva situa-
cién: orientar;

¢ ensenar los autocuida-
dos: educar;

e proponer la insercion so-
cial y laboral: socializar;

e demostrar y adiestrar
actitudes positivas: ani-
mar.

Cabe anadir que no es pao-
pel de Enfermeria la integra-
cién socio-laboral como tal,
pero si el de fundamentar el
proceso con su actuaciéon y
colaborar con las instancias y
niveles que asi lo requieran,
puesto que, al final, el trabajo
solo fiene un fin: el ser humao-
no, ademdads ostomizado.

Conceptos
clave

1. Ostomias:

Derivacién quirdrgica de
una viscera (intestino o vias
urinarias), para que aflore en
la piel en un punto diferente
al orificio natural de excre-

Pilar Alejandre Castillo
Colegiada N°: 1.614

cién. Se construyen con un fin
terapéutico.

2. Persona ostomizada:

Persona que ha sido objeto
de una intervencion quirdrgi-
cq, para obtener una derivo-
cion fisiolégica que aboca al
exterior en un punto diferente
al orificio natural, conllevan-
dose alteraciones bioldgicas,
psicolégicas y sociales a la
persona.

Clasificacion de
las ostomias

a) Atendiendo a los érganos
implicados:
Digestivas, urinarias y respi-
ratorias.

b) Segun su funcioén:
¢ De alimentacioén: farin-
gostomia, gastro-osto-
mia y yeyunostomia.
¢ De eliminacion: colosto-
mias, ileostomias y uros-
tomias.

c) Segun el tiempo de perma-
nencia:
e Temporales y definifivas.

d) Atendiendo a la localiza-
cién abdominal:

¢ Hemiabddmen derecho:

ileostomia, cecostomia,

colostomia ascendente



y colostomia fransversa
derecha.

e Hemiabddmen izquier-
do: colostomia transver-
sa izquierda, colostomia
descendente y sigmoi-
dostomia.

e) Segun el numero de bocas:

e Unica: una sola boca
(Colostomia terminal,
que puede ser definitiva
o temporal).

¢ Doble: dos bocas, de las
que:

* Abocan a la pared ab-
dominal dos estomas,
uno proximal que excre-
ta materia fecal y el dis-
fal que excreta mucosi-
dad, llamdandose fistula
MucosAl.

* Doble asa, o canén de
escopetfa, en el que se
exteriorizan dos estomas
por medio de un tutor
(colostomia fransversa
tfemporal).

f) Dependiendo de la locali-
zacién anatémica:

¢ lleostomia.

e Cecostomia.

Colostomia ascendente.
Colostomia transversa.
Colostomia descendente.
Sigmoideostomia.

Sistemas
Colectores o
dispositivos

El objetivo de los sistemas
colectores es lograr una reco-
gida comoda y eficaz de las
excreciones intestinales, por lo
gue debemos conocer |os
materiales que actualmente
estdn al alcance de nuestras

manos, asi como las caracte-
risticas de los mismos.

En cualquier caso, primera-
mente, debe ser el criterio del
profesional para la implanta-
cién del sistemna quien decida
el dispositivo; si bien, mas
adelante, segun se gana en
experiencia por parte de la
persona ostomizada, debe ser
esta misma quien vaya indi-
cando su opinidén, siempre
que no exista un problema
objetivo.

Caracteristicas del colector:
a) Optima recogida de ex-
crecion fecal y gases:

* bolsa cerrada
- manualmente (pinza

o vavula o varilia),
- sellado mecanico.

e filfro incorporado com-
puesto de carbono acti-
vado que elimina la fu-
ga de olores desa-
gradables.

b) Adaptacién adecuada al
tamano del estoma:

La mediacidon con ayuda
de guias milimefradas del
contforno de la boca ostoma-
tica determinard el tamano
del dispositivo.

La oferta es amplia, abar-
cando desde 10 a 100 mm.

c) Proteccion de la piel pe-
riestomal:

Los materiales a utilizar pre-
vienen las irritaciones peries-
tomales, asi como evitan las
fugas v filtfrados de los defiren-
tes exudados, por lo que es
necesario insistir en colocar,
como medida preventiva, los
mds adecuados.

¢ Dispositivo Unico

- bolsa con disco de
resina natural o sinté-
fica.

¢ Dispositivo doble

- placa con aro de co-
nexién a la bolsa, la
placa puede mante-
nerse de tres a seis di-
as sin ser retirada.

Porcién anulada

Tipo de fluido .

Colostomia sigmoidea

Parte de sigma'y recto

Deposicion formada

descendente y recto

Colostomia descendente Colon descendente Deposicion formada
y recto

Colostomia transversa Parte de colon Deposicion pastosa
fransverso,

Colostomia ascendente

Colon transverso,
descendente y recto

Deposicion semiliquida

Cecostomia

Todo el colon y recto

Deposicion liquida

lleostomia

Todo el colon,
incluido ciego y recto

Deposicion liquida
y continua
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d) Manejabilidad:

Para facilitar su manipula-
cién por parte de la persona
ostomizada o familiares que la
cuiden.

e) Seguridad y sujecion.

f) Distribucion y suministro flui-
do de los recambios.

Eleccion del
colector segln
la ostomia

Los dispositivos a ufilizar debe-
ran ser:

¢ Adecuados al estoma.
¢ Adecuados al efluente.

e Adecuados a la piel del
paciente y a él mismo.

¢ Vigilar que el digmetro
del dispositivo sea el
adecuado al estoma, ya
que asi protege la piel e
impide que el efluente
entre en contacto con
la piel.

Cuidados al
paciente
ostomizado

Constan de los siguientes
ambitos:
a) Cuidados del estoma y piel
periestomal.

b) Eleccién del dispositivo.
c) Cambio del dispositivo.
d) Alimentacion.

e) Aspectos psicoldgicos del
estomizado.

a) Cuidados del estoma y piel
periestomal:

+ Observaciéon del estoma
y piel periestomal.

¢ Localizacién del esto-
ma

* Aspectoy color del es-
toma: el color normal
de la mucosa del esto-
ma es rosado-rojo,
porque se encuentra
muy irrigada.

e Tamano: la mayoria de
los estomas sobresalen
ligeramente de la pa-
red abdominal. El ta-
mano variard en fun-
ciobn del o6rgano

Bolsa

Filtro Fijacién

Cerrada| Abierta | Incorpo.

Adap. |Sist. Unico|Sist. Doble

Colostomia X -

lleostomia - X

abocado vy la técnica
empleada.

e Observacion de la piel
periestomal: valorar la
coloracion vy la integri-
dad cutdnea.

+ Cuidados:

e La pie que circunda el
estoma requiere una
gran atencién y dedi-
cacioén, ya que en la
mayoria de los casos
es un problema que
sufren los pacientes en
su vida de ostomiza-
dos.

¢ El mejor lavado se realiza
con agua templada, sin
uso de jabones (salvo los
neutros), ni alcoholes o
sus derivados como colo-
nias, que danaria la piel
destruyendo sustancias
protectoras.

No se deben realizar fric-
ciones enérgicas.

¢ El secado debe ser cuida-
doso, empapando y nun-
ca frotando.

¢ Si es posible, se realizard
ducha diaria sin dispositi-
VO, para permitir la oxige-
naciéon de la piel cubierta
por el adhesivo.

e No utilizar depilatorios ni
productos irritantes; si el
vello es abundante se
corta con fijeras.

e En caso necesario, ade-
mds del dispositivo, se co-
locardn protectores cutd-
neos.

b) Eleccion del dispositivo:

Aungue ya se ha comenta-
do con anterioridad sobrada-
mente, baste recordar que:

e Sellado perfecto.



¢ Bien folerado por el pa-
ciente.

* Ajuste perfecto al estoma.

e Facilidad de cambio o
vaciado.

* Fijaciéon segura a la piel.

* Adhesivo efectivo, imper-
meable, adaptable al re-
lieve y pliegues de la piel,
hipoalérgico, no-oclusivo,
permitiendo la normal
transpiracion de la piel.

¢ Bolsas cerradas si las he-
ces estdn formadas, y
con filtro para la salida de
gases.

e Bolsas abiertas si las he-
ces son liquidas y abun-
dantes, cerrando con
una pinza disenada para
ello.

c) Cambio de dispositivo:

Actualmente los dispositi-

vos de ostomia son todos de-
sechables y han de ser cam-
biados en funcidén de la
calidad y cantidad de los
desechos, de las necesida-
des psicologicas del pacien-
te y del tipo de dispositivo ufi-
lizado.

La finalidad del cambio de

dispositivo consiste en:
 Valorar y cuidar la piel del
estoma.

* Aplicar un colector limpio.

Los consejos a tener en
cuenta:

e Lavado de manos,

Vaquer Casas, G. (1990): Guia del ostomizado di-
gestivo. Madrid: M°. Sanidad y Consumo.

e material preparado -a -

mano-: agua templada,
toallas de papel, esponja
para ese uso,

e refirar el dispositivo con
suavidad, tirando con de-
licadez, en la direccidn
del nacimiento del vello,

* limpiar y secar la piel sua-
vemente, a toques, pro-
curando no dejar rastros,

e comprobar el tfamano del
estoma, sobre todo los
primeros dias que ird dis-
minuyendo, para ade-
cuar el dispositivo a la
cambiante situacion,

e si el contorno de estoma
es irregular, se colocarda
un dispositivo que sea
adecuado vy recortable,
para su correcta adapto-
cién, incluso aplicar pasta
protectora para rellenar
las irregularidades,

* colocar la bolsa de acuer-
do a la posicidn en la que
generalmente va a per-
manecer el paciente
mientras la lleve puestq,

e esta limpieza ser realizard,
al menos, una vez diaria.

a) Alimentacion del paciente:

+ puede ser variada, co-
miendo lo que desee, sal-
vO gque el especialista ho-
ya indicado lo contrario.

+ Es necesario indicar que
algunas comidas como el

BIBLIOGRAFIA

Molina Garcia, A. M. et al: Atencidn integral al
paciente ostomizado. Ed. especial para CO-

LOPLAST

repollo, cebolla, frutos se-
cos, legumbres... pueden
generar gases, o mismo
que las bebidas gaseo-
SQs.

+ No son recomendables
comidas picantes por la
posibilidad de irritacion.

+ Se debe acostumbrar a
un horario de comida rigi-
do, que permitird el con-
frol de las evacuaciones.

+ Las deposiciones serdn
mds consistentes con
arroz y zanahoria bien co-
cida, pastas, sémola, ta-
pioca, maizena, carnes y
pescados magros.

+ Alimentos como el yogur,
requeson, cuajada, man-
tequilla y perejil disminu-
yen los malos olores y
flato.

e) Aspectos psicolégicos del
ostomizado:

+ Precisa de una completa
informacién, asi como de
gran apoyo emocional.

+ Alentar al paciente, por su
incertidumbre y el hecho
de una intervencion alta-
mente invasiva.

+ La comunicacion y sentirse
apoyado emocionalmen-
te por el personal que le
atiende, y su familia, le
ayudard a la pronta rein-
tegracion y recuperacion.

Varios (1989-19): Indicaciones y cuidados de los
estomas. Barcelona: Sims.
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“PROTOCOLO DE ACTUACION DEL PERSONAL
SANITARIO ANTE UNA EXPOSICION
ACCIDENTAL DE MATERIAL BIOLOGICO
POTENCIALMENTE CONTAMINADO POR
EL VIRUS DE LA HEPATITIS B Y C,

E INMUNODEFICIENCIA HUMANA.”

F. Arroyo Solanas
Colegiado N.° 2.140
M. E. Francia Alguea
Colegiada N.°: 1.975
M. M. Huelves Sucunza
Colegiada N.°: 1.979
B. Ocina Santos
Colegiada N.°: 2.054

q gr&deoemés la colaboracién prestada por el Servicio de Med:cmo:I
Preventiva del Complejo Hospitalario San Milldn - San Pedro de Logrono !

|
|
L al Servicio de Salud Laboral de la Comunidad Auténoma de La Rioja |

Objectivos

e Proporcionar pautas de
actuacién a seguir por el
personal sanitario en el
momento de Ia exposi-
cion.

* Prevenir la tfransmision del
agente infeccioso al en-
frar en contacto el perso-
nal sanitario con material
bioldgico.

* Definir un protocolo de se-
guimiento del personal ex-
puesto.

* Aplicar al personal sanita-
rio expuesto las medidas
de inmunizacién o quimio-
profilaxis disponibles.
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* Valorar las posibilidades
de tratamiento en caso
de seroconversion.

* Prevenir posibles proble-
mas legales derivados de
la exposicion.

Introduccion

@ n el momento actual las
enfermedades infeccio-
sas mas importantes y a las
que durante su practica se
ven expuestos los profesio-
nales sanitarios con mayor
frecuencia, son las de etiolo-
gia virica, resaltando entre
ellas las que originan los virus
de |la hepatitis B (VHB), he-
patitis C (VHC) y virus de la
inmunodeficiencia humana
adquirida (VIH).

Los estudios acerca del
riesgo del personal sanitario
se centran fundamental-
mente en centros hospitala-
rios. Aun asi, el personal sani-
tario de cualquier nivel
asistencial estd en riesgo de
infeccion por VHB, VHC vy
VIH, aunque este riesgo se
focaliza principalmente en
unos grupos profesionales
(grafico 1) y en gran parte se
debe a una serie de técnicas
y procedimientos (grafico 2).

En el medio Laboral sani-
tario se conoce como expo-
sicion ocupacional a la le-
sibn percutdnea (pinchazo
o corte), y al contacto de
membranas mucosas o pie
(principalmente si existen le-



siones) con sangre, tejidos y
otros fluidos corporales:

Semen, secrecion vaginal
y ofros fluidos contamina-
dos con sangre.

LCR, sinovial, pleural, perito-
nedal, pericardico y amnioti-
co (el riesgo de fransmision
de estos fluidos fodavia no
estd determinado).

Muestras de laboratorio
que contengan VHB, VHC,
VIH. (grafico 3)

Entre los factores que van
a condicionar el riesgo de
infeccidon tenemos:

La frecuencia con la que
se producen accidentes
que implican contacto
con la sangre, en los di-
versos procedimientos y
entre los diferentes profe-
sionales.

El volumen de sangre
fransferida.

La infecciosidad de los dis-
finfos momentos de Ia en-
fermedad.

La prevalencia de la infec-
cién en la poblacién ge-
neral y entre los pacientes
atendidos.

Se estima que el riesgo
de contagio después de un
accidente se encuentra al-
rededor del 20% para el
VHB, del 2% para el VHC y
del 0,3% para el VIH. De ahi
la importancia de que el
personal sanitario, especial-
mente el de enfermeria, sea
consciente de este riesgo en
su ambito laboral.

Medidas

profilacticas

Adoptar medidas de pre-
caucion, ante todo con-
tacto con sangre, fluidos
corporales o material con-

Aux. Enfermeria (16,8%)
1 Alumno (7.9%)

Hl Personal de Limpieza (2,0%)
[ Enfermeria (51,5%)

8 celador (1,0%)

Il Védico (16,8%)

T. Laboratorio (3,0%)

R Otros (1,0%)

Grdfico 1. Distribucion segan estamentos

I:l Aranazos (3,0%)

TR
_| Cortes (6,0%)
- Salpicaduras (7,0%)

- Oftros (1,0%)

[:, Pinchazos (83,0%)

Grdfico 2. Tipo accidente personal Enfermeria

l:] Sangre y Derivados (87,0%)

G~
s

Liquidos Corporales (3,0%)

s
/ \ T
\j - Excreciones (2,0%)
[ Oftros (8,0%)

Grdfico 3. Material contaminante

tfaminado (elementos de
proteccion de barrera y
normas de higiene perso-
nal).

No realizar maniobras de
riesgo, tales como reen-
capuchar, doblar o rom-
per las agujas, asi como
separarlas de la jeringa o
manipularlas innecesaria-
mente.

Utilizar contenedores es-
peciales para el desecho
de las agujas y otfros obje-
tos punzantes o cortantes.
Tales recipientes deberdan
ser de material rigido e im-
permeable (plastico o
metal), resistentes a las ro-
turas y desechables. Se
colocardn en lugares id6-
neos para facilitar el uso
inmediato y se cambiardn
con regularidad.

Tomar las adecuadas pre-
cauciones al administrar
inyecciones o terapias de
infusidn en pacientes po-
co colaboradores.
Extremar el cuidado al re-
coger y limpiar el material
reutilizable usado en pro-
cedimientos invasivos.

Se recomienda la vacu-
nacién de la hepatitis B a
todo personal que desa-
rrolle su labor en el medio
sanitario.

Todo el material biologi-
co debe considerarse siem-
pre potencialmente infec-
tado. La adopcidén de estas
medidas preventivas elimi-
na la necesidad de utilizar
una senalizacidn especial
(punto rojo, indicador alto
riesgo, etfc.)
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Actuacion
ante cualquier
exposicion
1. Limpiar bien la zona de

exposicion
1.1. Accidentes percutdne-
os (pinchazos, cortes,
)
1.1.1. Retirar el objeto
con el que se ha

producido el ac-
cidente.

1.1.2. Lavar la zona con
agua y jabdn an-
tiséptico o en su

defecto jabodn
dermatolégico
normal.

1.1.3. Inducir el sangra-
do si es necesa-
ro.

1.1.4. Aplicar povidona
yodada.

1.2. Salpicaduras de san-
gre o fluidos a piel: lo-
vado con jabdn vy
agua.

1.3. Salpicaduras de san-
gre o fluidos a muco-
sas: lavado con agua
abundante y/o solu-
cion salina isoténica.

Existe controversia entre
distintos protocolos sobre la
convenencia de aplicar
lejia en la zona contamina-
da, debida a su efecto co-
rrosivo.

2. Atencion en el Servicio
de Medicina Preventiva.

Acudir al Servicio de
Medicina Preventiva o en su
defecto al Servicio de
Urgencias, donde se facilita-
rd la informacioén referente
al riesgo de infeccidon y pos-
terior seguimiento.
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En este servicio se cum-
plimentard la ficha de se-
guimiento a exposiciones
accidentales con material
bioldgico.

Ademas de esta ficha se
rellenard un parte de acci-
dente laboral sin baja, de
cara a prevenir posibles
problemas legales en el fu-
turo.

3. Averiguar el riesgo de in-
feccién y seguimiento.

3.1. Si se conoce la fuente:

3.1.1. Comprobar en la
historia del pa-
ciente anti-VHB,
anti-VHC y anti-
VIH.

3.1.2. Si no se disponen
de estos datos,

extraccioén de

sangre con el
consentimiento
del paciente.

Ficha de seguimiento a
exposiciones accidentales con
material biolégico
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3.1.3. Extraccion de
sangre del re-
ceptor.

3.2.Si no se conoce la
fuente:

3.2.1. Actuar como si
fuera de alto ries-
go.

3.2.2. Extraccién de
sangre del recep-
tor.

El profesional debe ser in-
formado no sélo de las al-
ternativas terapéuticas, sino
también de la necesidad
de las precauciones en sus
relaciones sexuales y en ca-
so de ser mujer, evitar el em-
barazo.

3.3. Actitud postexposicion
VHC.

Si la fuente es anti-VHC
(+) o desconocida, existe la
posibilidad de administrar
gammaglobulina (GG)
(0,06 ml/kg.), aunque sus
efectos no estGn demostra-
dos. Ofros autores sugieren
la posibilidad de administrar
Interferdn en los sujetos ex-
puestos, pero tampoco hay
ninguna demostracion de la
eficacia de esta medida.

Se realizard un segui-
miento seroldgico del perso-
nal expuesto a las seis se-
manas, tres y seis meses.

Si la fuente es anti-VHC
(-) actualmente no se reali-
za seguimiento pero se re-
comienda un control poste-
rior.

Si después de una exposi-
ciébn accidental se manifies-
ta una hepatitis aguda que
experimenta una progresion
a la cronicidad, la indica-
cidén de un tratamiento con
Interferdn estard plenamen-
te justificada.



3.4, Actitud postexposicion VHB

Actitud postexposicién

Sttuacion del expuesto Fuente

Recomendacién

1. No vacunado

12, HBsAg (=)

1.3. Desconocida

2. Vacunado y anti-HBs (+) 2.1. HBsAg (+)

2.2. HBsAg(-)
23. Desconocido

3. Vacunado completo 3.1. HBsAg(+)

(sin respuesta anti-HBs)

32. HBsAg (=)
3.3. Desconocido

4. Vacunado completo 4.1, HBsAg(+)

(sin valoracién anti-HBs)

42. HBsAg(-)

1.1. HBsAg (+)

1.1.1. Extraccién sangre marcadores
11.2. IGHB*": I dosis/i.m.
1.1.3. 1. dosis vacuna recombinante VHB
a) Adultos 20 pg/i.m./deltoides
b) Niios menores 10 afios: 10
wgfi.m./deltoides
1.1.4. Contimuar dosis vacunales, meses:
1,2,12
1.2.1. Primera dosis vacunal
1.2.2. Czntinuar dosis vacunales meses: 1
Y
1.3.1. Iniciar vacunacion
Completar esquema: 0, 1, 6 meses
1.3.2. Sospecha alto riesgo de la fuente
Actuar como pauta fuente 1.1
2.1.1. Si el receptor tiene suficiente tituto
anti-HBs (+), no hay necesidad te-
rapéutica
2.1.2. Siel titulo es bajo, aplicar una dosis
de recuerdo vacunal
2.2.1. Sin necesidad terapéutica
2.3.1. Sin necesidad terapéutica, pero va-
Torar 2.1.2
3.1.1.  Una dosis IGHBA.m. A 1 mes repe-
ir segunda dosis IGHBA.m. (*)
3.1.2. Pudiera aplicarse una dosis vacunal
de recuerdo
3.2.1. Pudiera aplicarse una dosis vacunal
de recuerdo
3.3.1.  Ante alto riesgo actuar como si fue-
ra HBsAg (+) pauta fuente 3.1
4.1.1. Exiraccién de sangre y valorar anti-
HBs
a) §i es negativo: aplicar 2 dosis de
IGHB (*) con intervalo a un
mesfi.m.
b) Si es positivo: sin necesidad te-
rapéutica, pero valorar 2.1.2,
4.2.1. Sin necesidad terapéutica

4.3. Desconocido 4.3.1. Positivo anti-HBs: sin necesidad te-

rapéutica, pero valorar 2.1.2

4,32, Negativo anti-HBs: una dosis de
IGHB/.m. y una dosis de recuerdo
vacunal

433. Ante alto riesgo: proceder como
pauta fuente 4.1

(*) IGHB: 0,05 mVkg peso. Para adultas, 5 ml.

3.5. Actitud postexposicion
VIH.

Si la fuente es anti-VIH (+)
o desconocida, se ofrece la
posibilidad de iniciar el fra-
tamiento profiladctico con
Zidovudina (ZDV). Sin em-

K. FitcH, L. PEREz, R. DE ANDRES Yy R. NAJERA.
“Transmisidn accidental del VIH en el dmbito
sanitario”. Publicacion Oficial de la Sociedad
Espanola Interdisciplinaria de SIDA, volimen

4,n°9, 1993.

C. FERNANDEZ. “Protocolo catalan ante posibles
pinchazos”. Diario Médico, 9/11/1995.

bargo, por el momento no
existe suficiente evidencia
para poder evaluar la efica-
cia y la seguridad de em-
plear ZDV como quimiopro-
filaxis de infeccion por VIH
fras accidentes en profesi

BIBLIOGRAFIA

sanitario.

1995

M. CAMPINS, J. RoseLLO, M. OLONA, B. TeErEs, J. VAQUE.
“Pinchazos accidentales en el hospital.

onales sanitarios. Por tanto,
la profilaxis con ZDV no de-
be ser considerada como
una prdactica rutinaria hasta
que no dispongamos de
datos fidedignos.

El tratamiento profilacti-
co con ZDV debe ser estric-
tamente individualizado y
que el personal sanitario
después de una amplia y
detallada informacién, sea
capaz de evaluar las vento-
jas y desventajas del frata-
miento. Una vez tomada la
decision, tras un andlisis de
pros y contras, el inicio del
fratamiento deberd ser lo
mas precoz posible (ideal
en las siguientes tres o cuo-
fro horas).

Se realizard un segui-
miento seroldégico del per-
sonal expuesto a las 6 se-
manas, 3, 6y 12 meses.

Si la fuente es anti-VIH (),
actualmente no se realiza
seguimiento, pero se reco-
mienda un control posterior
por una posible seroconver-
sion de la fuente.

Si después de una expo-
sicion accidental se mani-
fiesta una seroconversion
del receptor, se procederia
a su seguimiento clinico y a
la valoracién con trata-
miento antiretroviral.

Prevencion y Tratamiento”. Revista de
Enfermeria ROL, N° 109, 1987

J.L. ArrIBAS et cols. SIDA, un concepto en evolu-
cién. Guia de autoapoyo para el profesional

V. MoNJE JobrA. INSALUD. Accidentes bioldgicos,
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VIDEOTECA Y BIBLIOTECA

Videos dispouibles en el Colegio

e

T viee

El ABC de la reanimacion
cardiopulmonar

Health Sciences Consortium, 1989

Realizado para informar al es-
pectador de los pasos a seguir en
la asistencia a victimas de ata-
ques cardiacos o asfixia.

1) Précticas de reanimaciéon car-
diopulmonar.
2) Procedimiento de actuacion
frente a la obstrucciéon de vias
respiratorias.

Historia de la enfermeria
espanola e hispanoamericana

Cecilio Eseverri Chaverri
Editorial Universitas, S.A.

Este libro es la obra madura
surgida después de mds de quin-
ce anos de trabajo de investiga-
ciéon del autor sobre la Historia de
la Enfermeria Espanola e
Hispanoamericana. Es un libro ri-
guroso por su confenido docu-
mental y por su rigor en el
fratamiento de los datos.

Espana es el estado, naciéon o
pais mds rico posiblemente en
materia enfermera. Donde mejor
documentacion disponemos y de
procedencia original muy alta:
Reyes, instituciones, organismos,
efc. Su conservacién es perfecta,
y sblo consiste en quererla conse-
guir, poderla encontrar y saberla
cotejar con otras dreas del cono-
cimiento histérico, geogrdfico, an-
tropolégico, cultural y filosofico.

La historia es el patrimonio
mds rico de los pueblos, de las
personas, de las instituciones y de
las profesiones. Puede asegurarse
que una profesién sin historia re-
sulta una pobre profesion. Por es-
to enfermeria estd “haciendo lo
posible para que fe des cuenta
de tus raices histdricas. Solamente
asi serds un ser humano.
Solamente asi serds mdas que un
mono desnudo. Solamente asi
evitards flotar en el vacio”.
J. Gaarden.

3) Practicas de reanimacion car-
diopulmonar en ninos y adoles-
centes.

4) Reanimacién cardio- pulmonar
a cargo de 2 personas.

VI-U-1 38 min.

Técnicas basicas de
sutura en urgencias

Health Sciences Consortium, 1988
VI-U-3 27 min.

El libro resulta imprescindible
para cualquier profesional relacio-
nado con la salud. Y en maximo
grado, fundamental para los pro-
fesionales Diplomados en
Enfermeria. Las Escuelas Universi-
tarias de Enfermeria tienen en esta
obra una herramienta y unos con-
tenidos completos para la asigno-
tura de Historia de la profesion.

Cook. Enfermeria psquidtrica

Cook, J. S.; Fontaine, K. L.

Edicion: 2° fecha de PUB: 1994

El objetivo bdsico de este libro
es ofrecer a los estudiantes un
texto que contenga todos los co-
nocimientos necesarios sobre en-
fermeria psiquidtrica y de salud
mental, aunque por la calidad,
extension y profundidad de su
contfenido es fambién Util para el
profesional de esas areas.

Esta esfructurado en dos partes:
Una primera sobre conceptos en
enfermeria de salud mental, que
aporta una sélida base tedrica, y
una segunda sobre cuidados de
enfermeria del cliente psiquidtrico,
mucho mas practica, con diagnods-
ticos y planes de cuidados.

Hay un capitulo totalmente
nuevo que aborda aspectos de
gran actualidad, como el SIDA.
También se ha anadido un indice
analitico que no aparecia en la
edicion anterior y que facilita la
consulta del libro.

Pags. 900

Politraumatismo
Health Sciences Consortium, 1987

La cinta revisa la forma de
atencidén a los pacientes poli-
traumatizados y cémo tratarlos
tanto en lugar del accidente co-
mo en la sala de urgenciacs.

VI-U-9 32 min.

Manual de cuidados
respiratorios
Springhouse

Disenado para consultas rapi-
das, acompanan al texto general
cuadros e ilustraciones clarifica-
dores. Ello permite un manejo agil
y répido de su amplio contenido y
la respuesta puntual sobre las téc-
nicas y procedimientos mas mo-
dernos en cuidados respiratorios.

Resumen del contenido:
Anatomia vy fisiologia. Evaluaciéon
respiratoria. Pruebas diagndsticas
y procedimientos de conftrol.
Trastornos restrictivos. Trastornos
obstructivos. Trastornos vascula-
res pulmonares. Trastornos agu-
dos causados por inhalaciones.
Complicaciones respiratorias de
los trastornos neuroldgicos.
Insuficiencia respiratoria. Fisiote-
rapia respiratoria y terapias de hi-
perventilacién. Terapia con
oxigeno y aerosoles. Procedi-
mientos para el cuidado de las
vias aéreas. Procedimientos para
la ventilacion asistida. Cirugia fo-
racica y tubos de drenaje toraci-
co. Terapia farmacoldgica
respiratoria. Apéndices: Cuida-
dos de urgencia. Ecuaciones.
Programa de rehabilitacion pul-
monar. Abreviaturas y simbolos.
Toxicidad pulmonar: farmacos
causantes.

416 pags.
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Servicio Telefonico Ibercaja

A partir de ahora, cualquier teléfono
es una oficina lbercaja

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

Por eso hemos puesto en marcha un Servi- “*r%‘& _rario mucho més amplio: de 8:00 h. a 22:00 h.

cio Telefénico con el que podra reali- 17557 de lunes a sabado. Ya lo sabe, a partir

oty
s °'<)‘ de ahora cualquier teléfono es una ofi-

zar todas sus operaciones con total e ).
. 40'“%

cina Ibercaja. Informese en su oficina o

llamando al 902 11 12 12.

comodidad: conocer su saldo, solicitar

tarjetas, realizar transferencias, pedir moneda

iberCaja .



