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iPor qué no hay enfermeros?
Olvido o Desprecio

Nos enteramos por la prensa de que en la puesta en marcha de la primera UVI movil de la
Comunidad Auténoma de La Rioja, financiada por el Gobierno Regional, no se han incluido
enfermeras/os.

La respuesta a la pregunta de portada parece evidente: quienes tienen el poder de decision no
lo han creido oportuno. Para justificar esta particular sinrazén se nos ocurren tres posibles
explicaciones.

Una de orden econdmico, se ahorran una serie de puestos de frabajo que, fraducidos en
millones/ano, resultan ser una cifra considerable.

Otra, que quien ha planificado este servicio no tiene claro cudntas manos cudlificadas hacen
falta en el manejo de un paciente en parada cardiorespiratoria, politraumatizado grave, etc.
Suponemos que a partir de ahora bastard una séla persona experta para sacar todo el rendimiento
posible a una costosa ambulancia complejamente medicalizada, incluso cuando como en un tipico
accidente de trafico haya varios pacientes implicados. Econdmicamente seremos la envidia de ofras
comunidades, que queriendo una calidad minimamente aceptable para sus ambulancias de soporte
avanzado, han hecho el “esfuerzo” de incluir DUES en su dotacién. Si por ofro lado, quienes van a
completar esta dotacion son los voluntarios de Cruz Roja, no nos vamos a creer el cuento de que
éstos (con todo el respeto que ellos y la institucidon merecen por su tenaz labor), no acabardn, cuando
las situaciones criticas asi lo requieran, realizando tareas especificas de Enfermeria para las cuales no
esté@n cualificados ni capacitados legalmente.

Y una fercera, que es nuevamente el desprecio de la profesion de Enfermeria. La reprobable
conducta, fransformada ya en rutina, de no contar con nosotros. Esta nos preocupa especialmente,
ya que da una idea del papel que nos asigna el actual gobierno.

En este caso, faltfando una norma de fransporte sanitario porque no Io han regulado antes de
planificarlo como pareceria l6gico, sencillamente nos eliminan,

Pero como decimos, no se frata de un caso aislado. Al inicio del ano pasado el Gobierno
Regional tfuvo un pequeno despiste al olvidar la inclusidon del colectivo enfermero en la planificaciéon
de un Consejo de Etica Sanitaria, siendo nuestra profesion posiblemente la mas implicada en este
tema y también de las mdas comprometidas, ya que fue pionera en la creacion de una Comision de
Etica y Deontologia por parte del Colegio profesional.

No nos queremos acostumbrar a estos olvidos de la Administracion. Pero desgraciadamente ha
vuelto a ocurrir. En la Comision de Formacion Continuada de la Consejeria de Salud al Colegio de
médicos lo han consagrado superior a los demds componentes otorgdndoles una vicepresidencia,
obviando que nuestro colegio es el que mas actividades y mayor presupuesto canalizada en este
orden. '

Todo indica que poco a poco nos van quitando el terreno que habiamos conquistado en la
busqueda de una idenfidad y espacio como profesion. La supeditaciéon total al poder médico de
tfodos los profesionales sanitarios es el norte que guia al partido del Gobierno.

El tenebroso futuro al que esto puede llevar nos hace temer ahora por las Direcciones de
Enfermeria. ¢Perderdn su autonomia y competencias? ¢Quedardn sumergidas bajo las direcciones
médicas o Jefes de Servicio? ¢ Volveremos a tener un Director Médico en la Escuela?

Senores del Gobierno, ya no estamos en campana electoral. Reivindicamos que el
reconocimiento que como profesion nos hacian en aquellas fechas lo manifiesten ahora. Que las
promesas se vuelvan proyectos. Y exigimos que no nos nieguen lo que nos pertenece, que nos hablen
de carrera profesional, de Ley de funciones y de Licenciatura. Sin olvidos, y por supuesto, sin
desprecio.

Editorial



o ronica Cienrtmca

CAMPANA DE VACUNACION
MENINGITIS-C. LA RIOJA 1997

INTRODUCCION

Todos los profesionales sani-
tarios conocemos la campana
de vacunacién meningococi-
ca que se ha desarrollado en
nuestra C.C.A.A.

Si ya de por si la meningitis
es una enfermedad que crea
alarma entre la poblacion y
dentro del propio sector sani-
tario, ante una campana de
vacunacion el tfema toma es-
pecial relevancia y la confu-
sibn aumenta.

Creemos necesario que los
profesionales de la salud ten-
gamos una informacion clara
y actualizada sobre la enfer-
medad y su profilaxis para rea-
lizar adecuadamente nuestra
funcion de agentes de salud,
solo asi podremos dar una in-
formacién adecuada a la po-
blacién y favorecer la maxima
aceptacion y apoyo a dicha
campana.

A continuacién repasare-
mos los aspectos mas relevan-
fes de la meningitis bacteriana
aguda para centrarnos fundo-
mentamente la epidemiologia
y profilaxis actual de la enfer-
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medad con especial atencion
ala campana de vacunacion.

I. MeNINGITIS: ETIOLOGIA Y
EPIDEMIOLOGIA.

La meningitis bacteriana
aguda es una enfermedad in-
fecciosa potencialmente mor-
tal; causada por una gran
variedad de bacterias y ca-
racterizada clinicamente por
fiebre y manifestaciones co-
mo cefalea, vomitos, irritabili-
dad, convulsiones, coma,
rigidez de nuca y exantema
maculo papular (petequias).

El advenimiento de los anti-
microbianos ha modificado
muchisimo el curso y prondsti-
co de la enfermedad; redujo
la mortalidad desde el 50% al
Q0% a menos del 20%.

Sin embargo debe recalcar-
se que la meningitis bacteriana
“no diagnosticada y no frato-
da” es tan grave y mortal en la
actualidad como lo era antes
de descubrir los antibidticos.

- Etiologia

Aungue la meningitis pue-
de estar provocada por una

Ana Mayoral Romero

N.° Colegiada: 362

Regina Ruiz Herndndez

N.° Colegiada: 1.512

Centro de Salud Joaquin Elizalde

gran variedad de bacterias,
en huéspedes normales los mi-
croorganismos causales co-
munes se limitan a unas
cuantas especies bacterianas
aparentemente dotadas de
factores de “virulencia” que
las capacita para invadir
adecuadamente el SNC.

Los 3 agentes causales mds
frecuentes en lactantes y ni-
nos son: Meningococo (Neis-
seria meningitidis), Hemophilus
influenzae y neumococo. En
el adulto los agentes causales
mas frecuentes son el menin-
goOCOCO Y NeumoCOCO.

Las meningitis bacterianas
mds comunes y a la vez con
una gran capacidad de letali-
dad son las menigococicas
producidas por meningococo
6 Neisseria Meningitidis, por su
gran capacidad de desarro-
flar una Menigococenia.

Los meningococos se han
dividido en 9 serogrupos: A, B,
C, D X Y, Z W-135 y 29-E de
los cuales los grupos A, By C
son los responsables del 80 al
90% de los casos de enferme-
dad meningococica en el
mundo.



- Epidemiologia

El hdabitat natural de los
menigococos es la faringe
humana. La via de infeccidn
mas habitual es la transferen-
cia séptica de persona a per-
sona a tfravés de las gotfas de
secreciones orofaringea. La
colonizacién solo rara vez
produce la enfermedad pues
los anticuerpos especificos y
el complemento lisan a los
microorganismos cuando es-
tos penetran en la corriente
sanguinea.

El riesgo de enfermedad
fras exposicidon a un caso indi-
ce es mayor durante los 10 di-
as posteriores al contacto y
luego decrece. La posibilidad
de casos secundarios es de 3
por mil contactos pasando a
ser del 3% en situaciones de
epidemia.

La frecuencia de enferme-
dad varia segdn la estacion; la
meningitis por Hemophilus in-
fluenzae es principalmente in-
feccion de otono y principios
de invierno. Las infecciones
NeuMmoCOoCicas y meningoco-
cicas son mas frecuentes a fi-
nales de invierno y principios
de la primavera; sin embargo
ocurren en cualquier época
del ano.

Todos los tipos de meningitis
ocurren esporddicamente, so-
lo la meningocdcica predomi-
na de forma epidémica. En
ocasiones las epidemias mues-
fran cierta prioridad pues ocu-
rren cada 8 a 12 anos.

La mayor atencidn se cen-
fra en los procesos epidémi-
cos. Una epidemia se inicia
como un brote localizado
con una poblacién demogrda-
ficamente aislada donde en-
fre las cepas endémicas
surge una cepa de un sélo
serotipo (las cepas de grupo
A fueron las causantes de la
mayor parte de las epidemias
de la 19 mitad del siglo XX en
EEUV).

El n° de casos de procesos
meningococicos endémicos
es mdaximo entre los ninos de
6 meses a 36 meses de edad.
En casos de epidemia la distri-
buciéon por edades se despla-
za siempre hacia individuos
mayores, pudiendo enfermar
a cualquier edad.

Se consideran personas de
especial riesgo para adquirir
la enfermedad aqguellas con
deficiencias de las fracciones
terminales del complemento
y los afectados de esplenia
funcional & anatémica.

- Incidencia en Espana y
la Rioja de la enfermedad
meningocdcica.

Segun los datos publica-
dos en Septiembre de 1995
por el boletin epidemioldgico
del ministerio de Sanidad vy
Consumo la incidencia de la
enfermedad meningococica
en nuestro pais muestra un
importante descenso con ta-
sas del 2,33 por 100.000 habi-
tantes en 1994. Sin embargo
la tasa nacional del ano na-
tural 1995 fue del 2,45 casos
por 100.000 habitantes ligera-
mente superior a 1994, pre-
sentando las CCAA diferencias
notables de incidencia. Des-
de comienzos de 1996 se ha
evidenciado a nivel nacional
un aumento de la incidencia
de la enfermedad a expen-
sas principalmente de Comu-
nidades del este de Espana.

A través del Sistema de In-
formaciéon microbioldgica se
esté evidenciando un cam-
bio en la distribucion de los
MeningoCcoCcos pPor serogru-
pos. El predominio del sero-
grupo B en la década
precedente, ha ido dejando
paso a los casos producidos
por el serogrupo C que de
forma llamativa a aumenta-
do en el Uitimo ano epidemo-
l6gico. En el ano 1995 el 42%
de los aislamientos fueron se-
roagrupados como C.

Durante el primer semestre
de 1996 el Centro Nacional
de microbiologia ha eviden-
ciado un incremento en el n°
de casos ocasionados por
cepas del serogrupo C. Glo-
balmente la presencia de se-
rogrupos diferentes alBy C es
anecddftica.

En nuestra CCAA de La
Rioja la evoluciéon global de
los casos declarados discrepa
poco de lo acontecido a ni-
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vel nacional. En el afo 1995-
96 se aprecia un incremento
tanto del n°® de casos como
del porcentaje de casos que
corresponde a serogrupo C,
estando en concordancia
con la tendencia observada
por el centro nacional de mi-
crobiologia.

I1. MEeNINGITIS: PROFILAXIS.

- Quimioprofilaxis: Se indica
a toda persona considerada
como contfacto infimo de ries-
go (familiar, companeros de
guarderias, colegios...) que
hayan podido estar en con-
tacto con las secreciones na-
sofaringeas del enfermo 10
dias antes de su diagndstico.

El fGrmaco de eleccion es
la Rifampicina 10 mg/Kgr. ca-
da 12 h. Con un total de 4 do-
sis durante 2 dias.

- Inmunoterapia Pasiva: No
existe,

- Vacunaciones

a) Vacunas contra el Meni-
gococo.

Existen en la actualidad
3 vacunas de polisacaridos
meningocdcicos: A monova-
lente, C monovalente y A-C bi-
valente.

La Unica vacuna disponible
en Espana estd constituida
por polisacdaridos capsulares
bacterianos purificados de los
serogrupos A y C de Neisseria
meningitidis.

“La vacuna no es eficaz
contra el meningococo del
grupo B”

La inmunizaciéon postvacu-
nal se obtiene a las 2 semanas
de su administracion.

e Reacciones adversas. se
han comunicado reacciones
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leves y transitorias, como do-
lor, eritema e induraciéon a las
24-48 h. del pinchazo en el 2,
4-26% de los casos. Reaccio-
nes sistémicas moderadas co-
mo escalofrios, irritabilidad en
el 10-30% de los casos. Es ex-
cepcional la aparicion de re-
accion andfildctica.

e/ndicaciones: NO se reco-
mienda la vacunacion rutina-
ria. La vacuna es ineficaz, en
general, en ninos menores de
18 meses.

1. Vacunacién rutinaria a
grupos de riesgo.

« Déficit de properdina y
fracciones terminales del
complemento (C6-C9).

e Esplemia anatémica vy
funcional.

* Neoplasia hematoldgica
y enfermedad de Hodkin.

¢ Inmunodeficiencias pri-
marias.

2. Vacunacion de contac-
tos en casos de brote: Cuan-
do el caso indice esté
producido por serogrupo A 6
C, esta puede ser administra-
da a aquellas personas en las
cuales esté indicada la qui-
mioprofilaxis.

3. Vacunas en situaciones
epidémicas: Si la epidemia
estd producida por serogru-
pos A6 C.

4. Vacunacion de vigjeros
a zonas de epidemias o alta
endemicidad.

En epidemias la medida
mds eficaz la constituye la
vacunacion, si son originadas
por los serogrupos de la va-
cuna.

B) Vacuna contra el Hae-
mophilus influenzae.

La vacunacién confra H.
Influenzae no estd dentro de
la campana, sin embargo al
ser el H. Influenzae uno de los
principales causantes de me-
ningitis en la 1° infancia, los
pediatras de nuestra CCAA
vienen recomendado desde
hace 2 anos su utilizacion (Es-
ta vacuna lleva comercializa-
da en Espana 2 anos y
medio).

Esta vacunaciéon es opcio-
nal, teniendo que pagar los
usuarios el importe de Ia mis-
ma.

Esta vacuna no sustituye en
ningdn caso a la vacunacion
contra meningococo Ay C.



La edad de vacunacion es
desde los 2 meses a los 5 anos.
Teniendo en cuenta que la
edad de mayor riesgo de me-
ningitis por H. Influenzae se en-
cuentra entre los 6 y 24 meses,
algunos pediatras recomien-
dan ponerla lo mdas precoz-
mente posible aunque la
vacunacién anfes del ano o
ano y medio precisa varias
dosis.

II1. CAMPANA DE VACUNACION
CONTRA MENINGococo A Y C.

En base a los datos epide-
miolégicos Nacional y de
nuestra CCAA se cree justifi-
cada la actual campana por
los siguientes motivos.

* HARRINSON. “Principios de Medicina Interna”.

Vol. | pag. 747.

* S. KRUGMAN & S. L. KATZ “Enfermedades In-

fecciosas”, pag. 163.

o “Informa del Comité sobre Enfermedades In-

1° Después de 7 anos epi-
demioldgicos con incidencia
por debagjo de la mediana, el
dltimo ano 1995-96 ha presen-
tado una incidencia mayor
pasando de una tasa de 2,99
en 1994-95 a 7,09 casos por
100.000 habitantes en 1995-96,
suponiendo un incremento
del 237% respecto al ano an-
terior.

2° Cambio cualitativo. Se
ha producido un aumento de
los casos producidos por sero-
grupo C dentro de los casos
declarados de meningitis me-
ningocdcica en La Rioja.

3° El 71,5% de las cepas de
meningococo tipo C pertene-
ce a una nueva variante (2b:
P1. 2,5) que pudiera ser el
causante del aumento de in-

BIBLIOGRAFIA

cidencia de la enfermedad
en nuestra CCAA.

4° El 71,4% de los casos con
serogrupo C se ha producido
en edades susceptibles de va-
cunaciéon (2 a 19 anos).

5° Existe una vacuna con-
fra el meningococo C (vacu-
na bivalente A+C) que es
eficaz a partir de los 18 meses
con una eficacia del 88% pa-
ra serogrupo C y 90% para el
A. Produce respuesta inmuni-
taria durante al menos 3 anos.

La campana tiene “cardc-
ter excepcional” motivada
por la alta incidencia espera-
da de enfermedad meningo-
cécica que permite catalogar
la situaciéon como epidémica.

* “Sipnosis de Patologia médica e infecciosa”.

Pediatria. Pag. 71, 72, 73, 74, 75.

¢ Gobierno de La Rioja. “Informe Técnico sobre

Situacion de la Enfermedad Meningoco-

fecciosas”. Academia Americana de Pe-

diatria. Pag. 225.

cica tipo C en La Rioja”.

Crénica Cientifica
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ATENCION COLEGIADOS

12 b MAYO. DIA INTERNACIONAL

DE LA ENFERMERIA

on motivo de la

Celebracion del
Dia Internacional de la
Enfermeria, el 12 de
Mayo del Pasado ano
un grupo de enfermeros
Nnos reunimos en el entor-
no de la Playa del Ebro
en lo que sin duda fue
una agradable comida
y sobremesa.

Este ano queremos re-
petir la experiencia, au-
mentando si es posible el
numero de asistentes.
Por ello, quedais fodos
invitados a compartir es-

te dia con vuestros com-
paneros. Para una mejor
coordinacion os agrade-
ceriamos que confirma-
rais. vuestra participacion
antes del 15 de Abril lla-

mando a la Sede Cole-
gial.

Lugar: Rincédn de Julio
(Playa del Ebro).

Hora: 12 horas.

PREMIO CIENTIFICO “ENFERMERIA RIOJANA”
92 CONVOCATORIA 1996

/ | jurado del concurso decidid otorgar el Ter Premio “Enfer—\
meria Riojana” al trabajo:

“Atlas de Mortalidad por Tumores en LA RIOJA 1991-1995”,

de Enrigue Ramalle Gomara y Carmen Quinos Rubio. Dotado
con 150.000 ptas.

El segundo premio se declard desierto.

Os animamos a participar en la convocatoria del presente

Qﬁo. Bases disponibles en el Colegio.

Noticias

Coleaiales
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ATLAS DE MORTALIDAD POR
TUMORES EN LA RIOJA 1991-1995

12 PREMIO “ENFERMERIA RIOJANA”" |
9¢ CONVOCATORIA 1996 |

Introduccién

La informacién sobre mor-
talidad, de larga tradicion en
Espana que tiene desde 1860
un oérgano estadistico-sanita-
rio especifico’, es empleada
con mucha frecuencia para
cuantificar los problemas de
salud en una Comunidad y
valorar su tendencia, puesto
gue permite estimar las cau-
sas de enfermedad, siendo
atil, por tanto, en la planifica-
cién sanitaria, la vigilancia
epidemioldgica y la investigo-
cidén etiologica.

A su vez, la mortalidad por
cdancer constituye en la ac-
fualidad una de las principo-
les causas de muerte en los
paises occidentales y es una
de las entidades que constitu-
yen el grupo de las denomi-
nadas enfermedades de la
riqueza?,

En Espana supone la se-
gunda causa de muerte, tan-
fo en hombres como en
mujeres después de las enfer-
medades del aparato circula-
torio y ha ido incremen-
tdndose progresivamente a lo
largo del siglo XX?, de forma
gue a principios de siglo la
mortalidad por fumores era
responsable tan sélo del 1,3%
de fodas las defunciones; en

10

1950 representaba el 7% y en
la actualidad lo es del 25%*.

La Organizacidon Mundial
de la Salud estima que cada
ano se diagnostican mas de 6
millones de casos nuevos de
cancer y més de cuatro millo-
nes de personas mueren por
esta causa®,

También en La Rioja la
mortalidad por tumores supo-
ne |la segunda causa de
muerte, por detrds de las en-
fermedades cardiovascula-
res. La tasa de mortalidad por
cdncer es de 3,39 por mil ha-
bitantes (3,14 por mil hombres
y 3,64 por mil mujeres) y supo-
ne el 38,9 del total de las
muertes (33,4% en hombres y
45,1% en mujeres)®.

Algunos autores’ han mani-
festado que el aumento en
las tasas de mortalidad por
cdancer puede ser debido a
factores ajenos a la propia
enfermedad, entre los que
cabe destacar:

1. Las mejoras en el diag-
nostico y en el trata-
miento del céncer, que
han permitido disminuir
ofras causas de muerte,
especialmente las en-
fermedades infecciosas.

Enrique Ramalle Gomara
N.° Colegiado: 2007
Carmen Quinones Rubio
N.° Colegiada: 2089

2. El progresivo envejeci-
miento de la poblacion
que ha provocado que
cada vez un ndmero
mayor de personas lle-
gue a edades muy
avanzadas, en lo que se
ha denominado el en-
vejecimiento del enve-
jecimiento. Estas eda-
des son mds proclives a
la aparicién de la ma-
yor parte de los tipos de
cdancer.

De ofra parte, los objetivos
de salud para todos en el ano
2000, auspiciados por la OMS,
establecen que para el ano
2000 la mortalidad por cancer
en individuos de menos de 65
anos deberia ser reducida al
menos en un 15 por ciento®. El
conocimiento, por tanto de la
mortalidad especifica por
cdncer, es necesario para si-
tuar el punto de partida de
dicho objetivo.

También la OMS establece
en el objetivo nimero uno de
salud para todos que antes
del ano 2000 se deberia con-
seguir una reduccién efectiva
del 25 por ciento en las dife-
rencias en el estado sanitario
entre los paises y entre los gru-
pos. A su vez, en el inferior de
cada pais deberian ser redu-
cidas al menos un 25 por cien-



to estas diferencias. La propia
Ley general de Sanidad indica
que “La politica de salud esta-
r& orientada a la superacion
de los desequilibrios territoriales
y sociales” (articulo 33) y “los
poderes publicos orientardn
sus politicas de gasto sanitario
en orden a corregir las desi-
gualdades sanitarias en térmi-
nos de igualdad efectiva en
todo el territorio nacional” (ar-
ficulos 3y 12).

Es conocido, por tanto,
que las desigualdades en sa-
lud son una parte importante
de las desigualdades sociales
y, concretfamente, las desi-
gualdades sociales estan aso-
ciadas con la mortalidad®

Las consideraciones ante-
riores han motivado el presen-
te andlisis que podria ser Ufil,
por tanto, para:

1. Realizar un primer acer-
camiento al estudio de
las desigualdades por lu-
gar de residencia.

2. Establecer futuras lineas
de investigacion, especi-
ficadas en estudios ana-
liticos aplicados a las
zonas donde se detecte
alto y bajo riesgo de
mortalidad por cancer;

3. Contribuir a la evalua-
ciéon del impacto que
sobre el cancer tiene la
puesta en marcha de
determinados progra-
mas de prevencion,
especialmente el de
cdncer de mama en la
mujer.

Objetivos.

la presente investigacion se
fija como objetivo el caracte-

rizar la mortalidad por cancer
en las distintas Zonas Basicas
de Salud, estableciendo zo-
nas de alto y bajo riesgo.

Material y métodos

Los datos sobre fallecidos
por cancer han sido propor-
cionados por el Registro Re-
gional de Mortalidad de La
Rioja. La estructura de dicho
Registro permite codificar to-
das las causas de defuncion
ocurridas en La Rioja, a fravés
del Boletin Estadistico de De-
funcion'™,

Para identificar las causas
de defuncién se ha utilizado la
lista abreviada de la clasifica-
cion Internacional de Enferme-
dades, a Revision (CIE-9)'",
vigente en la actualidad.

En una primera parte se
analiza la mortalidad para el
conjunto de todos los tipos de
tumores (Codigos CIE-9: 140 a
239, ambos incluidos) y poste-
riormente la mortalidad espe-
cifica para los dos fumores
mas frecuentes: El tumor mao-
ligno de pulmoén en los hom-
bres (Codigo CIE-9: 162.9) y el
fumor maligno de mama en
la mujer (Codigo CIE-9: 174.9).
El resto de localizaciones tu-
morales no ha podido ser
analizado debido a la baja
frecuencia de aparicion co-
mo causa de muerte, lo cual
impide su desagregacion por
ZBS.

En cuanto a las poblacio-
nes ufilizadas se disend una
base de datos por grupos de
edad, sexo y localizacion fu-
moral para las 17 Zonas Basi-
cas de Salud, agrupando
Logrono en una sola zona.

El periodo de estudio ha si-
do el comprendido entre los
anos 1991, ano en que se ini-
ci6 el Registro Regional de
Mortalidad de La Rioja, vy
1995, dltimo ano con datos
disponibles.

Las defunciohes ocurridas
en estos cinco anos han sido
agrupadas, calculadndose, por
tanto, tasas quinquenales y
no anuales. Esta decision fue
motivada por la baja frecuen-
cia con la que se producen
algunas de las localizaciones
tumorales, con el fin de dar
mayor estabilidad a las esti-
nmaciones realizadas.

La poblacién de referen-
cia fue la constituida por el
censo de poblacion de 1991
para La Rioja.

El andlisis de los datos se
basd en la razén de mortali-
dad estandarizada (RME). Es-
te indicador controla el
posible sesgo de confusidn
que las diferentes estructuras
de poblacion de cada una
de las ZBS tiene. En efecto,
como las muertes no se pro-
ducen de forma homogénea
a través de los distintos grupos
de edad, sino que tienden a
concentfrarse en edades
avanzadas de la vida, ague-
llas ZBS con una estructura de
poblacidn mds envejecida,
presentarian tasas crudas de
mortalidad mdas elevadas. Es-
ta situacién no seria debida a
un exceso de riesgo para el
cdncer en esas ZBS, sino a
que, como el cancer afecta
principalmente a edades ex-
fremas de la vida, las pobla-
ciones' mas envejecidas
tendrian tasas mds elevadas.
La estandarizacion por edad
de las tasas crudas controla
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el efecto de la edad sobre la
mortalidad™.

De los dos posibles méto-
dos para estandarizar tasas se
ha empleado el método indi-
recto®, debido a que las po-
blaciones que constituyen las
diferentes ZBS son pequenas™.

La poblacién estandar
elegida ha sido la global de
La Rioja para el ano 1991, A
partir de ella se han calculo-
do las tasas especificas de
mortalidad por grupos de
edad y sexo en el total de La
Rioja acumulando los casos
ocurridos durante el quinque-
nio 1991-1995. Estos casos
dan lugar a los casos espera-
dos, es decir aquéllos que
debieran producirse si cada
ZBS tuviera la misma mortali-
dad por edad que el total de
La Rioja. Posteriormente se ha
calculado la razén de morta-
lidad estandarizada (RME) en
cada ZBS, dividendo el na-
mero de casos observados
entre los esperados y multipli-
cando el resultado por cien,
para expresarlo como por-
centaje™.

Las distintas RME halladas
por este método no pueden
compararse directamente en-
fre si, sino que debe compo-
rarse el valor de la RME de
cada ZBS con la RME de La
Rioja, cuyo valor serd siempre
100, puesto que el nimero de
muertes observadas por can-
cer serd igual que las espera-
das.

De igual forma, si una ZBS
fiene la misma mortalidad que
la global de La Rioja su valor
de RME serd 100, puesto que la
mortalidad observada es igual
que la esperada. Una 7ZBS ten-
drd mayor mortalidad que Ia

12

esperada si el valor de la RME
es estadisticamente superior a
100 y menor mortalidad si el
valor de RME es estadistica-
mente inferior a 100. Por tanto
las ZBS con RME estadistica-
mente superiores a 100 supon-
drdn zonas con exceso de
mortalidad por cdancer y las
ZBS con RME estadisticamente
inferiores a 100, zonas con de-
fecto de mortalidad por can-
cer.

La comprobacién de la
significacion estadistica de la
diferencia entre cada una de
las RME de las distintas ZBS vy la
de La Rioja se ha realizado a
fravés del cdlculo del error es-
tdndar y del intervalo de con-
fianza al 95% de la RMR' 7.

El cdlculo de la RME y su
intervalo de confianza se han
realizado mediante el progra-
ma informdtico “Indirst’e,

Para la comparaciéon de
proporciones se empled el
intervalo de confianza (mé-
todo de Cornfield) al 95% de
la odds ratio (IC OR 95%),
asumiendo que no existia
asociacion estadistica entre
las variables estudiadas
cuando el IC OR 95% incluia
el valor 1,00". La compara-
cion de medias se hizo me-
diante la prueba de
Student-Fisher para grupos
independientes, previa com-
probacion del supuesto de
homogeneidad de varian-
cias®, Los cdlculos de estas
medidas se han realizado
con el programa informdtico
SPSS para Windows?'.

Después del cdlculo de
las diferentes RME las ZBS se
han clasificado de acuerdo

a cuatfro niveles de mortali-
dad:

1. ZBS con RME mayor de
100, pero no significati-
va.

2. Z/BS con RME mayor de
100 y significativa.

3. ZBS con RME menor de
100, pero no significati-
va.

4, 7BS con RME menor de
100 y significativa.

Resultados

El objetivo del presente
frabajo es presentar un atlas
de la mortalidad por cancer
en La Rioja. Por este motivo,
en la presentacion de los re-
sultados ha primado el crite-
rio grafico sobre el escrito. No
obstante, y anfes de presen-
tar los diferentes mapas, reali-
zamos un andlisis de los
resultados.

Durante el quinquenio en
estudio se han producido en
La Rioja un total de 12.042
defunciones (5.624 en muje-
res y 4.446 en hombres) en
personas residentes en nues-
tra Comunidad. De ellas 3.168
(26,3%) fueron debidas a tu-
mores. Por sexo, el 21,3% de
las mujeres fallecié por tumo-
res, porcentaje que fue del
30,7 en hombres. Estas dife-
rencias son estadisticamente
significativas (OR: 1,64; IC OR
95%: 1,61 a 1,78)

La edad media de los fa-
llecidos por tumores fue de
71, 6 anos en el caso de las
mujeres y de 69,8 en los hom-
bres (p < 0,05).



Mortalidad para el conjunto de localizaciones tumorales

Hombres Mujeres
Zona Basica de Salud Casos Tasa por Casos Tasa por
mil mil
Cervera del Rio Alhama 58 17,64 17,64 11,01
Alfaro 93 12,16 12,16 10,47
Calahoria 194 15,04 15,04 10,48
Arnedo 106 12,98 12,98 8,04
Ausejo-Murillo 64 19,95 19,95 8,93
San Roman de Cameros 10 21,79 21,79 16,99
Albelda-Alberite 92 15,16 15,16 8,23
Torrecilia en Cameros 20 18,20 18,20 6,28
Cenicerc-Navairete 72 16,83 16,83 9,70
Ndjera 152 16,11 16,11 9,03
Santo Domingo-Ezcaray 115 18,68 18,68 12,86
Haro 150 17,12 17,12 9,36
Logrono 828 14,02 14,02 7,79
Total 1764 13,52 1176 3,65

Tabla 1. Tasas quinquenales de mortalidad por el total de
tumores por sexo y Zona Bésica de Salud. La Rioja, 1991-1995.

La mortalidad sin ajustar
(tasa bruta de mortalidad) es
superior en aquellas ZBS con
una poblacidén mas envejeci-
da, como es el caso de San
Romdn de Cameros, con ta-
sas quinguenales de mortali-
dad por tumores de 21,79 por
mil hombres y de 16,99 por mil
mujeres. La tasa quinquenal
global en La Rioja de mortali-
dad por tumores se situa en
13,52 por mil hombres y en
8,85 por mil mujeres. En todas
las ZBS la tasa de mortalidad
por tumores es superior en
hombres que en mujeres. (Fi-
guras y 2. Ver Anexo)

Existe sobremortalidad por
tumores en Logrono en el ca-
so de los hombres. En el resto
de ZBS no hay mds casos que
los esperados y las diferencias
encontradas no tienen signifi-
cacién estadistica. No obs-
tante, presentan mortalidad
superior a la esperada, aun-
que no de forma significativa,
las ZBS de Calahorra (RME:
109), Arnedo (RME: 101), Au-
sejo-Murillo (RME: 107), San
Roman de Cameros (RME:
194), Cenicero (RME: 105),
Ndjera (RME: 105) y Haro
(RME: 113). Mortalidad menor
de las esperada, aungue sin

Hombres Mujeres
Zona Basica de Salud RME 1C 95% - 1C 95%
Cervera del Rio Alhama 89,5 66,5a 1126 81,7 54,22 109,2
Alfaro 83,1 66,22100,5 114,9 89,6 2 140,3
Calahorra 109,1 93,7 al124,5 18,0 98,5a137,4
Arnedo 101,1 81,921204 99,7 75,4 a123,9
Ausejo-Murillo 107,3 81,0a133,6 74,8 46,6 2 103,0
San Romdan de Cameros 104,7 39,6 a168,6 138,3 27,6 a 294,0
Albelda-Alberite 95,9 76,3 a1l5,5 82,0 58,8a 105,3
Torrecillo en Cameros 97,7 54,9a140,5 69,0 21,2a116,8
Cenicero-Navarrete 105,4 81,0a129.7 95,8 66,1 a 1255
Ndjera 105,3 88,5a122,0 93,4 73,1a113,8
Santo Domingo-Ezcaray 110,0 89,9a130,1 115,1 88,92 141,3
Haro 113,9 95,7 a132,1 89,6 70,02 109,1
Logroio 123,6 115,2 a 132,0* 101,0 92,02 109,9

* Diferencias estadisticamente significativas (o < 0,001)

Tabla 2. Mortalidad por fumores segin Zona Bdsica
de Salud. La Rioja, 1991-1995. Total de tumores.

significacion estadistica, exis-
te en las ZBS de Cervera
(RME: 89), Alfaro (RME: 83), Al-
belda-Alberite (RME: 95) y To-
rrecilla en Cameros (RME: 97)

Mortalidad para el tumor
maligno de pulmén en hombres

Durante el quinquenio en
estudio se han producido un
total de 441 fallecimientos por
esta causa en hombres, 10
que supone el 25% de las
1.764 muertes por cancer en
varones en este periodo.

Zona Bésica de Salud Casos | Tasa por mil
Cervera del Rio Ahama 13 3,96
Alfaro 23 3,01
Caighora 38 2195
Amedo 27 3,30
Auselc-Murilo 13 4,05
San Romdn de Cameros 3 6,50
Albelda-Alberite 20 3,30
Torrecila en Cameros 7 6,40
Cenicero-Navarrete 30 7,01
Najera 35 3,70
Santo Domingo-Ezcaray 31 5,03
Haro 25 2,85
Logrofo 176 2,98
Total 441 338

Tabla 1.

Tasas quinquenales de
mortalidad por tumor maligno
de pulmdén en hombres por
Zona Basica de Salud.

La Rioja, 1991-1995.

Los resultados para el can-
cer de pulmdn siguen el mis-
mo patrén que para la
mortalidad general por tumo-
res: Las tasas brutas son supe-
riores en aquellas ZBS con una
poblacién mdas envejecida.
La fasa quinquenal global en
La Rioja de mortalidad por tu-
mores se sitia en 3,38 por mil
hombres

13

Cronica Cientifica



ARSI RIASAS R SZL 2 RINIRASAW |

Zona Basica de Salud RME IC 95% Zona Bdsica de Salud Casos | Tasa por mil
Cervera del Rio Ahama 80,6 36,8a124,4 Cervera del Rio Ahama 1 3,60
Alfaro 82,4 48,7 a116,0 Alfaro 16 2,12
Calahora 85,4 58,3a112,6 Calahorma 20 1,49
Amedo 102,9 64,12 141,7 Amedo D) 1,1
Ausejo-Murillo 87,5 39,9a135,0 Ausejo-Murillo 8 2,65
San Roman de Cameros | 125,4 16,5 a 267,4 San Romdn de Cameros 1 2,83
Albeldo-Alberite 83,4 46,9 a120,0 Albelda-Alberite 1" 2,10
Torrecilla en Cameros 136,6 35,4a237,8 Torrecilla en Cameros 2 2,10
Cenicero-Navarrete 175,4 |112,6 a238,2* Cenicero-Navarrete 5 1,20
Ndjera 96,8 64,321289 Néjera 16 1.80
Sanfo Domingo-Ezcaray | 118,3 76,7'a159,9 Sonto Domingo-Ezcaray 19 3,20
Haro 75,9 46,1 a 105,6 iarc 16 1,87
Logrono 105,1 85,62 120,6 Logrofio 95 1,50

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) Total 229 1,72

Tabla 4. Mortalidad por
tfumor maligno de pulmén en
hombres por Zona Basica de

Salud. La Rioja, 1991-1995.

Existe sobremortalidad por
fumor maligno de pulmén en
la ZBS de Cenicero. En el resto
de ZBS no hay mdas casos que
los esperados y las diferencias
encontradas no tienen signifi-
cacion estadistica.

Las ZBS de Torrecilla en Co-
meros (RME: 136, 6), Santo Do-
mingo de la Calzada (118,3) y
San Romdan de Cameros (RME:
125,4) tienen sobremortalidad
por encima de la esperada,
pero las diferencias no son es-
tadisticamente significativas.
Aunque tampoco alcanzan
significaciéon estadistica, las
ZBS de Cervera del Rio Alha-
ma (RME: 80, 6), Alfaro (RME:
82,4) Calahorra (RME: 85,4),
Ausejo-Murillo (RME: 87,5), Al-
belda-Alberite (RME: 83.4) y
Haro (RME: 75,9), tienen menor
mortalidad que la esperada.

(Figura 3. Ver Anexo)

Mortalidad para el fumor
maligno de mama en la mujer

Durante el quinquenio en
estudio se han producido un
total de 229 fallecimientos por
esta causa (19,5% del total de
defunciones en mujeres).
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Tabla 1. Tasas quinquenales de
mortalidad por tumor
maligno de mama en mujeres por
Zona Bdsica de Salud.

La Rioja, 1991-1995.

Los resultados para el can-
cer de mama en la mujer
tfambién son similares a los ob-
tenidos para la mortalidad
general por tumores: Las tasas
brutas son superiores en
aquellas ZBS con una pobla-
cibn mas envejecida, con la
excepcion de Santo Domingo
de la Calzada. La tasa quin-
quenal global en La Rioja de
mortalidad por tumor maligno
de mama en la mujer ha sido
de 1,72 por mil mujeres.

Zona Basica de Salud RME IC 95%
Cervera del Rio Ahama | 146,5 59,9 a233,1
Alfaro 119,6 61,0a178,2
Calohora 85,5 48,1 a115,7
Amedo 70,0 24331157
Ausejo-Murilo 119,6 36,7 a202,5
San Romén de Cameros | 122,8 17,0 a 268,0
Albelda-Alberite 108,9 47,3a170,6
Torrecila en Cameros 95,3 51,22 180,1
Cenicero-Navarrete 62,8 7,8a117,9
Ngjera 94,9 484a1414
Santo Dominge-Ezcaray | 155,4 85,5a225,3
Haro 95,2 48521418
Logrono 97,5 779a117,2

Tabla 4. Mortalidad por ftumor
maligno de mama en la mujer
por Zona Basica de Salud.
La Rioja, 1991-1995.

No hemos encontrado so-
bremortalidad estadistica-
mente significativa en
ninguna de las ZBS estudio-
das, para el tumor maligno
de mama en la mujer. Existe
sobremortalidad, sin alcanzar
significacion, en las ZBS de
Cervera del Rio Alhama
(RME: 146,5), San Roman de
Cameros (RME: 125,4) y San-
to Domingo de la Calzada
(RME: 155,4). Existe submorta-
lidad no significativa en las
ZBS de: Calahorra (RME: 85,
5), Amedo (RME: 70,0) y Ceni-
cero (RME: 62, 8). (Figura 4.
Ver Anexo).

Discusion

Hemos encontrado que
tan sdlo existe sobremortali-
dad por encima de la espe-
rada para el total de
localizaciones tumorales en
Logrono en el caso de los
hombres. En el resto de las
zonas y en el caso de las mu-
jeres de Logrono, el niumero
de casos de fallecimiento
por tumores es similar al que
cabria esperar segun la distri-
bucién etaria del conjunto
de La Rioja.

En cuanto al tumor malig-
no de pulmoén en hombres
existe una importante sobre-
mortalidad en la zona de Ce-
nicero, que llega a un 75%
mds de la esperada. En el ca-
so del tumor maligno de ma-
ma en’'la mujer no se ha
identificado ninguna ZBS con
mortalidad estadisticamente
superior a la esperada. Sin
embargo, los resulfados en-
contrados en alguna de estas
ZBS presentarian significacion
estadistica en caso de que
hubiera podido estudiarse un



periodo mds prolongado de
fiempo. Por tanto, y mientras
no estén disponibles mds da-
tos, seria de interés analizar la
sobremortalidad por el total
de tfumores en Logrono, de
pulmdén en Cenicero y de
mama en la mujer en Santo
Domingo de la Calzada.

Existen ZBS con estructuras
de poblacion, muy envejeci-
das, como es el caso de San
Romdan de Cameros, cuya
tasa especifica quinquenal
de mortalidad por tumores es
muy elevada. Sin embargo,
cuando esta tasa se agjusta
por edad, el nimero de falle-
cidos por tumores no difiere
significativamente del que
cabria esperar en funcién de
las tasas especificas de mor-
talidad por tumores del con-
junto de La Rioja.

Este tipo de estudios, ba-
sados en datos secundarios,
estd sujeto a diferentes tfipos
de sesgos. Probablemente
dos de los principales son:

¢ La correspondencia en-
fre la causa que apare-

ce como certificada
por el médico en el Bo-
letin Estadistico de De-
funcidon y el verdadero
diagndstico del pacien-
te. Dicho en otras palo-
bras, ¢(hasta qué punto
coincide la causa de
muerte que figura en el
Boletin Estadistico de
Defuncién con la causa
que produjo la muerte?
Se han readlizado nume-
rosos estudios sobre este
aspecto ##* Para el co-
SO concreto de los tu-
mores se ha compro-
bado una elevada
exactitud, excepto para
el caso de los fumores
del aparato digestivo.

La posible variacion en
la aplicacion de las re-
glas de codificaciéon
por los diferentes codifi-
cadores. En el caso
concreto de La Rioja es-
tfe sesgo es de dificil
aparicion, ya que la co-
dificacion, durante los
cinco anos que se han

analizado, fue realizado
por la misma persona.

Parece, por tanto, que la
informacién obtenida del Bo-
letin Estadistico de Defuncion
es vdlida para conocer el im-
pacto sobre la poblacidon de
la mortalidad por tumores.

Los datos presentados de-
ben interpretarse como una
primera aproximacion a las
desigualdades en mortalidad
por lugar de residencia. No
obstante, el niUmero de anos
estudiados debe ser conside-
rado como insuficiente, si
bien no han podido estudiar-
se anos anteriores puesto que
el Registro Regional de Morta-
lidad de La Rioja se puso en
marcha en el ano 1991%, Es
necesario, por tanto, profun-
dizar en las causas de muerte
como indicador de la salud
de la comunidad a lo largo
del tiempo.

Posteriores andlisis podrian
ir dirigidos a identificar las
causas productoras de exce-
so de mortalidad en las ZBS
donde se ha identificado este
hecho.

Anexo. Mapas de mortalidad ajustada por edad. La Rioja.

Figura 1. Mortalidad por el fotal de fumores.
Hombres. La Rioja, 1991-1995,

Figura 2. Mortalidad por el fotal de tumores.

Mujeres. La Rioja, 1991-1995.
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Figura 3. Mortalidad por tumor maligno de
pulmon en hombres. La Rioja, 1991-1995,
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COMENZAMOS UNA SERIE DE ENTREVISTAS CON LAS NUEVAS DIRECCIONES DE ENFERMERIA

Entrevista
con ...

Gloria Llaria Rubio

Directora de Enfermeria
de Atencion Primaria

' nfermera Diplomada por la Universidad de Zaragoza, realizo sus estudios en la E.U.E. de
k= LOgrono. Al finalizar la carrera comienza a trabajar en diversos servicios del Hospital San
Millan, de 1976 a 1983 como enfermera de base. Después hace las funciones de Supervisora

en Traumatologia hasta 1990.

Aunque ya desde 1986 venia siendo profesora colaboradora de la E.U.E. de Logrono, es
de 1990 a 1994 cuando trabaja a tiempo completo en la Escuela como profesora de Médico-
Quirdrgica ll. Y fras ser dos anos Responsable de Enfermeria de Equipos de A.P. es nombrada,
al comenzar 1997, Directora de Enfermeria de dicha Gerencia. Durante todos estos anos, preo-
cupada siempre por su formacién, va adquiriendo experiencia académica en innumerables
cursos de las mas variadas facetas de la Enfermeria; docencia, investigacion, gestion, efc.

& Pregunta: Enhorabuena por tu nombramiento,
Directora de Enfermeria de la Gerencia de
Atencién Primaria.

En tu carrera profesional has desarrollado diver-
sas aptitudes dentro del campo de la enferme-
ria, y seguro que guardas buenos recuerdos de
cada etapa vocacional. ¢Te gustaria poder
dedicar a la docencia mas tiempo que el que
tus obligaciones actuales te permiten?

¢ De alguna forma echas de menos el frato con
los enfermos?

[] Respuesta: De cada etapa profesional se guar-
dan buenos recuerdos tanto del frato con
pacientes como de los companeros. Quizd
resaltaria los recuerdos del paso por la Unidad
de Traumatologia, ya que dentro de los estu-
dios eran los tfemas que menos me atraian y
nunca pensé dedicarme al trabagjo en esa uni-
dad. Sin embargo fue donde se me abrid el
camino a la gestiéon, la docencia, y 1o mas
importante para mi, darme cuenfa de la gran

importancia de los cuidados de enfermeria en
las ciencias de la salud.

Mi experiencia docente ha sido muy positiva.
Me ha obligado a un reciclaje continuo, fanto
en “técnicas docentes”, como en conocimien-
tos enfermeros. Creo que es deber del docente,
estar al dia de todos los avances que puedan
influir en los cuidados de enfermeria. Ademas es
gratificante tener la posibilidad de transmitir
todas tus experiencias, ya sean positivas o nega-
tivas, ya que todas ensenan y permiten perfe-
cionarte. Al valorar a los alumnos, “ya profesio-
nales” como buenos enfermeros, sientes el
orgullo de que algo fuyo hay en ellos. Actual-
mente para poder hacer las cosas como quisie-
ra, indudablemente necesitaria mas tiempo.

Es verdad que en algunos momentos si echo en
falta el contacto con los enfermos. Siempre ha
sido muy positivo para mi el trato con las perso-
nas enfermas; guardo muy buenos recuerdos, y
como persona me han ensenado a ver la vida
desde ofras perspectivas.
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B P Haciendo balance de esta ditima etapa pro-
fesional, hasta qué punto consideras gratifican-
te el mundo de la gestion?

L] Rla gestidon es una de las funciones de enfer-
meria que en los niveles que yo la he frabagja-
do, si me ha sido gratificante. Aunque como
todo en esta vida; he pasado por momentos
buenos y no tfan buenos. A pesar de todo creo
que es un trabajo que la enfermeria debe asu-
mir y cultivar para lo cual debe prepararse.

m - ¢, Cudles son a tu entender los problemas mas
inmediatos de la enfermeria comunitaria en la
actualidad en La Rioja?

[ ] R:En estos Gltimos anos, 1o primordial en A.P. en
La Rioja era completar la Reforma Sanitaria,

EL NIVEL MEDIO DE LA ENFERMERIA RIOJANA
ES BASTANTE ALTO. LA FORMACION QUE

RECIBE EN LA ESCUELA DE ESTA
COMUNIDAD ES MUY ACEPTABLE

creando la infraestructura necesaria para la
aplicacion del nuevo modelo sanitario. En este
momento, es necesario frabajar en la consoli-
dacién de esta reforma, consiguiendo que tro-
bajen los equipos multidisciplinarios obteniendo
asi una atencién de calidad; trabajando sobre
todo en la prevencién y promocién de la
Salud, ya que éstos son a mi entender los pila-
res sdlidos de la At. Sanitaria y no descuidar la
curaciéon y rehabilitacion, aunque estos Gltimos
estarGn mas desarrollados en la A. Especiali-
zada. Ofro punto importante a trabajar y culti-
var es la relacion “Especializada-Primaria”, ya
gue si queremos dar una buena atencion al
paciente es obligatorio que haya una continui-
dad en los cuidados y para lograrlo debe
haber una comunicacion bidireccional y
nunca ser compartimentos estancos.

W A, aspecto econdmico es sin duda un impe-
dimento importante en el desarrollo de la

OTRO PUNTO IMPORTANTE A TRABAJAR ES LA
RELACION “ESPECIALIZADA-PRIMARIA”, YA
QUE S| QUEREMOS DAR UNA BUENA

ATENCION AL PACIENTE ES OBLIGATORIO QUE
HAYA UNA CONTINUIDAD EN LOS CUIDADOS

[]

Enfermeria y la A.P. La adecuacién de unos pre-
supuestos limitados a la prestacion de unos servi-
cios 6ptimos es una tarea dificil. ¢Es quizds la
economia el obstaculo mds desagradable que
encuentras en tu trabagjo?

R: La economia es muy importante. Pero debe-
mos tener en cuenta los profesionales que por
mucho que aumentdramos los presupuestos, la
salud no aumentaria en la misma proporcién.
Estd demostrado que llegado a un nivel de
recursos dedicados, el estado de salud de la
poblacién no sufre variacion.

Lo gratfificante para mi de la gestion es conse-
guir con los recursos existentes la mayor cuota
de eficiencia posible.

P: Desde fu punto de vista, ¢en qué nivel situarias
a la enfermera media Riojana en cuanto a cali-
dad profesional, teniendo en cuenta las condi-
ciones en que trabagja? Qué aspectos crees
que deberia cultivar mdas?

R: El nivel medio de la enfermera riojana es bas-
tfante alto. La formacidén que recibe en la
Escuela de esta Comunidad, “cantera que pro-
porciona la mayoria de los profesionales que
frabajan en nuestro medio”, es muy aceptable,
y me consta que son bien valorados en otras
dreas de salud donde se han incorporado algu-
nos de ellos.

EL OBJETIVO ACTUAL DE LA ENFERMERIA
COMUNITARIA DEBE SER LOGRAR QUE EL USUARIO

NOS IDENTIFIQUE COMO A UNA PROFESIONAL AL

QUE PUEDE Y DEBE MANDAR SUS CUIDADOS

Respecto al aspecto que deben cultivar, consi-
dero primordial la investigacion, actividad que
debiéramos instaurar con mas fuerza, para
valorar primero y perfeccionar después nuestros
cuidados. En cuanto a la formacién continua-
da, muy presente en la mayoria de los profesio-
nales del Areaq, es algo inherente y obligatorio a
cualquier profesidén que se precie, ya que si no
nos formamos, hoy en dia quedariamos desfasa-
dos en poco tiempo por los grandes avances
que se dan en todas las ciencias, y que inevita-
blemente influyen en el campo de la salud.

P: A las puertas del proximo siglo foman de
nuevo relevancia los objetivos marcados por la
O.M.S. en 1978. La conferencia de Alma-Ata
insté a los gobiernos a formular estrategias de
salud donde la A.P. fuese el pilar fundamental.
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En 1985 el Director General de la O.M.S. identifi- usuario nos identifique como a un profesionai al

cd a la Enfermeria como estamento lider de que puede y debe demandar sus cuidados.
esta politica sanitaria. B P En algan namero anterior, desde el Colegio
¢, Crees que la Administracién Central en abogdbamos por la importancia de conseguir
Espana ha dotado de recursos suficientes a los unas Direcciones de Enfermeria con identidad e
enfermeros y a la A.P. para la consecucion de independencia suficiente, como para hacer
la “Salud para todos en el ano 20007? determinante la opinidén enfermera respecto a
L] R:Creo que la Enfermeria Espariola en estos Uiti- las decisiones que a nosotros concierne. ¢Ha
mos afos ha tenido un avance muy importan- aumentado en los Ultimos anos el poder ejecuti-
te, tanto a nivel académico como de reconoci- vo de estas Direcciones en general?
miento profesifonal. Espana en este periodo ha En este sentido, ¢consideras aceptable en

namero la representacion enfermera en la
Administracion?, o ¢ te gustaria ver mds compao-

LAS DIRECCIONES DE ENFERMERIA HAN Aeras en estos puestos?
AUMENTADO SUS COMPETENCIAS EN LOS L] R:En general las Direcciones de Enfermeria han

aumentado sus competencias en los Ultimos

uLTIMOS ANOS RESPALDADAS POR LA anos, tanto en el dmbito hospitalario como en
NUEVA POLITICA SANITARIA EN A P el primario, teniendo éste Ultimo un refrendo

importante con la instauracion de la nueva poli-
tica sanitaria en A.P.

dedicado gran cantidad de recursos para el La representaciéon de Enfermeria en la
desarrollo de la A.P. tanto a nivel de infraestruc- Administracién como la de otros profesionales
tura como de personal sanifario. sanitarios que pueden ocupar cargos de ges-
En estos momentos debemos trabajar para la tién, es positiva siempre que los enfermeros que
consolidacion de la A.P. El objetivo actual de la opten a dichos puestos fengan la formacion
Enfermeria Comunitaria debe ser lograr que el adecuada.

M stomos viviendo estos dltimos dias una época de cambios, un fiempo de luces y
sombras, luces para los recién llegados, Gloria Llaria Rubio como Directora de
Enfermeria de Afencién Primaria, Blanca M.2 Ferndndez Pérez nueva Directora de

Enfermeria del Complejo Hospitalario San Milldn-San Pedro y Carmen Quinones Rubio
Jefa de Enfermeria del Hospital de La Rioja. A todos vosotros queremos haceros llegar
nuestra enhorabuena y desearos que esa luz ilumine vuestro buen hacer para que entre
todos logreis que los Enfermeros Riojanos terminen cada dia su trabagjo con el sentimiento
positivo del deber cumplido con satisfaccion; y que las sombras de los que se fueron,
M.2 Carmen Pérez-Aradros Calvo y J. Javier Soldevilla Agreda, planeen sobre todos con
el buen recuerdo de unos companeros que sin duda pusieron su empeno en hacer su
tfrabajo lo mejor que supieron y pudieron, por eso desde esta pdaginas os damos las gra-
cias.

A todos, los que acabais de tomar las riendas y los que ya habéis concluido, parafro-
seando a Blanca M.2 (Crdnicas de Enfermeria n.° 9) “OS DESEAMOS BUEN HUMOR”
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TRASTORNOS POR ANSIEDAD

Generalidades

La asociacion mas fre-
cuente que se hace con el
término ansiedad suele ser
desde sus connotaciones ne-
gativas, es decir, sensaciones
desagradables de inseguri-
dad o bien de temor que difi-
cultan su interaccidén con el
entorno.

Pero también es cierfo que
el hecho de existir conlleva un
factor de ansiedad implicito,
por lo que la idea de una exis-
tencia sin ansiedad es absur-
da. Es necesario un cierto nivel
de ansiedad para iniciar, des-
arrollar y finalizar los objetivos
gue nos proponemos. La ansie-
dad también actia como un
elemento protector de nuestro
organismo al permitiros hacer
frente o adaptarnos a situacio-
nes de estrés ambiental o fisico
en las que es necesario que
se dé una respuesta de alarma
0 de defensa.

Definicién

Ansiedad: “estado de aler-
ta respecto a una amenaza a
la integridad fisica o psicologi-
ca con objeto de posibilitar

un gesto suplementario de
energia”.

Es importante senalar la di-
ferencia que existe entre una
sifuacion de miedo y una res-
puesta ansiosa. En el caso del
miedo existe un objeto real
que se configura como ame-
nazante y que justifica la
puesta en marcha por parte
del organismo de mecanis-

20

mos que permitan defenderse
de esta agresion (faquicardia,
sudoraciéon, temblor y todo un
sistema de alertizacion). En el
caso de la ansiedad, no exis-
te un peligro real. La valora-
cidn de amenaza depende
de cogniciones que le hacen
catalogar la sitfuacién como
peligrosa.

Existen unos factores espe-
cificos de cada persona, ade-
mas de unos factores de
aprendizaje ante diversas situa-
ciones, que dardn lugar a dife-
rentes tipos de respuesta frente
a estimulos diversos. No existe
una relaciéon directa entre la
intensidad del estimulo y el fipo
de respuesta que produce.

La ansiedad se considera
patoldgica cuando interfiere
en la capacidad adaptativa
e impide llevar a cabo activi-
dades coftidianas, produce
sentimientos de inseguridad vy
de devaluacion personal y di-
ficulta el proceso de relacion
y de adaptacion al medio.

Los niveles de ansiedad de
una persona pueden ir desde
la mera infranquilidad hasta
los estados de pdnico no exis-
fiendo una clara linea divisoria
que nos diga dénde comien-
za lo normal y dénde lo pato-
l6gico. La sinfomatologia que
aparece puede ser la misma,
aunqgue las estrategias que
pone en marcha el individuo
para enfrentarse a la situacion
son distintas. En este tipo de
frastornos, el curso suele ser li-
neal y progresivamente inca-

Raquel Pérez Ledn
N° Colegiada: 2062

pacitante al ir fallando los me-
canismos adaptativos.

Trastornos

Trastornos de ansiedad:
Comportamiento desajustado
cuyos rasgos caracteristicos
son sinfomas de ansiedad y
conductas de evitacion.

“ Crisis de angustia

Aparicién de modo subito,
réapido, inesperado. Tienen
que aparecer al menos 4
de los siguientes sinfomas
vegetativos: disnea, mareo,
taquicardia, temblor, sudo-
racién, sofocacion, nau-
seas, despersonalizacion,
parestesias, escalofrios, do-
lor precordial.

= Existen también sentimien-
tos de muerte, grandes de-
seos de escapar, puede
llegar a perder el sentido.

: No hay factor orgdnico
que inicie 0 mantenga las
alteraciones, por ejemplo
no hay intoxicacion por an-
fetaminas, cafeina o hiper-
firoidismo.

w Se puede dar en todas las
personas alguna vez en la
vida. Para diagnosticarla
como tal se tienen que dar
varias en un mes, no tiene
que ser situacional (ni a un
lugar ni hecho concreto).

B Agorafobia

= Miedo a encontrarse en lu-
gares o situaciones de los
cuales es dificil salir o esca-
par o no es facil obtener



ayuda en caso de una cri-
sis de angustia, por ejem-
plo: frenes, supermercado,
muchedumbre...

El paciente escapa de la si-
fuacién y termina por evitar-
los. Lo que puede deteriorar
el tfrabagjo o situacion labo-
ral.

A veces pueden afrontar la
situacion si van acompa-
nados pero esto No evita el
malestar.

Fobia especifica

Miedo persistente a un esti-
mulo circunscrito, objeto o
situacion, por ejemplo fobia
a animales, altura... Se frata
de una crisis de angustia si-
tuacional ligada a un esti-
mulo concreto.

La crisis de angustia puede
aparecer por preveer la
aparicién del estimulo.

Las conductas de evitacion
inferfieren con la rutina nor-
mal del individuo, con las
actividades sociales habi-
tfuales y produce gran ma-
lestar por el miedo.

El individuo es totalmente
consciente de que el con-
tenido es irracional o exce-
sivo,

ﬂ Trastorno

obsesivo-compulsivo

Se caracteriza por la pre-
sencia de obsesiones o
compulsiones repetidas que
producen marcado males-
tar, pérdida de tiempo (Mmds
de una hora diaria) o inter-
fieren significativamente
con la rutina, actividad pro-
fesional, actividades socia-
les habituales o las rela-
ciones con los demds.

Obsesiones: ideas, pensa-
mientos, imagenes o im-
pulsos persistentes que se
experimentan por lo me-

nos inicialmente como in-
vasores y sin sentido. El in-
dividuo intenta ignorar o
suprimirlos o neuftralizarlos
con algun otro tipo de
idea o accion.

Compulsiones; conductas
repetitivas, finalistas e intfen-
cionales que se efectdan
como respuesta a una ob-
sesion de manera estereoti-
pada o con determinadas
reglas. Se intenta neutralizar
o impedir el malestar, el
acontecimiento o la situa-
cién temida, la actividad
Nno es realista o es excesiva.
El individuo reconoce que
su conducta es excesiva o
iracional.

E Estrés postraumatico

El individuo ha vivido un
acontecimiento fuera del
marco de la experiencia
humana y marcadamente
angustiante para tfodo el
mundo: violacién, acci-
dente, rapto.... Ha podido
ocurrir por observacién o
ser él el protagonista. Tam-
bién sufren de este fipo los
familiares de victimas del
terrorismo sin que necesa-
riamente hayan observado
el suceso.

Se produce una reexperi-
mentacioén mediante:

* Recuerdos desagrada-
bles, recurrentes e inva-
sores que vuelven tipo
flashback.

¢ Pesadillas.

* Conductas y sentimien-
tos subitos como si el
agente operara de nue-
VO.

Malestar psicoldgico in-
terno al exponerse a
acontecimientos que
simbolizan o recuerdan
el hecho.

Terminan evitando cual-
quier estimulo, persona
que les haga revivir el
acontecimiento: conducta
de evitacion de los estimu-
los del trauma o falta de
capacidad general de res-
puesta que se manifiesta
en esfuerzos para evitar las
actividades o situaciones
en relacion.

Aparece, en ocasiones,
amnesia del aconteci-
miento o de partes.

También embotamiento
psiquico: paciente frio, dis-
minuye su reactividad para
lo bueno y o malo: no llora,
no rie. Muestra gran desin-
terés por lo que antes le
gustaba: hobbies. Todas las
emociones que hacen refe-
rencia al amor disminuyen
(incluso la sexualidad). Cul-
pabilizan mucho a la
sociedad, a alguien en
concreto, no les inferesa el
futuro, victimismo, estdn
continuamente activados fi-
siologicamente: insomnio,
hipervigilancia, irritabilidad,
dificultad para controlar im-
pulsos, respuestas de sobre-
salto.

Trastorno de ansiedad
generalizada

m Estado de preocupacion

constante, de ansiedad
permanente, no realista o
excesiva: expectacion
aprensiva en torno a cir-
cunstancias vitales,

m No se trata de algo concre-

to, sino que se preocupan
por todo, por lo que les in-
cumbe y por lo que no.

m Dura al menos 6 meses.
= No se puede confrolar,
m Se acompana de 6 de los

siguientes sinfomas:

e Tensiébn motora: tem-
blor, contracciones o
sacudidas, tensidn o do-
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lor muscular, inquietud
o, por el contrario, fati-
gabilidad excesiva.

eHiperactividad vegetati-
va: falta de aliento o
sensacion de ahogo, ta-
quicardia, sudoracion,
boca seca, mareo, ines-
tabilidad, nauseas, dia-
rrea u ofros trastornos
abdominales, sofoca-
cién, escalofrios, pola-
quiuria, disfagia.

Hipervigilancia: sentirse
atrapado o al borde del
peligro, exagerada res-
puesta de alarma, dificul-
tad para concentrarse,
episodios de mente en
blanco, dificultad para
dormir o para mantener
el sueno, irmtabilidad.

m Acuden a consulta por tras-
tornos fisicos 0 depresivos.

m Se sienten muy incompren-
didos.

m Es muy dificil de tratar por-
que no comprenden que
es ansiedad y no algo or-
gdanico porgue 2llos real-
mente sienten el sinfoma,
el dolor existe.

Tratamiento

Las diferentes modalidades
de fratamiento incluyen la far-
macologia, psicoterapiay tra-
tamiento conductisfa.

H rarmacologia
» Benzodiacepinas:

Tratamiento eficaz para el
alivio a corto plazo de la an-
siedad asociada a enferme-
dades fisicas, trastornos de
ansiedad generalizada y crisis
de angustia.

Existen 3 clases: de accion
corta: 2-3 horas (alprazolam,
midazolam, triazolam), inter-
media: 6-8 horas (oxacepam,
nitracepam, flunitracepam),
larga: >12 horas (cloracepato,
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diacepam). Esta division se
basa en: trasformaciéon o no
en metabolitos activos, dura-
cién del efecto farmacologi-
co, velocidad de eliminacion.
Son de interés los que se ab-
sorben pronto y se eliminan
en menos de 12 horas, los que
mejor se adaptan son los de
accién corta e intermedia y
sobretodo estos Ultimos por
sus menores inconvenientes.

El principal efecto secun-
dario es la sedacion con la
consiguiente pérdida de refle-
jos y de atencion, si se admi-
nistran por via infravenosa
pueden producir paro respira-
torio. En fratamientos prolon-
gados, producen un cuadro
de depresidon que se manifies-
ta si se refiran bruscamente,
de ahi que cuando haya gque
suspender un tratamiento con
estos fAdrmacos mantenido
durante unos meses se debe
hacer de forma paulatina.

Utilizarlos con precaucion
cuando se esten dando a la
vez otros fGrmacos depreso-
res del SNC: opidceos, anfi-
depresivos, anftimicoticos,
alcohol porque se pofencia
dicha depresion.

La adecuacion de las ben-
zodiacepinas se basa en que
ayudan al paciente a estar
mads tranquilo, 1o que le per-
mite pensar de forma mas
clara en su situacion y en co-
mo modificarla. Ayudan a
enfrentarse a situaciones an-
siosas y, al eliminar los sinto-
mas mdas molestos, permiten
la iniciacion de otros frata-
mientos. Las benzodiacepinas
son soluciones a corfo plazo
con un objetivo especifico.

» Anfidepresivos:

a) Triciclicos: amitriptiling,
clorimipramina, imipramina,
maprofilina, nortriptilina.

Estos fGrmacos mejoran |a
depresion en la mayoria de
los enfermos, respecto a la
tristeza, ansiedad y desespe-
racién asi como los sinfomas
orgdnicos que la acompa-
fan (alteraciones del sueno,
malestar general, cefaleas,
palpitaciones...). El Unico in-
conveniente es que hay un
periodo de latencia variable,
segln el medicamento em-
pleado (7-15 dias) antes de
que aparezca dicha mejoria.

Indicaciones: fobias socio-
les, ansiedad por estrés pos-
fraumadtico, frastornos obsesi-
VOS.

Efectos secundarios: seque-
dad de boca, esfrenimiento,
arritmias, hipotension y refen-
cién urinaria. A parte de la se-
dacién que induce en los
enfermos y en pacientes pre-
dispuestos pueden desenca-
denar cuadro convulsivos con
fases de excitacion.

b) Inhibidores de la mono-
aminoxidasa (IMAO): fenelzi-
na, tranilipramina.

Se utiliza como alternativa
cuando fallan los anfidepresi-
VOS.

Indicaciones: crisis de an-
gustia, estréss postraumatico,
fobia social, trastornos obse-
SivOs.

Efectos secundarios: hipo-
tension ortostatfica, insomnio,
sacudidas musculares, reac-
ciones de hipersensibilidad,
hepatotoxicidad: es necesa-
rio seguir una dieta en la que
se evitardn alimentos como
embutidos, salazones, quesos,
alcohol, cerveza sin alcohol,
concentrados de carnes, Co-
fé, cacao; ya que puedan
dar lugar a una crisis simpati-
ca grave por una hiperten-
sion brusca, fallo cardiaco,
hemorragia cerebral y muer-
te originada por un aumento
masivo de catecolaminas. Es



necesario una vigilancia con-
finua.

En todo tipo de fratamien-
to farmacolbégico se debe ex-
plicar al paciente y a la
familia accién, complicacio-
nes, efectos secundarios, im-
portancia de no abandonar
la medicacidén, dosis, accio-
nes en caso de problemas.

B Psicoterapia

Estudio e interpretacion del
material conflictivo que da lu-
gar a la enfermedad. Puede
durar anos. Hoy es facil la re-
soluciéon por el bloqueo del
paciente.,

Tratamiento conductista.
Entre ofros:

= Relagjaciéon: entre los diver-
sos fipos de relajacion estda
la muscular progresiva (Ja-
cobson, 1929) y el entrena-
miento autdébgeno (Shultz,
1962) La exposicion “in vi-
vo” infenta entrenar al pa-
ciente en habilidades al
enfrentarse al estimulo an-
sibgeno directamente y a
conftrolar la ansiedad.

= Modelamiento: es un pro-
ceso de aprendizaje de
comportamiento a través
de la observacion del com-
portamiento de ofra perso-
na. Se realiza de forma
gradual para gue la situa-
cién sea lo mas aproxima-
da a la realidad del pa-
ciente y se dé un mayor
grado de identificacion.

m Detencion de pensamien-
to: se aplica en los pensa-
mientos obsesivos, consiste
en que el paciente cierre
los ojos y deje fluir el penso-
miento obsesivo. Tras ha-
berse producido la imagen
o0 pensamiento, se le dice
la palabra “stop”, para in-
terrumpirlo. Tras la repeti-
cién del procedimiento, en
la siguiente etapa, debe

aprender a hacerlo él mis-
mo o también se puede
ensenarle a distraer la
atencidon mediante image-
nes agradables. Intenta
aumentar el autocontrol.

Implosién: (Boulougouris y
Macks, 1969) intenta man-
tener un estado de relgjo-
cién mientras el sujeto se
expone a estimulos que
producen ansiedad, hasta
que se extingue la respues-
ta. Se enfrenta a la situa-
cion durante periodos de
tiempo y en ocasiones re-
petidas.

Desensibilizacion sistematica
(Jolpe, 1958) se basa en el
fendmeno de la inhibicién
reciproca. Se inicia con una
angustia y originan una res-
puesta de evitacién. A lo
largo de sesiones, el pacien-
te aprende a utilizar una
técnica de relajacion, se le
insta a que imagine mien-
fras estd relajado, situacio-
nes que le causan an-
siedad, y se aumenta la po-
tencia ansiégena, hasta
que llega a ser tolerable,
permitiendo una fase poste-
rior de exposicion “in vivo”,
Técnicas para eliminar la
conducta compulsiva o ri-
tualista: intencién paradoé-
gica para eliminar la
ansiedad en la obsesion-
compulsion: se trabaja con
la imaginacion de forma
exagerada de las conse-
cuencias que se temen, in-
tfentar que se explaye en
las obsesiones 0 que conti-
nde con los rituales incluso
después de desaparecida
la urgencia de realizarlos.
Esta técnica funciona pero
No se sabe el porqué.

Intervenciones cognitivas:
(Beck, 1986, y Clark, 1985)
infentan el desarrollo de
habilidades sociales en el
paciente (hablar en publi-

co, hacer una entrevista),
a través de técnicas de
asercion social, que ayu-
dan al paciente a aumen-
tar el control cognitivo de
su conducta vy, por tanto a
mejorar su eficacia y su au-
toestima.

m Todas estas técnicas con-
llevan la realizacion ante-
rior de cuestionarios y
autoevaluaciones por par-
te del sujeto de sus con-
ductas, para poder valorar
la frecuencia con que se
dan y poder modificarlas.

m Esguema de tratamiento:

* Agorafobia: conductual,
con técnicas de exposi-
cién tin vivo”,

* Fobias sociales: antide-
presivos, psicoterapias
comportamentales, co-
mo la exposicidn “in vi-
vo” al estimulo fébico o
la terapia cognitiva.

Fobias simples: exposi-
ciéon “in vivo”, manteni-
da de forma sistemdatica
junto a ansioliticos coad-
yuvantes de la terapia
conductual, ya que faci-
litan el contacto con la
situacion femida.

Estréss postraumatico:
verbalizaciéon de la trau-
mdatica, 1o que facilita la
expresidbn emocional.
Antidepresivos triciclicos.

Trastornos obsesivos: anti-
depresivos triciclicos. De-
tencion del pensamiento,
implosidn, desensibilizacion
sistemdtica, exposicion “in
vivo”, modelamiento y
prevencion de respuesta.

Diagnéstico e intervencién de
enfermeria
H Ansiedad

m Objetivo: experimentar un
nivel de ansiedad manejo-
ble.
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Actividades:

¢ Valorar e informar al po-
ciente de su nivel de an-
siedad.

* Fomentarle que exprese
pensamientos y senti-
mientos de ansiedad.

¢ Ayudarle a que identfifi-
que situaciones que le
aumentan la tensiéon.

e Ayudarle a identificar
pensamientos negativos
anticipados de pérdida
de conftrol y asociarlos
con situaciones que in-
crementan la ansiedad.

Ayudarle a que identifi-
que situaciones en que
existe una pérdida de
control.

Analizar situaciones an-
teriores para ver co6mo
se enfrentaba a ellas.

e Ayudarle a identificar
estrategias de afronta-
miento que necesitaria
en la situacion actual
para reducir la ansie-
dad.

 Sugerirle y ensenarle a uti-
lizar métodos alternativos
para reducir la ansiedad
(relajacion, reduccion del
estréss...).

e Ayudarle a identificar
pensamientos negafivos
anficipados.

Analizar la realidad de
su potencial pérdida de
control en situaciones
femidas.

o Administrar medicamen-
tos ansioliticos.

m Evaluacion: el paciente

identifica pensamientos an-
ficipatorios negativos vy lle-
va a cabo conductas de
afrontamiento adecuadas
cuando se enfrenta a situa-
ciones esfresantes, disminu-
yendo la ansiedad a un
nivel manejable.
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E Patron respiratorio ineficaz.

Objetivo: obtener un nivel
de respiracion normal.

Actividades:

e Valorar e informarse de
su patrén respiratorio.

* Permanecer con él vy
ayudarle a mantener la
calma a fravés de una
aproximacion directiva.

* Ensenarle a respirar len-
ta y profundamente, vy
hacerlo con él para que
aprenda a realizarlo de
manera adecuada.

* Aflojarle la ropa.

* Ensenarle a respirar en
una bolsa.

* Ensenarle técnicas de
relajacion,

Aislamiento de las cog-
niciones y sensaciones
corporales asociadas a
los ataques.

* Demostrarle que la hi-
perventilacion reprodu-
ce los sinfomas.

Ensenarle que la infer-
pretacion catastrofica
de la sensacion relacio-
nada con la hiperventi-
lacion aumenta su nivel
de ansiedad.

* Aprendizaje de técnicas
de control respiratorio.

* Informarle sobre lo que
le ocurre, para que lo
comprenda y aumente
el control de la situa-
cion.

m Evaluacion: el paciente

verbaliza menor miedo a
ahogarse y retorna a un rit-
mo de respiracidn normal,

Alteraciones sensopercepti-

vas

m Objetivos: sentir seguridad

durante episodios de gran
ansiedad.

Actividades:

e Permanecer con él du-
rante los episodios de
ansiedad elevada.

* Tranquilizarlo, permane-
ciendo con él.

* Animarle a verbalizar las
sensaciones que experi-
menta.

e Uftilizar frases cortas y
simples para disminuir su
temor y dotarle de segu-
ridad.

e Disminuir estimulos del
entorno.

Evaluacion: responde a las
indicaciones que se le dan
y permanece con sensa-
cién de seguridad.

Afrontamiento individual

ineficaz
Objetivos:

e Solicitar ayuda a los de-
mds, cuando lo precise.

 Disminuir sus actitudes ri-
gidas y perfeccionistas,
y desarrollar intimidad
en las relaciones.

e Disminuir los comporta-
mientos rituales.

Actividades:
e Desarrollar la confianza.

e Ayudarle a identfificar si-
tuaciones que puedan
ocurrirle y valorar si ne-
cesitard ayuda.

e No discutir sobre la ab-
surdidad de su compor-
tamiento.

e Ayudarle a que identifi-
que situaciones posibles
en las que podria sentir-
se rechazado.

e Ayudarle a evaluar si-
tuaciones en términos
de sentimientos.

e Ayudarle a valorar la
objetividad y realidad
de los miedos.

—



¢ Explorar para qué le sirve
la conducta de compro-
bacién o el comporta-
miento ritual.

e Centrarse en la evaluo-
cidbn de experiencias
presentes, mdas que en
la de las previas.

e Desarrollar planes para
evaluar nuevas posibili-
dades que disminuyan
la ansiedad.

» Ayudarle a aceptar res-
ponsabilidades de su
conducta y a explorar
los efectos que tiene en
los demds vy la respuesta
gue genera.

¢ Ayudarle a expresar sen-
timientos y compartirlos
con los demds miembros
de la familia,

¢ Ayudarle a utilizar un len-
guagje adecuado para la
expresion emocional.

* Explorar efectos de la ri-
gidez en la relaciéon y
falta de espontaneidad.

e Ayudarle a identificar
necesidades, implican-
dose emocionalmente.

* |dentificar y definir roles
y funciones entre los
miembros de la familia
para ayudar a modifi-
carlos.

* Responsabilizar a fodos
los miemibros en la plani-
ficaciéon y renegocia-
cién de cambios.

* |dentificar exceso de de-
pendencia, necesidades
gue aumentan poder y
control de la familia.

¢ Analizar ganancias se-
cundarias del compor-
tfamiento.

m Evaluacion:

e Verbaliza aumento de
sentimientos de intimi-
dad.

¢ Tiene una actitud mas
flexible en su comporta-
miento familiar.

* Aumenta la indepen-
dencia respecto a la
pareja.

B remor

m Objetivo: verbalizar menos
miedos fébicos.

m Actividades:

e Ayudarle a que identfifi-
que situaciones u obje-
tos que le produzcan
miedos y que le ayuden
a adaptarse al entorno.

* Ayudarle mientras expe-
rimenta temor.

* Examinar nuevas situa-
ciones en funciéon de ex-
periencias antferiores.

* Ensenar conductas aser-
tivas para actuar ante el
estrés, y aumentar opcio-
nes de afrontamiento.

* Ensenarle a manejar su
conducta a través de
“rol playing”

®m Evaluacién: es capaz de
enfrentarse al objeto tfemi-
do.

ﬂ Impotencia
= Objetivos:

* Obtener mayor control
sobre su estilo de vida.

e Disminuir su comporta-
miento perfeccionista.

e Disminuir la frecuencia
de intelectualizaciones.

m Actividades:

¢ No forzarle a situaciones
que no puede sostener.

¢ No intentar razonar el
comportamiento de fal-
ta de ayuda.

e Darle ayuda para con-
trolar necesidades.

e No enfocar la atencion
hacia el comportamien-

to temido, sino dirigirlo a
otras actividades.

e Capacitarle con expre-
siones en las que se sien-
ta cémodo,

e |dentificar ganancias se-
cundarias que reducen
la responsabilidad y au-
mentan la dependen-
cia.

e Explorar métodos alter-
nativos para hacer fren-
te a sus necesidades.

« Ufilizar la relaciéon con el
paciente para explorar
los sentimientos que le
produce la situacion.

e Ayudar al paciente a
identificar factores que
confribuyen a aumentar
la impotencia.

m Evaluacion:

¢ Verbaliza sentimientos
de impotencia respecto
a su estilo de vida e
identifica acciones que
aumentan su control.

e Disminuye su comporta-
miento perfeccionista.

e Expresa sentimientos
personales.

B rrostorno de la autoestima
m Objetivos:

e Aumentar la sensacién
de competencia.

« Aumentar la autoestima.

¢ Obtener una imagen rea-
lista de uno mismo.

m Actividades:
e Aceptar sus sentimientos.

e Ayudarle a relacionar la
disminucion de su auto-
estima con sentimientos
de ansiedad.

e Ayudarle a identfificar las
experiencias que aumen-
tan estos sentimientos.

« Utilizar resolucion de pro-
blemas que incremen-
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tan la adecuacion per-
sonal, control y compe-
tencia.

Explorar limitaciones y
definir objetivos realistas.

Identificar sentimientos y
confrontaciéon directa.

Ayudarle a que discutay
exprese sus sentimientos.

Explorar las cualidades y
valores personales que
puede aportar.

e Disminuir estimulos del
enforno y de la interac-
cién con otros.

e Respetar sus capacido-
des personales y sus limi-
taciones.

Hacerle participar en
actividades que le per-
mitan obtener éxito.

Aumentar la competen-
cia a través del aprendi-
zaje de habilidades.

Reforzar sus conductas
satisfactorias.

m Evaluacion:

e Verbaliza sentimientos
de aumentar su compe-
tencia.

e Lleva a la practica mé-
todos que aumentan su
autoestima.

e Obtiene una percep-
cioén realista de si mismo.

ﬂ Alteraciéon del patron del
sueno

m Objetivos:

e Aumentar las horas de
sueno con sensacion re-
paradora.

e Disminuir el tiempo que
necesita para dormir.

m Actividades:

e Proporcionar un ambien-
te relgjado y franquilo.

e Evitar exceso de ruidos y
luces.

26

* Ensenarle a autorelagjar-
se antes de irse a dormir.

e Procurarle métodos al-
ternativos que favorez-
can el descanso (bano
caliente, por ejemplo).

* Mantener actividad dio-
ria, para facilitar el des-
canso nocturno.

e Evitar que duerma du-
rante el dia.

e Favorecer la utilizaciéon
de técnicas de control
cognitivo.

» Evaluacion:

* Verbaliza menos pesadi-
llas, aumentando sus ho-
ras de sueno reparadora.

* Disminuye el tiempo que
precisa para conciliar el
sueno.

i Aisiamiento social
m Objetivos:

* Incrementar el tiempo
de dedicacién a las re-
laciones, de manera sa-
tisfactoria,

¢ Aumentar la distancia
respecto al domicilio.

m Actividades:

* |dentificar factores que
contribuyan al senti-
miento de aislamiento.

* Ayudarle a diferenciar
entre sus percepciones y
la realidad.

e Planificar un plan estruc-
turado de relacién con
los demds.

e Iniciar una relacién a ni-
vel individual.

* Incrementar de forma
gradual la relacién con
NOSsotros.

* Ayudarle a identificar
como afecta a su vida
el aislamiento.

e Ayudarle a valorar c6-
mo el aislamiento no
ayuda a disminuir su an-
siedad.

e Ayudarle a sentirse
aceptado por los demdads
y a que participe en ac-
fividades.

e Explorar ganancias se-
cundarias de su con-
ducta.

= Evaluacion:

¢ Se siente satisfecho en la
relacién con los demds.

* Adquiere mayor indepen-
dencia de su conducta,
aumentando las distan-
cias de su domicilio.

Il Potencial de violencia: au-
tolesiones, lesiones a ofros.

u Objetivo:
e Confrolar la conducta.
m Actividades:

* Ayudarle a identificar
senfimientos de ansie-
dad o tension.

* Ayudarle a distinguir sus
diversos sentimientos
(ansiedad, frustracion,
hostilidad).

e Valorar con él la forma
de expresidn apropiada
de estos sentimientos,
de manera gue no resul-
ten hirientes.

* Apoyar la expresion ver-
bal de sentimientos ne-
gativos.

e Explotar situaciones que
aumentan la ansiedad y
comportamientos des-
fructivos.

* Ayudarle a canalizar la
tension de forma mas
constructiva (gimnasia).

e Valorar factores indicati-
vos del aumento de ten-
sibn (comentarios, fono
de voz, gestos, temblo-




res, aumento de la acti-
vidad motora).

e VValorar la causa de este
aumento de tensiéon vy
retirarle de la situaciéon
temida.

e Permanecer franquilo y
accesible si aumenta la
tension.

¢ Ayudarle a buscar sali-
da inmediata para dis-
minuir la tensién (andar,
golpear un cojin).

e Evitar personalizar las
conductas agresivas.

e Permanecer con el pa-
ciente hasta que recu-
pere el control.

e Poner limites a sus activi-
dades y movimientos.

¢ Andlizar conjuntamente el
efecto destructivo de es-
tas actuaciones sobre él.

m Evaluacion:

* |dentifica expresiones
no destructivas.

¢ Demuestra un aumento
de habilidades para
conftrolar, sus impulsos
dirigidos a si mismo o a
otros y los canaliza ade-
cuadamente.

IE Alferacion en los procesos
de pensamiento

m Objetivos:

e Disminuir las creencias
de grandiosidad y los
pensamientos magicos.

e Tomar decisiones.

* Volver a procesos de
pensamiento anteriores
al estado de ansiedad.

m Actividades:

e Centrar al paciente en
los temas de conversa-
cion y redirigirlo cuando
se dispersa.

* Ayudarle a encontrar
significado en situacio-
nes fuera de él.

* No discutir, ni competir
ante sus afirmaciones
de grandeza.

e Utilizar un lenguagje sim-
ple y concreto.

* Redlizar actividades sim-
ples y permanecer con él
y reenfocar su atencion.

* No tomar decisiones in-
necesarias por &,

¢ |dentificar efectos ne-
gativos de la indecision.

BIBLIOGRAFIA

¢ Senalarle efectos des-
tructivos de la indecision.

e Ensenarle el proceso de
resolucion de proble-
mas para la toma de
decisiones.

¢ Ayudarle a realizar valo-
racidnes realistas sobre
si mismo, flexibilizando
creencias y opiniones.

e Reforzar su toma de de-
cisiones.

* Explicarle que los demas
no saben lo que piensa,
si no lo verbaliza, y que
no puede influir en los
demds, ni en los acon-
tecimientos.

¢ Ayudarle a aumentar su
infrospeccion.

¢ Ayudarle a distinguir entre
pensamientos y accio-
nes.

» Evaluacion:

e Disminuye sus creencias
omnipotentes e identifi-
Ca que sus pensamien-
tos no influyen en otros.

e Disminuye las dudas o
indecisiones.

¢ Realiza valoraciones ob-
jetivas.

Ferndndez Pérez, B. M. Apuntes de 3° Curso de Enfermeria. Logrono, 1994.

Master de Enfermeria: Tomo de

Master de Enfermeria: Tomo de “Farmacologia”.

TN

“Enfermeria de Salud Mental y Psiquiatria”.
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Videoteca-Biblioteca

Enfermeria en Atencion
Primaria y Especializada

Libros de Text.
FUNDEN. Edliciones OLALLA

BIBLIOTECA

Temario del Curso organizado por el

Enfermeria Actual

Consejo de Colegios de Aragon

- 1

TEMARIOS DE OPOSICIONES
PARA CONSULTA EN EL COLEGIO

Oposiciones en Atencion
Primaria y Especializada

Libros de Text.

Temario del Curso realizado por el
Colegio de La Rioja.

Editorial Sinfesis.

de atencion al puablico.

Recordamos que podeis completar el material de
estudio con la amplia bibliografia disponible
en la biblioteca, abierta en horario

VIDEOTECA

VIDEOS DISPONIBLES EN EL COLEGIO
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EL TRATAMIENTO
DEL QUEMADO
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EL CUIDADO DEL ENFERMO TERMINAL DE SIDA EN CASA

EL CUIDADO DEL
ENFERMO TERMINAL
DE SIDA EN CASA

El SIDA es la forma mas grave de
infeccién por VIH.

La asistencia a estos pacientes supone
un desaffo para todo sistema sanitario.
En esta pelicula se pretende informar
de los aspectos basicos de la atencién
domiciliaria a estos enfermos.

AUBIOZiISUALES

|ASTA
IMEDICA

TIIIITTLL

VHS

Localizaciones mas frecuentes

LA INFECCION HOSPITALARIA

LA INFECCION
HOSPITALARIA

LOCALIZACACIONES MAS FRECUENTES

La infeccién nosocomial es uno de
los mayores problemas con que se
enfrenta la salud publica en todos
los hospitales del mundo.

El objetivo de esta pelicula ha sido

contribuir a la formacién del personal
sanitario.

AUDIOVISUALES

ASTA
MEDICA

28




SERVICIOS AL COLEGIADO

B Seguro de Responsabilidad Civil.(Ver pagi-
na 30)

B Asesord juridica. Consultas gratuitas temas
profesionales.
25% descuento en pleitos juridicos.

B Programa anual de Formacién Contfinua-
da. Cursos gratuitos y actividades cientifi-
cas.

B Inforrnacudn confinua de cursos, congre-
s0s, efc.

W Becas. Convocatoria anual.
M Premios cientificos.

M Biblioteca. Consulta y estudio en el cole-
gio.

M Videoteca. Préstamo para ponencias y
exposiciones.

B Aula informdtica.
M Sala de reuniones. Previa peticion.

NORMAS DE Pl

M Publicacines. Cronicas de Enfermeria y
Enfermeria Actualidad.

B Parking. Una hora gratuita.

M Representacion ante instituciones.

M B.O.E. y B.O.R. para consulta.

B Certificaciones y caméts de colegiados.
B Compulsa gratuita.

B Homenajes. Fiestas de Enfermeria.

M Agenda de centros.

B Convenios comerciales con Vidjes
Ecuador, Cadena N.H. Hoteles, Seguros
Caudal.

B Descuentos en comercios. Joyeria Balsary,
Joyeria Relojeria Dominguez, Bdsica
Libreria Papeleria, Magana Papeleria
Técnica, Amfer Opticos, Optica Angulo,
Neumdticos Liantas Alberto, Solo Deportes.

?ILICACI.;

PARA LOS ARTICULOS CIENTIFICOS

B Se enviardn a la revista acompanados de
una carta en la que se solicite su publico-
cién.,

B El mecanografiado se hard en DIN-A4 a

doble espacio, siendo recomendable que
no exceda de 10 paginas.

B Las hojas estardn numeradas y cada parte
del trabagjo empezard en una nueva pdagi-
na.

M En la estructura se deberdn respetar los si-
guientes apartados: Titulo, Resumen, Intro-
duccion, Material y Métodos, Resultados,
Discusion y Bibliografia.

B Para la bibliografia los autores podrdn
optar por la inclusién en el texto de notas a
pie de pdgina o por una revision bibliogra-
fica al final del trabgjo.

En cualquier caso las referencias a libros se
expresarén como

sigue: INICIAL Y APELLIDO(S) DEL AUTOR: Titulo
del libro. Editorial, lugar de ediccion: ano,
pdaginas a las que se hace referencia.

M Los autores guardaran copia de todo origi-
nal que envien a la revista.

B Se agradecerd cuando sea posible el for-
mato en diskett.

Recordamos que ademdas de trabajos cienfificos podeis publicar, si se con-
sidera oportuno, Cartas al Director, Relatos Breves, y cualquier colaboraciéon

que resulte interesante.
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AGENDA

U U] 2N A A )

I Congreso Internacional
de Enfermeria Geriatrica

11 Congreso Nacional de

V Congreso Nacional de la P .
8 ¢ Enfermeria de la Infancia

VII Congreso Nacional Asociaci6n Espaiola de
de la S.E.E.G.G. i i .
. ¢ fl . Enfermer!a de. Patologia 1X Jornadas Nacionales de
Il Simposio Nacional sobre Digestiva Enfermeria de la Infancia

Ulceras por Presion

Pamplona 7, 8y 9 Mayo 1997 Santander 7, 8 y 9 Mayo 1997

Barcelona 7, 8 y 9 Mayo 1997

A N A N A Y ) O S U
. X1l Jornadas Nacionales de
XVl Congreso Nacional de Enfermeria en Traumatologia
Enfermeria en Cardiologia y Cirugia Ortopédica
Santander 7, 8 y 9 Mayo 1997 San Sebastian 7, 8 y 9 Mayo 1997

AVISOS

Renovada la Péliza de Responsabilidad Civil para el aiio 1997
100 Millones por siniestro

@ omo ya adelantdbamos a finales del pasado ano, desde el 1 de Enero estd en vigor la poliza
de R.C. para el presente ano, gue mantiene la cobertura por siniestro e introduce mejoras en la
cobertura de determinados aspectos de siniestros por radiaciones y transmision del SIDA, asi como un
incremento de la cobertura total de la pdliza. El aumento de las demandas judiciales contra los
profesionales de Enfermeria (En la Rioja hay una demanda por 50 millones de ptas.), hace que
consideremos mantener y mejorar si es posible este Servicio a los colegiados a pesar del incremento de
su coste. Este ano la nueva podliza ha supuesto un incremento del 15% de su coste anterior.

« Recordamos que para estar cubierta por la poliza es imprescindible estar al dia de las cuofas
colegiales.

e En caso de denuncia o sospecha de que podemos ser denunciados, comunicarlo al colegio lo
antes posible. No hacer declaraciones sin asesoramiento juridico.

DevoLucioN DEL CORREO

a Secretaria del Colegio viene recibiendo la correspondencia enviada a las siguientes
colegiadas por algin error en la direccion.
Rogamos a quien se pueda poner en contacto con las mismas que se lo hagan saber para gque o
subsanen.

¢ Minerva Gonzalez LLanos e M° Teresa Sdenz Sdenz

o M° Pura Ruiz Lopez » Begona Casamayor Mendoza

» Magdalena Saenz-de Jubera Viguera e M° Pilar Faro Carballe

« M del Carmen Villafranca Alvarez o M° Luisa Martinez de Maranén Diaz de Cerio
o M Luisa Lairez Cardiel e Lourdes Séenz Lazaro
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Fernanda Calado. EFE.

T\ /3 aria Flors Sirera era igual-
i]\-//J mente culpable de reco-
LA\ L} rrer paises como Zaire,
Senegal, Marruecos, Bolivia, Cuba y
fatalmente Ruanda con Médicos
del Mundo. Fue juzgada y conde-
nada junto con dos companeros en
Gatonde, hermosa region africana
que ellos calificaban de paraiso. Lo
cierto es que para Flors el paraiso
era cualquier lugar donde “poder
ayudar a los demas”. Le bastaba su
enorme corazén y un ejemplar de
“Canto a mi mismo” de Walt Whit-
man para acudir con las manos
abiertas donde fuera necesario.

Ya oresiin de i pre Sobre ta tierra
z/e«s;o/érﬂta cren afw tos
gue se barban de caanto pueds hacer para ani-tos
Lstoy enamorade de caanto erece al aiee Ubpe
De /oi hombres gue viven junto al ganady o
slenten el sabor del océans y de bos bosques.
De guienes arman o conducen bos barcos, de guienes
manejan las hachas o guian bos cabablos e
I todos éstos Hegan ami y yo Hego a e,
G sea bueno 0 mals ser parte ae olibs,
pate de etlos yo soy,
Y en todos g en cada ano voy Lejiends
el canto a wi miswo,”

WAT WHITHAN.

“ 9 4. £
Cante a mi misne

e

‘//’\:; uando Fernanda Calado Rosales, enfermera jefe del servi-
| cio de cirugia del hospital de guerra de Novie-Ataqui
\\_“/ (Grozni), decidia prolongar su estancia en este centro sani-
tario a pesar de haber concluido su contrato con Cruz Roja, no sabia
que estaba firmando su sentencia de muerte, aungue quizds sospe-
chase esa posibilidad. Su delito: ser colaboradora de CICR desde
1985 y haberse entregado como persona y como enfermera en |a-
bores humanitarias en Angola, Ruanda y por ulfimo en Chechenia.

Maria Flors Sirera., EFE.

H oy recordamos a estas
companeras por su innegable ejemplo
de amor a los demas y a su frabgjo.
Por su condicion de Héroes al arriesgar
su vida cuidando enfermos en
condiciones gravemente hostiles.

Pero hagamoslo con el animo
puesto en ser tan héroes como ellas.
Héroes para cada enfermo en nuestra
tarea diaria. Hagamos de nuestra
profesion el paraiso de Flors donde,
como ella, aliviar el sufrimiento ajeno,
aunque para ello nosofros nos
fengamos que dejar la piel.
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CRUCERO
POR EL CARIBE

Esta es una de las muchas ventajas de tener su némina domiciliada en Ibercaja.

La posibilidad de poder realizar un crucero de lujo por el Caribe.

Pero hay muchas ventajas més, todas pensadas para usted:

créditos especiales, domiciliaciones gratuitas, anticipos sin infereses,
tarjetas de crédito, seguros en condiciones muy ventajosas.
Rentabilidad para sus ahorros, posibilidad de multiplicar su sueldo

y participar en grandes sorfeos como éste.

Acérquese a su oficina més cercana y gustosamente le informaremos

y atenderemos como usted se merece,

o si le resulta mas cémodo...

Lldmenos Servicio Telefénico 902 11 12 12

iberCaja «6

Super-Servicio Nominas



