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Formacion Continuada

si de claro y rotundo se mostré el Subdirector

General de Relaciones Profesionales vy
Presidente de la comisién nacional de formacién con-
tinuada en su presentacion. AGn mas lejos, afirmé que
dificilmente lo hecho hasta ahora serd acreditado y
por tanto reconocido en el futuro por el sistema nacio-
nal de salud.

Esta comision que nace al amparo del Convenio
de Conferencia Sectorial suscrito entre el Ministerio
de Sanidad y las Comunidades Auténomas, diferencia
claramente lo que es formacién continuada sensu
estricto del resto de formacién llamemosla de postgra-
do, desarrollando un sistema, suponemos que riguroso
y coherente para validar la formacién continuada que
se imparta en el futuro. Esto es un proyecto hecho rea-
lidad (se comienza a homologar en febrero del proxi-
mo afio), que venimos reivindicando desde el colegio
desde hace muchos afos. Ya es hora de que se ponga
orden en el gran negocio de la formacién continuada,
donde ha venido primando la cantidad (= recauda-
cién) sobre la calidad, dando igual que fuesen cursos
de pseudoformacion a distancia, programas informati-
cos interactivos o cursos presenciales de obligatoria
asistencia con profesorado y contenidos de alto nivel
si al final todos “dan puntos”.

Hasta aqui perfecto, bienvenido el nuevo sistema
pero.... con todo lo que la administracién nos impone
siempre hay un pero... o lo que es lo mismo, no nos
dicen toda la verdad ni nos dan toda la informacién.

Aunque ahora nos digan que la composicién de la
comision es plural (la enfermeria esta presente) lo
cierto es que en sus inicios no estdbamos y que cuan-
do reivindicamos estar nos encontramos con unos cri-
terios ya elaborados. Puesto que cada una de las
profesiones tiene caracteristicas diferentes y el modelo
se ha basado en la profesion médica, es probable que
no encaje bien en la enfermera.

Lo que nos hace recelar no es el sistema, sino su
aplicacién. Si en los baremos de los concursos-oposi-
cién que convoquen en lo sucesivo deciden no valo-
rar toda la formacién de posgrado que hemos

realizado hasta el momento y atenerse exclusivamente
a lo acreditado a partir de ahora haran que miles de
profesionales de enfermeria tiremos a la basura el
esfuerzo, el dinero y el tiempo dedicado en muchos
afios a poder competir en el sistema que también nos
habfan impuesto, porque el tener un amplisimo baja-
ge de conocimientos si hemos sabido o podido selec-
cionar la formacién de calidad no nos compensara si
ademds no se nos reconoce profesionaimente. Pero
claro, a esto no nos puede contestar esta comision
porque no es asunto de su competencia (también lo
dejé muy claro el Sr. Subdirector General), habra que
esperar hasta la proxima oposicion.

De los “ejemplitos” que se pusieron sobre lo que
se entiende por formacién continuada se sacaban
conclusiones muy claras.... en la profesion médica,
que sigue un modelo especialista, pero que dificil-
mente puede ser aplicable a un modelo generalista
como el de la enfermerfa. Es evidente que un cardié-
logo que acuda a un curso de gestion sanitaria, no
puede contabilizarlo como formacién continuada de
su especialidad. Pero dificilmente puede aplicarse este
criterio a un profesional que hoy puede ser de cirugfa,
mafana de medicina interna y pasado... quién sabe.

Recelo produce también la disponibilidad de esa
formacién pues a primera vista es mas accesible para
quien ya esta dentro del sistema que para quien pre-
tende acceder a él, excepto si dispone del dinero sufi-
ciente para acudir al gran mercado de la formacién,
con lo que ya estarfamos como antes.

Lo més positivo es que los profesionales estaremos
representados en esa comision a través del colegio,
que podemos garantizaros que velara por el cumpli-
miento estricto de los parametros de acreditacion esta-
blecidos, pero recelamos también de que la pluralidad
de esa comision se habra a nuetras sociedades cienti-
ficas ya que las médicas estan desde el comienzo, por
lo que desde estas péaginas reivindicamos su presencia
ya, y que ese después que nos han pronosticado no
nos haga aforar con lagimas el antes que conocemos.
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Enfermeria Laboral

a Asociacion Espafiola de Enfermeria del Mutuas de A.T. y E.P. y a todos los que pueda
L. Trabajo y Salud Laboral viene publicando interesar el campo de la Salud Laboral.
desde hace un tiempo, y de forma bimensual,
un boletin informativo sobre todo tipo de noti-
cias que tengan relacién con la Enfermeria
Laboral.

De todos es sabido el gran auge que,
amparado por la normativa sobre prevencién de
riesgos laborales, esta experimentando un sector
cada dia mas amplio y con mas

posibilidades de trabajo para la
Enfermera. Por esos hemos crei-
do conveniente haceros saber la
existencia de la Asociacion y
del “El Termémetro”, de los
cuales podréis encontrar
mas imformacion en el
Colegio.

Esta publicacién “El Termémetro”,
nacio con el objetivo de informar a los
Diplomados en Enfermeria de
Empresa, ademas de
Enfermeros que
trabajan
en
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IMPACTO DE LA APERTURA

DEL S° DE URGENCIAS DE
CALAHORRA SOBRE EL VOLUMEN
DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

M.2 Luisa Marin Heras, Col. n® 1.950
Monserrat Gonzalez Iruzubieta, Col. n2 1.649

INTRODUCCION

En Mayo de 1997 se abre en Calahorra un
Servicio de Urgencias adyacente al Centro de
Especialidades. Este centro esta dotado de:

e Recursos humanos:
8 médicos
10 enfermeras
6 auxiliares de clinica
4 celadores

* Recursos materiales:
4 camas de observacion
1 cama de reanimacion
5 camillas
1 respirador
2 monitores cardiacos
6 bombas de perfusién endovenosa
Lampara de hendidura
2 otoscopios y 1 oftalmoscopio
Medicacién de urgencias

Esta unidad de urgencias se distribuye en cinco
salas:
¢ Sala de observacion
e Sala de reanimacion
e Zona boxes
e Sala de curas y pediatrica
* Sala de traumatologia

Este servicio cubre a la Rioja Baja, con una

poblacion de 58.291 hab. (Censo 1991), distribui-
dos en 4 Zonas Basicas de Salud (ZBS):

ZBS 1: Cervera del Rio Alhama (6.375 hab.)

ZBS 2: Alfaro (9.315 hab.)

ZBS 3: Calahorra (26.352 hab.)

ZBS 4: Arnedo (16.249 hab.)

OBJETIVOS

* General:

Evaluar la repercusion de la apertura del Servicio
de Urgencias de Calahorra sobre el volumen de
urgencias hospitalarias correspondientes a la Rioja
Baja.

* Especificos:

1. Evaluar si existe diferencia en el volumen de
urgencias atendidas en el Hospital San
Millan, de Logrofio, correspondientes a las
zonas atendidas actualmente en el servicio de
Calahorra (ZBS 1, 2, 3, 4) antes y después de
la apertura de este servicio (Mayo-Diciembre
de 1996 frente a Mayo-Diciembre de 1997).

2. Evaluar si existe diferencia en el volumen de
urgencias atendidas en el Hospital Reina
Sofia, de Tudela, de las mismas ZBS y en el
mismo periodo anteriormente citado.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo
del volumen de urgencias correspondientes a las
ZBS 1, 2, 3 y 4, comparando dicho volumen de
Mayo-Diciembre de 1996 con Mayo-Diciembre de
1997.

En Mayo de 1997 se abre el Servicio de
Urgencias de Calahorra, par lo tanto las urgencias
de Mayo-Diciembre de 1996 se atendian en el
Hospital San Millan, Hospital Reina Sofia y
Atencién Continuada.

La informacién ha sido obtenida de las
siguientes fuentes: Servicios de Admisién de
Urgencias del Hospital San Millan y Hospital Reina
Sofia y Gerencia de Atencién Primaria.

Las variables recogidas de cada paciente
atendido han sido la ZBS de procedencia, el centro
sanitario de atencién y la aportacién de volante
médico(P,).

RESULTADOS

El ndmero de casos atendidos en los servicios de
urgencias hospitalarias, correspondientes a la zona
estudiada (Rioja Baja), ha sido de 4.539 casos en el
periodo estudiado de 1996, frente a 3.204 casos en
1997, con una disminucién del 29,41% (Tabla 1).

Las urgencias atendidas en el Hospital San
Millan para dicha zona en ambos periodos ha
disminuido en un 43,85%, de 3.977 casos a 2.233
(Tabla 2).

Las urgencias atendidas en el Hospital Reina
Sofia correspondientes a La Rioja Baja en ambos
periodos, han sufrido un incremento del 72,77%,
409 casos; debido practicamente en su totalidad al
aumento en las urgencias provenientes de Cervera y
Alfaro (Tabla 3).

En el servicio de urgencias de Calahorra, en el
periodo Mayo-Diciembre 1997 se atendieron 8.968
urgencias, de las cuales el 77,9% correspondian a
la ZBS Calahorra (Tabla 4).

= R =

MAYO-DICIEMBRE DE 1996 MAYO-DICIEMBRE DE 1997
Hospital Hospital Hospital Hospital
ZBS San Millan Reina Sofia TOTAL San Millan Reina Sofia TOTAL
Niimero de casos | Niimero de casos Niimero de casos | Numero de casos
Cervera 254 193 447 203 309 512
Alfaro 834 339 1.173 524 633 1.157
Calahorra 1.890 24 1.914 862 26 888
Arnedo 999 6 1.005 644 3 647
TOTAL 3.977 562 4.539 2.233 971 3.204

Tabla 1. Urgencias Hospitalarias de la Rioja Baja, distribuidas por centro de atencion y ZBS de
procedencia. Mayo-Diciembre de 1996. Mayo-Diciembre de 1997.

MAYO-DICIEMBRE DE 1996 MAYO-DICIEMBRE DE 1997 MAYO-DICIEMBRE DE 1996 MAYO-DICIEMBRE DE 1997
s | e % e o % s | % e v %
Cervera 254 6,39 203 9,09 Cervera 193 34,74 309 31,79
Alfaro 834 20,97 524 23,47 Alfaro 339 60,82 633 65,2
Calahorra 1.890 47,52 862 38,60 Calahorra 24 4,27 26 2,7
Arnedo 999 25,12 644 28,84 Arnedo 6 0,18 3 0,31
TOTAL 3.977 100 2.233 100 TOTAL 562 100 971 100

Tabla 2. Distribucién de los casos atendidos en urgencias del
Hospital San Millan correspondientes a ZBS 1, 2, 3 y 4.
Mayo-Diciembre de 1996/Mayo-Diciembre de 1997.

ZBS POBLACION Mdmero %
Cervera 6.375 174 1,94
Alfaro 9.315 785 8,76
Calahorra 26.352 6.990 77,9
Arnedo 16.249 1.019 1,4
TOTAL 58.291 8.968 100

Tabla 4.Distribucion de casos atendidos en el Servicio
de Urgencias de Calahorra en funcién de la ZBS de
procedencia. Mayo-Diciembre de 1997.
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Tabla 3. Distribucién de los casos atendidos en urgencias del Hospital
Reina Soffa procedentes de la Rioja Baja en funci6n de las ZBS.
Mayo-Diciembre de 1996/Mayo-Diciembre de 1997.

P1o 5‘::;'0'; %
Sl 3.180 35,46
NO 5.788 64,54
TOTAL 8.968 100

Tabla 5.Distribucién de casos atendidos
en el Servicio de Urgencias de
Calahorra en funcién de la aportacion
del volante médico (P10). Mayo-
Diciembre de 1997.



Discusion

En este estudio se presentan los resultados obte-
nidos a través de un estudio epidemiolégico des-
criptivo de los casos atendidos en los Servicios de
Urgencias del Hospital San Millan de Logrofo y
Hospital Reina Soffa de Tudela, durante los periodos
Mayo-Diciembre de 1996 y 1997 y los casos atendi-
dos en el servicio de urgencias de Calahorra de
Mayo-Diciembre de 1997.

Nos encontramos en una comunidad uni-provin-
cial y distribuida geograficamente en Rioja Alta,
Rioja Media y Rioja Baja; con un censo de 263.434
hab. (1991). La Rioja Baja con una poblacién de
58.290 hab. queda distribuida en cuatro Zonas
Basicas de Salud: Cervera, Alfaro, Calahorra y
Arnedo.

El volumen de urgencias procedentes de toda La
Rioja, atendidas en el Hospital San Millan para
ambos periodos estudiados, se mantiene con un
ligero incremento de 499 casos (52.026 en 1997
frente a 51.527 en 1996), es decir, un 1%. Por lo
tanto era de esperar que las urgencias correspon-
dientes a la Rioja Baja se hubieran mantenido, sin
embargo, se observa una disminucién en estas
urgencias de un 43,85%.

Por otro lado, las urgencias de la Rioja Baja aten-
didas en el Hospital Reina Sofia de Tudela, han
sufrido un incremento del 72,77% (409 casos),
pudiéndose explicar por el Convenio firmado entre
la Comunidad Auténoma de La Rioja y la
Comunidad Foral de Navarra, con fecha de 18 de
Junio de 1997 (este acuerdo sélo cubre a las ZBS 1
y 2, para atender las urgencias hospitalarias corres-
pondientes). Estos 409 casos que han acudido al

= =

CONCLUSIONES

El volumen de casos que llegan a los Servicios de
Urgencias hospitalarios procedentes de la Rioja
Baja, ha disminuido a rafz de la apertura del
Servicio de Urgencias de Calahorra. Esta disminu-
cion se refleja fundamentalmente en el Hospital San
Millan de Logrono, mientras que en el Hospital
Reina Soffa de Tudela se observa un incremento del
ndmero de urgencias procedentes de Alfaro y

Hospital Reina Sofia no justifican la disminucién de
1.744 casos menos que han acudido al Hospital San
Millan, por lo que se puede suponer que el resto de
casos han sido solucionados por el Servicio de
Urgencias de Calahorra.

Llama la atencién el alto porcentaje de urgencias
atendidas en Calahorra procedentes de la ZBS
3-Calahorra (77,9%) frente al resto de zonas bésicas
(Tabla 4). En el caso de Cervera y Alfaro esta justifi-
cado por remitirse al Hospital Reina Sofia de
Tudela, a partir de la fecha del Convenio antes cita-
do. En el caso de la ZBS 4-Arnedo, la diferencia con
Calahorra no se corresponde con el diferente volu-
men de poblacién entre ambas zonas; ademas el
volumen de urgencias hospitalarias de Arnedo ha
disminuido en 35,6% (358 casos) entre ambos peri-
odos, esto podria deberse a la resolucién, por parte
de los Servicios de Atenciéon Primaria de la zona, de
un mayor nimero de urgencias, lo que debiera ser
comprobado mediante otro estudio.

Por tanto proporcionalmente la poblacién de la
ZBS 3-Calahorra utiliza mas los servicios de urgen-
cias y a raiz de la apertura del centro local de
urgencias esta utilizacién se ha incrementado toda-
via mas.

De todos Los casos atendidos en el Servicio de
Urgencias de Calahorra, el 64,54% acudieron sin
volante médico (Tabla 5), es decir, a peticiéon pro-
pia, lo que esta en consonancia con la sobreutiliza-
cién del Servicio de Urgencias de Calahorra por la
poblacién, ya que gran parte de estas urgencias no
han sido cribadas por los servicios de atencién pri-
maria.

Cervera, como consecuencia del Convenio firmado
par la Comunidad Auténoma de La Rioja y la
Comunidad Foral de Navarra.

El acercamiento del Servicio de Urgencias a la
poblacién de Calahorra ha incrementado la deman-
da por parte de la misma.

Crénica Cientifica



Informdtica

nauguramos en esta revista una nueva seccion que esperamos sea de vuestro agrado y que

I os sirva para que encontréis aqui solucién a algunas de vuestras dudas. Dentro de la seccién
encontrareis diversos apartados, tales como programas nuevos, Internet, temas de actualidad, equipos
y accesorios, recomendaciones varias y contando con vuestra participacién, tendremos un rincén para
intentar solucionar los problemas que nos presentéis.

Todo lo expuesto en estas pdginas es bajo el punto de vista del autor, que como ser humano
puede equivocarse pero siempre sin mala intencion. Perdonar si se equivoca y esperamos que real-
mente os sea de utilidad. No dudéis en comentarnos cualquier mejora que podamos introducir.
Gracias de antemano.

Zncin del lector

En este espacio tendran cabida
todas las consultas y opiniones
que nos hagais y que intentare-
mos solucionar lo mejor que po-
damos.

Nos podéis mandar vuestras pregun-
tas o sugerencias por correo a la direccion del
Colegio o bien a través de Internet por Correo
Electrénico que actualmente es el siguiente:

coleg26@s-mail.ocefss.ucm.es, pero que esta-
mos a la espera de que nos lo cambien en fe-
cha anterior al 1 de enero de 1999 y que se os
comunicara enseguida que lo sepamos.
Mientras tanto por favor limitaros al Correo
Postal.

También pongo a vuestra disposicion mi
Correo Electronico particular que es:
collada@arrakis.es.

Duternmet

CAMBIOS: Como seguramente sabréis,
estaba previsto a partir del 1 de di-
ciembre de 1998 el cambio por parte
de Telefénica de INFOVIA por INFO-
VIA PLUS, pero lo han prorrogado hasta
el 1 de enero de 1999. Esto suponia el te-

ner que cambiar el numero de teléfono que
hay que marcar para acceder a Internet,
que hasta el momento era el 055 para toda
Espafia y que a partir del cambio, variara
segin las zonas, correspondiéndole a
Logrofio el 941-498000.

Es importante recordar: Que tenéis la posibilidad de conectaros
gratuitamente a Internet, a través del Consejo General de Enfermeria con sélo mandar el
cupdn que aparece en la Revista del Consejo debidamente cumplimentado.

2{1‘& . gq ﬂ 27¢

Durante estos Gltimos dias, habréis recibido en
vuestros domicilios un sobre del Consejo
General de Enfermeria en el que se os envia
documentacién exponiendo el programa EPSI-
LON XXI. Dicho programa a la vez de ambicio-
so y monumental es complicado de llevarse a

8

cabo. No cabe duda de que si se lleva a cabo
se van a mejorar los servicios a los colegiados,
pero lo que no sabemos porque no se refleja en
la documentacion recibida es el coste de todo
el proyecto, y que indudablemente sera bastan-
te elevado.



Informatica

COMPRAR UN ORDENADOR: Siempre ____ Basicamente se puede decir que los Mac
que alguien va a comprar un ordenador le i : l son mas recomendables para todos

surgen gran cantidad de dudas, pero la ini- _| -
cial es ;qué tipo de ordenador se va a com- &EE=ns,

aquellos que tienen en mente el tra-

prar?, es decir un PC o un Mac, como
carinosamente se denomina al Macintosh.
Desde luego hay opiniones para todos los gus-
tos pero debemos de mirarlo desde el punto de
vista del usuario, ya que es fundamental saber
cual va a ser la utilizacion principal que se le
va a dar al ordenador en cuestién.

bajar con disefio grafico, mientras
que el PC tiene mas utilidades dentro
del campo de la gestion y por supuesto en
el de los juegos, aunque yo pienso que el
que quiera jugar, deberia comprar video
consola en lugar de ordenador, que ademas
es mas barato.

D D)

COMPRAS EN INTERNET: Hoy en dia son
muchas las posibilidades de efectuar compras a
través de Internet, pero aquellos aficionados a la
compra por correo, en este caso electrénico,
deben de tener en cuenta la seguridad de sus
datos, sobre todo los de |a tarjeta de crédito, y se

puede decir que hasta ahora no es muy fiable,
por lo que de momento se recomienda no
hacerlo, a no ser que se tenga la posibilidad de
comprar contra reembolso y no sea necesario
introducir los datos de la tarjeta de crédito.
Tenedlo en cuenta porque os jugdis los cuartos.

) R D

ENCICLOPEDIAS MULTIMEDIA: Cada dia

salen nuevas enciclopedias multimedia al g
mercado, y cuando nos disponemos a com- /i

prar una no sabemos por cual decidirnos. §
Una que realmente es bastante notable y

que tiene una buena relaciéon calidad-precio,
es la ENCARTA 98 6 en cualquiera de sus

@ versiones. Si tenéis oportunidad de cono-

3 ‘q‘

Cerla antes de comprarla, no dudéis en
hacerlo.

ﬁ.: . . 7”{0’| 377

En este apartado iremos poniendo una serie
de vocablos que nos permitiran conocer la
informética poco a poco, sin que nos suene a
chino.

BIT: Es la Unidad basica de informacién digital.
Normalmente un caracter esta formado por
8 bit.

BYTE: Es la cantidad de memoria que se
requiere para almacenar cualquier cosa. Es
la medida mas utilizada en informatica.

KILOBYTES: Es el equivalente a 1.024 bytes. Es
lo que se conoce como K,s que es la version
espariola de KB.

MEGABYTES(MB): Es aproximadamente el
equivalente a mil kilobytes, pero su valor
exacto es de 1.048.576 bytes. Es lo que se
conoce cuando hablamos de ordenadores
como MEGA, y que se utiliza tanto para la
memoria como para la capacidad de los dis-
tintos  discos, tanto duros como flexibles.

GIGABYTES(GB): Es el equivalente a 1.024
Megabytes.

TERABYTES(TB): Equivalente a 1.024 Gigaby-
tes. Se utiliza con ordenadores de gran
capacidad de almacenamiento.

i1iNo olvidaros de colaborar con nosotros!!!

Informatica



Relatos Breves

Reflexion

Maria P. Abab Domingo Col. n® 1.828

a va siendo hora de
que me levante, ya
estan aquf estos bru-
tos sacandonos de la cama a
gritos, si a vosotros os desperta-
ran asi! jCielos que esfuerzo!
casi no puedo moverme jque
noche tan infernal! éste no ha
parado de roncar y ta fulanito
toda la noche hablando, esto no
hay quien lo soporte.

Espabila, tengo que darme
prisa, hoy “toca bafo” como
tarde tendré que esperar y no lo
soporto, desnudo, parado como
un poste y esperando mi turno.
El agua no esta muy caliente
ime estoy quedando helado!,
parece que me tonifico un
poco.

He conseguido terminar de
vestirme, por lo menos he recu-
perado parte de mi dignidad,
jcomo no os dais cuenta!

Bueno, ahora a desayunar
pero ;y ella? hoy todavia no le
he visto, ahora son mas de las
8 h., estara ya arriba preparan-
do, entre montafias de pastillas,
nuestros “caramelitos” diarios.

iQue gritos, que follén! ;Por
qué no se callaran todos?

10

Para los que dia a dia luchan con teson
por conseguir la oportunidad
que antes no tuvieron

I/EI//

iCuando abriran esta maldita
puerta!

Hoy “toca” café con leche, a
cualquier cosa le llaman aqui
café, seguro que de éste no
toman ellos.

Pero mira, ahi esta, ahora
llega, cargada de pastillas y son-
riendo, todavia falta mucho
para que llegue a mi mesa.

Pasaras como una rafaga,
dejaras las pastillas en mi mano,
acaso me preguntes ;qué tal has
pasado la noche? Yo comentaré
bajando la cabeza y tu conti-
nuaras pasando veloz entre las
mesas.

;Como lo haces? llegas a
todo, repartes, vigilas con el
rabillo del ojo que nos tomamos
ese veneno mortifero que nos
atonta, sonrfes y das los buenos
dias jquédate un poco mas!,
acaso no sabes que lo necesito.

Se acab6, nos vamos todos
ahora que deciden ellos que sal-
gamos.

Voy a la cafeteria, un par de
cafés y una coca-cola me man-
tendran algo mas despierto.

Falta un buen rato todavia
para que empiecen a atosigarme
localizandome con la maldita
megafonia, asi que dormiré un
rato al sol, me apetece.

Hoy esta de servicio la more-
nita, vaya, ésta es de las que
me incordia, menos mal que le
veo poco y hoy no quiero estar
con nadie.

Se pasan la vida hablandome
de responsabilidades, de traba-
jo, de control jPero que carajos!
sPor qué soy yo diferente? A
veces 0S Veo venir a primera
hora de la mafana, jya os
conozco a todos! Segin como
entrais me digo jVaya! hoy veni-
mos de mejor o peor humor.

Me gusta imaginar como es
vuestra vida, tenéis una casa, un
trabajo, una familia.

;Qué hacéis cuando no
estais aqui? Me lo figuro, tenéis
libertad, vais donde queréis,
pasedis, hablais, tenéis ami-
g0s....... ¢Por qué no puedo yo
tener las mismas cosas?

iQue facil! No entienden mi
enfado cuando me recriminan
el no haber acudido a tal o cual
actividad, por haberme ido sin
permiso.

A vosotros 3;no se os ha ocu-
rrido pensar como os sentiriais
si cada vez que quisierais salir
de casa os tuvieran que dar un
permiso?

Después viene el sermén y el
ejemplo comparativo, hablais



de vuestras responsabilidades,
de que todo no es diversion,
que cuando terminais vuestra
jornada de trabajo enfrentais
otras responsabilidades, pero
mira que diferencia vosotros OS
VAIS DE AQUI y yo no puedo, no
puedo y no lo soporto, no so-
porto a las personas que me ro-
dean, no soporto estas paredes,
no soporto los largos tiempos de
espera. jQUIERO IRME! {QUIERO
SALIR DE AQUI! QUIERO TENER MI
VIDA, QUIERO........... pero no se
como hacerlo, lo deseo y a la
vez me da miedo, sera por eso
que siempre vuelvo; cuando me
escapo.

Me da miedo salir y estar
con otra gente porque no voy a
saber estar jlos siento tan dife-
rentes! ;y como reaccionarian
cuando supiesen que vivo en un
psiquiatrico? ;cuando supieran
que estoy enfermo?

He visto en ellos el miedo, el
rechazo, la indiferencia y jque
horror! la compasién. A veces
pienso que el enfermo no soy

yo.
Nadie entiende.

No se dan cuenta de que me
siento mal, les veo tan capaces,
tan superiores, yo no soy capaz
de hacer lo que ellos hacen, no
puedo concentrarme, no puedo
pensar, no puedo hacer NO PUE-
DO, NO PUEDO, NO PUEDO.

Aqui se empefan, yo se que
se esfuerzan, J.K. tienes que, tu
puedes.

Empieza poco a poco, tienes
que dar el paso, afréntalo. Y yo
me pongo enfermo. mas de lo
que estoy, tiemblo, me agito,
me sudan las manos, se acelera
mi corazén NO PUEDO, NO VOY A
PODER, YO NO SOY CAPAZ, y ex-
ploto de ira, de rabia, de impo-
tencia contra vosotros, contra
todo, contra mi.

;Que ha sido de mi?
;Por qué me ha pasado esto?

;Donde esté el J.K. que a ve-
ces recuerdo cuando era un ni-
no?

Recuerdo mi casa, mis cosas,
mi habitacién ;Qué me ha pa-
sado?

En el colegio tenia algunos
amigos y me divertia, ya se que
también era algo hurafio.

Me gustaba salir con mi ma-
dre {Mi madre! no quiero seguir
recordando, me duele.

iMe engafaron! si, eso tuvo
que ser, esto no puede ser, yo
debia estar alli por equivoca-
cion, tiene que ser un error.

;Que han hecho con mi vi-
da?

:Por qué me trajeron aqui?

:Por qué no me sacan?

La época oscura ya paso,
ahora estoy bien ;Por qué no
vienen? ;Por qué cuando voy,
no quieren que esté? Si ya se,
me enfado con mi madre, dis-
cuto con mi padre y dicen que
hago cosas raras.

Yo vuelvo a lo de siempre, es
que ellos no me entienden, es-
tan ya viejos. A mi me gusta es-
cuchar la musica fuerte, salir
hasta muy tarde, divertirme, to-
mar copas. Ahora que puedo,
no puedo hacerlo, ;es que no
hace lo mismo toda la gente?

Por lo visto no, me dicen
que soy un vago, que nunca
conseguiran nada conmigo y
que no les doy mas que proble-
mas... y yo... yo no les perdo-
no, no les perdonaré nunca.
Ellos me trajeron aqui y ni tan
siquiera vienen a verme.

iVaya! se me ha terminado el
tabaco tendré que moverme un
poco, aunque no me apetece
nada, alli estan todos “ésos”

Cuando estoy solo es mejor
pero si quiero fumar no me
queda mas remedio que ir, ade-
méas si me llega el dinero me
tomaré otro café.

Mirale, por alli va “la more-
nita” como siempre deprisa, mi-
rando a ningtn sitio y viéndolo
todo.

Hoy se ha recogido el pelo,
le sienta bien, esta guapa, aun-
que me gusta mas la otra, y el
uniforme que llevais es horrible.

Seguro que me esta buscan-
do, es la hora de la terapia, pero
todavia puedo esperar cinco mi-
nutos antes de que me avisen
los altavoces.

Luego tengo consulta, su-
pongo que hoy me subiran la
medicacién, ayer volvi a hacer-
lo, han sido varias veces esta se-
mana, asi que no habra quien
me libre. Se sentara el psiquia-
tra frente a mi, a un lado la en-
fermera y me preguntaran ;Por
qué?

Es increible todavia no lo en-
tienden
NO FUI PORQUE NO QUISE
GRITE PORQUE ME DIO LA GANA
INSULTE PARA PROVOCAR
AGREDI PORQUE SOY MAS FUERTE...

iOh Dios mio! quiero pensar
pero no puedo, quiero gritar y
no me sale la voz.

Me llaman. Resuena mi
nombre por todos los rincones.

Debo ir al despacho.

Ta estas alli, todo preparado
para escucharme y estoy seguro
de que a veces lo hacéis, aun-
que no siempre.

Ya se que estoy enfermo, pe-
ro se que lo estuve mas. Ya paso
lo peor y sin embargo me queda
lo mas dificil.

A veces no se buscaros
cuando os necesito, inventaré
mil excusas, propondré mil pre-
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textos pero lo que de verdad
quiero es levantar mis ojos y
encontrar los tuyos cuando me
dicen:

TRANQUILO, YA TE ENTIENDO

NO FUISTE PORQUE NO TE SIENTES
CAPAZ
GRITASTE
ANGUSTIADO
INSULTASTE PORQUE ESTABAS
LLENO DE IRA

PORQUE ESTABAS

A los que dia a dia luchamos
y aprendemos con ellos.

“La Enfermera”

in falta, hoy sin
falta, no se cémo
me organizaré pero
debo sacar tiempo como sea,
tengo que sentarme a hablar un
rato tranquila con él.

Lleva unos dias que lo
encuentro raro.

Se bien lo que le pasa y si no
lo abordamos a tiempo se nos
perdera.

Espero que ayer por la tarde
no hiciera nada. Seguramente
cuando llegue estara donde
siempre, tras la puerta, mirando
a hurtadillas, cree que no lo sa-
bemos, pero vaya, guardaremos
su secreto.

A veces pienso, cuando ha-
blo con ellos que sienten que
no les escuchamos y eso me
desconsuela.

;Como nos ven ellos a noso-
tros?

Es tan facil hablar y decir TIE-
NES QUE Y TIENES QUE

sPero cémo lo reciben?

12

AGREDISTE PORQUE TE SIENTES
ACORRALADO

TRANQUILO, TODO PASARA, LO
ESTAMOS CONSIGUIENDO

No quiero encontrar los
reproches, no quiero reflejar en
ti mi derrota.

Quiero tu mano firme y
segura que me ayude a apren-
der a mover la mia.

Nunca lo manifiestan pero
casi siempre hacen alguna alu-
sion o referencia que me hace
pensar que estan estableciendo
comparaciones, y es légico,
somos su punto de referencia.

iTantas veces no nos damos
cuenta!

Me cuestiono a menudo si
entendemos bien el concepto
de nuestra profesionalidad.

Establecemos relaciones tera-
péuticas siguiendo la norma,
asépticas.

Cien mil veces he leido que
necesitais de nosotros, nuestra
profesionalidad, no un hombro
donde llorar ;DE ACUERDO!

Pero jcomo evitar el involu-
crarnos emocionalmente! Ne-
garme esto me va a abocar el
fracaso, porque me llegas de
una manera muy directa, de
alguna forma estoy involucrada
en tu vida, en tus éxitos, en tus
fracasos y éstos me afectan me
lo niegue o no.

No siento compasién por ti,
no te equivoques.

Quiero lo mejor de ti traba-
jando para ayudarme a salir de
esta calle cerrada.

Tienes mas fe en mi que yo
mismo.

Tengo que acudir ya, no pue-
do demorarlo por més tiempo,
antes o después debo hacerle
frente.

Se lo que te ocurre, como te
sientes la mayoria de las ocasio-
nes y lo entiendo.

Reconozco en ti capacidades
que a ti mismo te niegas
muchas veces y me da rabia
que no lo veas, olvido en oca-
siones que si fueras capaz de
abordarlo, de dar ese paso,
entonces ya no estarfas aqui.

Se que a menudo piensas
que estoy enfadada contigo y
eso también lo estoy haciendo
mal. Es conmigo con quien me
enfado y en ese momento, casi
siempre, no soy capaz de reco-
nocerlo y entonces el que mas
pierde eres ta.

Me justifico a mi misma,
buscando argumentos que en
cuanto me sereno se caen.

Me gustaria que a veces
entendieras que me desbordan
las cosas, que surgen imprevis-
tos, ajenos a ti, que me impi-
den hacer, en ocasiones, las
cosas como creo que debo
hacerlas.

¢Como me sentiria yo en tu
lugar? haciendo frente primero a
algo que no se termina de com-



prender, afrontar la enfermedad
es algo muy duro que se dice
facil. Reconocer que lo que me
ocurre no es normal pero me
sucede a mi y no a los demas
tiene que ser algo muy dificil de
aceptar.

No es una enfermedad como
las demas, todos la viven de dis-
tinta manera, y ademas de vivir
la enfermedad viven con lo que
esta supone de cara al mundo.
Miedo, rechazo, incompren-
sion, aislamiento, encierro... y
ti frente a todo esto.

Es “el mas dificil todavia”

;Que haria yo, si me sacan
un dia de mi casa, me encierran
y me hacen perder el control de
mi vida para siempre?

Si me quitan hasta la opcién
de poder recuperarme.

iMenos mal que esto va
cambiando! pero adn nos falta
mucho camino.

Falta mucha formacioén e
informacién social referente a
este tema, jDeberiamos hacer
mas al respecto!

iPero donde estaras metido!
llevo un buen rato buscandote,
estoy segura ademas de que lo
sabes. Estas eludiendo el
momento de venir, piensas que
te subiran la medicacién, que te
negaran el permiso para ir a
casa y lo que de verdad tienes es
que te veras obligado a recono-
cer ante ti mismo que has vuelto
a eludir tus compromisos por
miedo, por falta de seguridad.

Recuerdo cuando por prime-
ra vez decidiste hacer frente a tu
enfermedad. Fue un momento
duro y decisivo, comenzaste
entonces a recorrer un tortuoso
camino en el que cada paso
cuesta un gran esfuerzo jpero
que alegria cada vez que lo
consigues!

A las familias que se han rendido ante lo que desconocen.

Para que lo entiendan.

A las que luchan contra lo que no comprenden.

Para que no se rindan.
“La madre”

a estoy empezan-
do a sentirme ner-
viosa, a mediodia
llegard, para la hora de la comi-
da estara aqui.

Se que me esperan unos dias
horrorosos.

Todavia no he hablado con
su padre.

Ayer me llamaron del Hos-
pital, me dijeron que venia a
pasar unos dias en casa, que
estaba bien y que esperaban que
todo transcurriera sin problemas.

iQue facil para todo el
mundo! para todos menos para
mi.

No he podido dormir en toda
la noche pensando que pasara
estos dias.

Por eso me irrita que de
repente te pares, retrocedas,
que utilices tu enfermedad
como escudo, eso a veces te
sale francamente bien, eres un
manipulador nato. Pero esto no
te vale con todos, lo sabes
bien, hoy no te va a valer, por
eso te escondes.

Al final como siempre, ten-
dré que echar mano de la mega-
fonia, se que la odias pero no
me queda mas remedio.

No me lo pones facil, tengo
pendientes un montén de cosas
esta mafiana, no te pienses que
estas aqui solo, a veces parece
que lo crees.

Monopolizas toda la aten-
cion y lo haces a conciencia, te
gusta sentir que esta todo el
mundo aqui mas pendiente de ti
que de los demas.

iQue terrible enfermedad la
de mi hijo! que enfermedad
incurable que no respeta, por
no respetar ni el carifio.

;Por qué tuvo que pasarle a
él? De pequefito era un nifio
normal, todo iba bien, tenia
amigos, iba al colegio, pero
sobre todo le gustaba pasear
conmigo, tenia algunas rarezas
que yo, ignorante de mi, pensa-
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ba que se corregirian en el
colegio.

Era un poco reservado pero
no habia nada raro. ;Por qué
tuvo que surgir esto?

A veces pienso que la culpa
fue mia, por haberlo sobrepro-
tegido, jpero como iba a evitar-
lo!

Estoy cansada, no me siento
bien. El dolor y los remordi-
mientos acabaran conmigo
pero no puedo hablar, no
puedo decir.

Hace afos que no duermo
en condiciones, me martiriza
pensar que tu estas alli y no se
bien el porqué.

Si, ya se que te llevamos
nosotros, pero no podiamos
mas, ta también debes de
entenderlo, tu comportamiento
era insoportable y muchas
veces he sentido miedo, pero
no sélo por mi, sino también
por ti mismo.

Me siento culpable por no
tenerte y por desear que no
vengas, por no entender lo que
te ocurre. Quisiera haberte
dedicado mas tiempo pero no
he sabido hacerlo.

Me explican los médicos y
las enfermeras que estas estabi-
lizado, que no debo tenerte
miedo, pero yo no se que hacer
cuando te muestras agresivo, no
se tratarte cuando te niegas a
comportarte como todos. No
puedo responderte cuando me
preguntas

;POR QUE?

En definitiva y a pesar de
todo, td has tenido mas valor
que yo, has afrontado tu enfer-
medad y luchas como puedes
contra ella.

14

No he tenido el valor sufi-
ciente para hacerlo contigo, no
he sabido.

Recuerdo angustiada como
estabas hace unos afos. Las
cosas que ocurrieron.

Senti miedo, verglienza y
horror.

Ne habia salida para noso-
tros, no habia remedio para ese
mal incurable y el dia que salis-
te de casa para “no volver” me
sentf liberada.

Crei que era lo mejor para ti
y para todos, a la vez vivia la
pena de perder un hijo sin
poder entender bien lo que
pasaba.

Cuando saliste de casa, llego
la serenidad.

“Alli” estarias bien atendido,
“ALLI” sabrian manejarte y te
darfan lo que necesitaras.

“Alli” sabrian hacerte frente.

“Alli” sabrian controlarte,
medicarte ... “ALLI” “Alli no te
tienen miedo.

Se que no terminan de
entender mi resistencia a que
vengas a casa, e insisten e insis-
ten.

Me dicen que todo ha cam-
biado, que ti estas mejor, que
ya no debo temerte. Pero no
puedo evitarlo, te sigo viendo
como hace unos afos y pienso
que en cualquier momento
puede suceder otra vez.

No podria soportarlo, los gri-
tos, los golpes, las amenazas, el
dolor, tu sufrimiento, el nuestro.

Destrozaste tu vida y la
nuestra, se rompieron todas
nuestras esperanzas, espantaste
a todos los amigos.

iNo!, no quiero pasar otra
vez por lo mismo.

iY tu padre! que relacién tan
dificil la vuestra. Envejecio
entonces toda una vida.

No se lo perdona, no se lo
perdonard jamas, se siente res-
ponsable de lo que te ocurri6 y
cuando esta frente a ti, se siente
culpable.

iSi fuera verdad lo que me
dicen!

Si fuera cierto que puedes
llegar a tener una vida casi nor-
mal.

iTanto han podido cambiar
las cosas en estos afos!

Ojala pudiera creerlo.

No lo se, la mayoria de las
veces no entiendo cuando me
hablan, no se lo que quieren
decir.

Tengo ganas de verte pero
también tango miedo de que
vengas.

Me siento culpable por sen-
tir esto j;con qué derecho lo
hago?

Ta no tienes la culpa de lo
que ocurre y mi obligacion es
cuidarte pero no se hacerlo, no
me siento con fuerzas.

Cuando los médicos me
hablan de ti, no se lo que quie-
ren decir, tengo la sensacion de
que quieren que salgas a toda
costa, a mi no me entienden,
me sorprendo a mi misma justi-
ficandome ante ellos, buscando
excusas para no tenerte, no se
explican por qué no compren-
do que tG has cambiado.



Para terminar recordar que....

n muchas ocasiones

aprender es tan sélo

descubrir cosas que
ya sabiamos y actuar es demos-
irar lo que ya sabes.

Asi dicho parece facil, pero
actuar frente al enfermo mentai
no lo es.

Las posturas a adoptar,
muchas veces, no son claras y
en ocasiones avanzar es resol-
ver un mar de dudas que nos
agobian.

Quizas nos planteamos gran-
des cuestiones sin darnos cuen-

ta que los interrogantes mas
sencillos, los mas cercanos, son
los que todavia tenemos sin
resolver y a la par son los mas
complicados.

Los avances en psiquiatria de
unos afos a esta parte han sido
espectaculares, pero tengo la
sensacion de que han sido
avances tan s6lo sanitarios.

Socialmente se sigue sin
comprender al enfermo mental,
se le sigue en muchos casos
teniendo miedo. Solicitamos, de
forma insistente, colaboraciéon a
los familiares, no entendemos
su reticencia, no pensamos que
nadie les ha explicado.

Solo saben, como la socie-
dad en general, que antes a los
“locos” se les encerraba.

Cambiar esta mentalidad es
tarea y responsabilidad nuestra.

Y pienso que no se ha hecho
bien o por lo menos no a la par.

Es importante, para el bien
de nuestros enfermos mentales,
que el mundo sanitario, social y
familiar avancen a la vez y sin
zancadillas, si no es como
remar una barca en diferentes
direcciones.

Si coordinamos el esfuerzo
llegaremos antes a BUEN PUERTO.
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Noticias Colegiales

e desestimé la demanda interpuesta

contra una enfermera por una

paciente a la que se le satur el dedo
que se lastimé en un accidente doméstico.

Los hechos ocurrieron en 1995, cuando ia
demandante llegé a urgencias con un corte en
el tercer dedo y el médico le diagnostico una
herida incisa en dicho dedo, sin apreciar la
lesion del tendon extensor de la tltima falan-
ge, por lo que le qued6 como secuela una fle-

absuelto de la falta de imprudencia
con resultado de muerte que se le
imputaba.

Los hechos ocurrieron el 19 de marzo de
1997 cuando ¢l paciente, tras ingresar en el
servicio de urgencias del Hospital Santa Ma-
ria Madre aquejado de un dolor en la zona
subhepatica derecha, fue trasladado a la
planta de cirugia, donde su hija present6 un
informe al enfermero advirtiendo de las aler-
gias al Metamizol, las componentes de
Pirazolona e intolerancia a la aspirina.

El enfermero, que lo anotd en ia hoja de
enfermeria, paso dicho informe al médico

En Orense, un enfermero na sido

xion permanente del dedo en esa falange e
imposibilidad de extenderlo (dedo de martillo).

Seg(in las pruebas periciales, el dedo de
martillo que padece la afectada no fue con-
secuencia de la cura que le efectud la enfer-
mera, sino de la lesion que presentaba y que
el médicé no diagnosticé por lo que la enfer-
mera ha sido absuelta mientras que este Glti-
mo debera, junto con la compafiia de
seguros, indemnizar a la denunciante con
210.000 pesetas.

inculpado, que prescribié el Metamizol mag-
nésico diluido en suero fisiologico que se le
administraria al paciente esa noche y que le
provocaria una reaccion alérgica al minuto o
dos minutos de la administracion.

Como consecuencia de la reaccién aiér-
gica, el paciente fue trasladado a la UCI
donde fallecié el 3 de Abril siguiente.

Debido a que en la relacién de farmacos
que aparecian en el informe presentado no
aparecia el Nolotil como tal, sino compo- |
nentes, y a que el enfermero por su profesion |
no tiene la obligacién de conocerlos, en la |
sentencia se absuelve al enfermero mientras |
que al médico se le condena por homicidio e
imprudencia grave.
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DoLOR CRONICO
ALIGNO

Nuria Sdenz de Navarrete Crespo, Col. n® 2.199

-

Dntraduceiin:

I margen de que los recientes avances de la tecnologia médica hayan hecho posible que
seamos capaces de curar cada vez mds enfermedades, no deberiamos olvidar que nuestra
misién mas noble es precisamente el alivio del dolor y del sufrimiento.

En el enfoque paliativo el objetivo fundamental de la terapéutica no es ya una imposible curacién
sino conseguir el maximo bienestar o confort posibles para los enfermos y allegados en especial para
el cuidador primario o persona de referencia, sea cual fuere el vinculo que le una al enfermo. Los ins-
trumentos de que dispone para alcanzarlo son: el control de sintomas, el soporte emocional y la
comunicacion

Los sintomas que requieren atencion en la enfermedad terminal son mdltiples, siendo el dolor el
que con mas frecuencia aparece. Tenemos entre otros: estrefiimiento, debilidad, insomnio, anorexia,
boca seca, disnea, ansiedad, ...

Son multicausales y rara vez se solucionan dnicamente con una terapia farmacolégica por muy
adecuada que ésta sea. Asi por ejemplo, el insomnio, puede estar producido por: dolor, ansiedad,
depresion, disnea, tos, prurito,... serd necesaria pues una valoracién cuidadosa que nos permita esta-

blecer cudl es la solucion para que el paciente pueda descansar.

J

aor*
0P ae Segin la ILAS.P. es: “una experiencia sensorial y emocional desa-
eg’\f\\c’ gradable, asociada con una lesién histica presente o potencial o descrita en
\Y términos de la misma”.
La importancia de esta definicién es la aceptacion del componente emocional y subjetivo
del sintoma. Hasta entonces no se aceptaba muy bien que pudiese existir dolor sin haber un
dano tisular. Podemos decir que el dolor es lo que la persona que lo sufre dice experimentar.

Con base en el concepto de Saunders de “dolor total” el cual integra componentes de dolor
“fisico, mental, social y espiritual”, el movimiento Hospice ofrece cuidados fisicos, psicologi-
cos, sociales y espirituales, tanto al paciente en situacién terminal como a sus familiares.
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Dolor crénico maligno:

Este dolor es provocado por una enfermedad
que va a terminar con la vida del enfermo.

No tiene ningln sentido, anula a la persona,
es absurdo y debemos combatirlo enérgicamente
(siempre respetando la voluntad del enfermo).

Los aspectos que acompafan a este dolor son
de tipo vegetativo (anorexia, estrefiimiento,...).

Procuraremos evitar la sedacion a través de un
ajuste meticuloso de la analgesia por un lado y
de la sedacién que los analgésicos pueden provo-
car, por otro, para que la persona pueda llevar
una vida lo mas normal posible, durante el mayor
tiempo posible.

Las dosis de medicacion seran individualiza-
das y casi siempre haran falta otros medicamen-
tos (ansioliticos, laxantes,...). Se producira
tolerancia pero no dependencia.

El enfermo con un dolor crénico que le impo-
ne ciertas limitaciones en su vida de relacién,
que no le permite hacer algunas actividades, que
a lo mejor incluso no le permite trabajar, tendra
una gran afectacion psicolégica.

Uso de Analgesicos:

1. Analgésicos no opioides:

Todos tienen efecto techo. El paracetamol
tiene mejor tolerancia. Los AINES como la aspiri-
na, diclofenaco, flubiprofeno, ketorolaco e indo-
metacina, piroxicam y naproxeno.

2. Analgésicos opiaceos débiles:

De eleccién la codefna, particularmente dtil
asociada a paracetamol.

3. Analgésicos opiaceos potentes:

Como analgésico la morfina carece de efecto
techo. La administracién se hace por via oral y
parenteral (IV, Ml, SC). La titulacién se hace con
morfina de liberacion inmediata. Ante dolor no
controlado, hacer aumentos del 50% de la dosis
diaria total, evaluando diariamente los resultados.
Debemos prevenir los efectos secundarios, aso-
ciando desde el inicio laxantes. Las nauseas y
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vomitos, se controlan con haloperidol o con
Largactil.

Analgésicos adyuvantes:

Especialmente dtiles para tratar dolor neuropa-
tico y por infiltracion ésea.

Estos son: corticosteroides, triciclicos, anticon-
valsivantes y capsaicina topica.

Tratamiento del dolor en el anciano:

* Preguntar si tiene dolor. No esperar a que lo
refiera espontaneamente, aceptarlo.

* Nunca subestimar los efectos negativos poten-
ciales del dolor crénico en el estado general y
la calidad de vida del anciano.

0 Ser exhaustivo en la valoracion
7 del dolor.

e Usar los farmacos analgésicos
correctamente y tratamientos no farmacolégi-
cos de manera complementaria cuando sea
posible.

* Estimularlos y movilizarlos fisica y psicolégica-
mente. Involucrar a los cuidadores y familiares
en el tratamiento.

* Anticipar y atender los sintomas de depresion y
ansiedad.

* Evaluar la respuesta al tratamiento peri6dica-
mente. Modificandolo segln convenga para
proporcionar el mayor bienestar y méaximo sta-
tus funcional.

¢Duele el cancer realmente?

El dolor provocado por el cancer va a depen-
der de muchos factores:

1. De la localizacién del tumor:

Los mas antipéticos son los de la cara y, sobre
todo, la boca. Por lo que respecta al cancer de
huesos, hay que decir que se refiere tanto a
tumor primario como metastésico. Va a crear pro-
blemas de dolor a la movilizacién. La causa de
dolor con frecuencia son las metastasis y la com-
presion de los nervios.




Los que con menor frecuencia provocan dolor,
afortunadamente, son las leucemias que, como se
sabe, son los tumores mas frecuentes en los
ninos.

2. Del estado evolutivo de la enfermedad.

3. De factores individuales:

En efecto, el dolor es una experiencia subjeti-

va, es una emocion. Como experiencia emocio- -

nal, se vera modificado por una serie de factores
que modularan la vivencia o intensidad dolorosa.

Entre los que disminuyen el umbral del dolor
estan la incomodidad, insomnio, cansancio,
depresion, ansiedad, miedo,... Lo cual quiere
decir que un enfermo que se encuentre en alguna
de estas circunstancias, va a experimentar mas
dolor. Hay algunos pacientes que tienen muchos
de estos problemas juntos y cuyo dolor es absolu-
tamente intratable ain después de suministrar
dosis increiblemente altas de morfina y a veces, a
pesar de realizar destruccién nerviosa quimica o
quirdrgica.

Evaluacién del dolor en el cancer

El 78% de los dolores, estan provocados por
el cancer. Son la invasion de huesos, la afecta-
cién de nervios, plexos o médula espinal, la obs-
truccion de visceras huecas u ocupacién por
crecimiento en visceras solidas y la obstruccion o
infiltracién de venas y arterias.

El 19% de los dolores estan provocados por
los tratamientos anticancer, secundarios a la ciru-
gia, radioterapia y quimioterapia.

El 3% de los dolores no estdn relacionados
con el cancer ni los tratamientos.

Imaginemos un enfermo que refiere “dolor
abdominal”. Procederemos a identificar la locali-
zacion del dolor en un esquema corporal que nos
puede ser de gran ayuda.

Inmediatamente, ademas de un examen fisico
completo, debemos proceder a un interrogatorio
exhaustivo acerca de ese dolor abdominal, para
obtener una informacién extraordinariamente
valiosa y poder hacer un diagnéstico lo mas

exacto posible de su dolor e implantar el trata-
miento id6neo.

La valoracién de un paciente confuso puede
ser dificil y algunas informaciones nos pueden ser
suministradas por los familiares. En pacientes no
confusos, también es importante conocer la opi-
nioén de los familiares e interpretarla con mucha
cautela ya que no siempre coincide con lo que
nos refiere el enfermo.

Nos interesamos por la repercusion que el
dolor ha causado en su estilo de vida.

Por altimo haremos un historial del tratamien-
to farmacolégico que el enfermo ha seguido
hasta ahora.

Algunas veces, dependiendo de estas pregun-
tas, puede ser necesario s6lo un reajuste de la
dosis, intervalos, etc. Es muy importante tener en
cuenta la opinién del enfermo sobre los farma-
cos. A veces nosotros creemos que al enfermo
puede serle mas Gtil otro analgésico, pero si el
enfermo tiene fe en uno determinado que esta
tomando y tiene resultados aceptables, debemos
respetarlo y mantenerlo en lo posible.

Tratamientos antineoplasticos

Habitualmente, la radioterapia paliativa es de
gran eficacia para controlar el dolor 6seo locali-
zado, a menudo en unos cuantos dias.

La radioterapia es
también a menudo efi-
caz para controlar el
dolor que se presenta
por la compresion de
grandes masas visce-
rales, aunque en estos
casos los tratamientos
seran algo mas prolon-
gados.

Muchos pacientes conseguiran un alivio del
dolor por el tratamiento sistémico de sus tumores
con quimioterapia u hormonoterapia aunque la
mejoria sera lenta. Sin embargo, se observa una
mejoria rapida del dolor 6seo, tras una orquiecto-
mia en el cancer metastasico de préstata y tam-
bién de la hipofisectomia, ahora raramente
empleada, en pacientes con cancer metastasico
de mama o de prostata.
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Analgésicos adyuvantes en el cancer
Antidepresivos

El mas utilizado es la amitriptilina. El
efecto analgésico se consigue con dosis
mas bajas que para obtener el efecto
§ antidepresivo. Ademas el efecto analgé-

sico se alcanza en muy pocos dias,
mientras que el efecto antidepresivo puede nece-
sitar un par de semanas.

Glucocorticoides

Como coanalgésico, también mejora el apeti-
to, reduce la sudoracion, da sensaciéon de bienes-
tar y de tener mas fuerza, otros usos inespecificos
como en la obstruccién de vias aéreas, en la
compresion modular, hemoptisis,...

Por lo que respecta a la eleccién del glucocor-
ticoide a utilizar, hay que recordar que la dexa-
metasona es 7 veces mas potente que la
prednisona y ademas, tiene menos actividad
mineralcorticoide.

Gastroquinéticos

Pueden actuar como coanalgésicos en el sin-
drome de distension gastrica.

Anticonvulsivantes

Algunos farmacos anticonvulsivantes han
demostrado su utilidad para el tratamiento del
dolor debido a lesion nerviosa de origen neoplé-
sico. Son eficaces, sobre todo en aquellos dolores
que el enfermo refiere como “a pufalada” o en
“latigazos” de forma intermitente. Ejemplo tipico
es la neuralgia del trigémino.

El mas utilizado de estos farmacos es la carba-
mezapina.

Alivio clinico del dolor
Bloqueo nervioso

Estan disponibles una serie de intervenciones
que dependen del punto preciso del dolor.

Normalmente, la infiltracién se inicia con aneste-
sia local y/o un esteroide, en cuyo caso el efecto
es normalmente pasajero.

Sorprendentemente, sin embargo, los benefi-
cios pueden prolongarse durante varias semanas.
Algunos pacientes pueden ser considerados para
un bloqueo nervioso.

Los pacientes con dolor abdominal o pancrea-
tico a menudo se benefician de un bloqueo del
plexo celiaco y los que tienen dolor de la pared
toracica por un bloqueo del nervio intercostal.

Infusion epidural de diamorfina

A veces se utiliza la infusién continua de dia-
morfina en el espacio epidural en pacientes con
dolor lumbosacro grave y puede ser altamente
eficaz durante largos periodos. Seran suficientes
relativamente pequefias dosis, consecuentemen-
te, con una disminucién de los efectos secunda-
rios sistémicos.

Estimulacion transcutdnea eléctrica nerviosa

Este es un método no invasivo y seguro de
conseguir un alivio pasajero del dolor que ha
sido utilizado con éxito en algunos pacientes con
dolor localizado, pero normalmente de baja
intensidad.

Neurocirugia

Muy ocasionalmente, los pacientes con buen
pronéstico paliativo seran evaluados para proce-
dimientos neuroquirdrgicos como reseccién de
las raices sensoras dorsales para los hematomas
afectados, o una cordotomia, cuando el tracto
espinotalamico dentro del cordén espinal esté
interrumpido en la regién toracica o cervical.
Inicialmente alrededor del 90% de los pacientes
experimentan un buen alivio del dolor tras una
cordotomia, pero este procedimiento lleva consi-
go un menor o igual 5% de riesgo de graves com-
plicaciones neurolégicas y algin dolor vuelve a
presentarse en aproximadamente la mitad de los
pacientes durante los siguientes 12 meses.

D )
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1= Certamen Fotografico
de Enfermeria Riojana

l I ace algunas fechas fue fallado
el certamen fotografico de Enfermeria
Riojana en su primera edicion.

A la fotografia titulada “MARINERO
EN TIERRA”, cuya autora es Ana F.
Garcia Pineda, colegiada n® 1954, se
le otorgd el premio Tema libre en co-
lor.

El apartado Enfermeria en color fue
para la fotograffa titulada “SALUD PARA
TODOS EN EL ANO 2000:”

:Un objetivo?

;Un reto de todos para todos? de la
que es autora Marfa P. Abad Domingo,
colegiada n® 1828

Quedando desiertos los temas libre
en blanco y negro y enfermeria en
blanco y negro.

iFelicidades a las dos!

Marinero en tierra

“SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000:”
3Un objetivo?, ;Un reto de todos para todos?

Se ruega a los participantes en este certamen
pasen a recoger las fotografias y los negativos.

Gracias
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NUEvOo eQuUIPO DE FuTBOL SALA

La inciciatiava de algu-
nos enfermeros aficio-
nados al deporte, ha llevado
al Colegio a impulsar una ac-
tividad que hasta ahora no
era habitual dentro de los
servicios que ofrece. Para sa-
tisfacer esta demanda se hizo
publica en la sede Colegial
una convocatoria para reunir
a todos aquellos interesados
en formar parte de un equipo
de futbito. No fueron muchos
los que acudieron al princi-
pio, pero gracias a la tenaci-
dad de los promotores se ha
podido conseguir un nimero
suficiente para inscribir al
primer equipo del Colegio
Oficial de Enfermeria en un
campeonato organizado por
el Ayuntamiento de Logrofio.

iales

Hay que destacar que fue necesario también

Coleg

contar con la generosa colaboracién de Seguros Recordamos por dltimo que el Colegio sigue
Caudal, patrocinador de la ropa deportiva, y cémo abierto a todo tipo de ideas que, como ésta, favo-
no, que nuestro joven equipo comenzd con una rezcan el acercamiento y convivencia entre sus
contundente victoria su andadura por las canchas miembros, siempre que se haye la férmula conse-
logrofiesas. cuente y corporativa de llevarla a cabo.

icias

Not

PROGRAMA DOCENTE 1999

Se recuerda a todos los colegiados que tienen plaza en los Cursos, deben pasar por la Sede
Colegial a formalizar la matricula entre el lunes y miercoles de la semana anterior a que comien-
ce el curso. Los alumnos en reserva pueden llamar el jueves para informarse si han sido admitidos.

Documentacion a aportar:

e Cuidados Intensivos { Fotografia tamafo carnet

e Educacion Sexual 20.000 ptas. de fianza

Fotocopia titulo de enfermeria y D.N.1.

e Rayos X { Fotograffa tamafio carnet
30.000 ptas. de fianza

* Seminarios de Informatica { 5.000 ptas. de fianza

AVISO: Se informa del cambio de fechas de realizacion del Seminario de Informatica bésica previs-
to para los dias 29 de marzo al 2 de abril, a los dias 8 al 12 de febrero.
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Hospitalizacion
a domicilio

Esther Gil Llanos, Col. n®22.314
M.2 Lourdes Barés Bonilla, Col. n? 2.413
M.2 Loren Moreno Garcia, Col. n®2.123

RESUMEN

En este proyecto planteamos la
creacion de una nueva asistencia a
domicilio para pacientes cardiorespira-
torios cronicos.

Hacemos una breve descripcion de
los recursos humanos y materiales que
preveamos necesitar, los objetivos que
queremos conseguir, requisitos para acceder a
esta asistencia, programas de educacién sanitaria
y de actividades para estos pacientes.
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OBJETIVOS DE LA ASISTENCIA

1. Conseguir una mejor calidad asistencial.

2. Coordinar la hospitalizaciéon con la Atencién
Primaria.

3. Lograr una mayor calidad de vida (bienestar, tran-
quilidad, comodidad, etc.) del paciente y familia.

4. Lograr la maxima independencia y autonomfa.
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REQUISITOS GENERALES Y ESPECIFICOS DE LOS
PACIENTES PARA INCLUIRLOS EN LA HOSTITALIZACION
A DOMICILIO

Generales:

Los pacientes con patologia cardiorespirato-
ria que incluiremos en el proyecto deberan cum-
plir las siguientes caracteristicas generales.

1. Estabilidad clinica.
Tendremos que tener CUIDADO con los
pacientes con un alta hospitalaria prematura ya

Esta asistencia la desarrollaremos de
forma escalonada e integral dependiendo
de las necesidades de los pacientes y perso-
' nas que trabajen en ella, asi como de su
' formacion.

A medida que vayamos desarrollando
el plan, realizaremos una evaluacion de los resul-
tados.

5. Mejorar la capacidad funcional del paciente.
6. Evitar la ruptura de actividades sociales y laborales.

7. Evolucion adecuada del paciente, con la
menor aparicion posible de reincidencias.

8. Lograr un clima de confianza entre el pacien-
te/familia y los profesionales.

9. Fomentar el trabajo en equipo multidisciplinario.

[
‘f-

\(A’)

que son candidatos al fracaso de este proyecto de

Hospitalizacién a Domicilio.

2. La actividad de monitorizacion sea minima o
moderada.

3. Si el paciente necesita vias de acceso diferen-
tes al sondaje nasogastrico, sondaje vesical,
acceso venoso periférico o cualesquiera fuera
de nuestras competencias, deben estar ya
colocadas de forma fiable y faciles de manejar.

4. Buena tolerancia al tratamiento domiciliario
por parte del paciente y la familia.
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5. Aceptacion por escrito de sus responsabilidades.

En caso de que el paciente no pueda asumir
tanto a nivel fisico como psiquico su respon-
sabilidad, necesitaremos que tenga un cuida-
dor que se haga responsable de él.

6. Posibilidad de que el paciente colabore en
cubrir sus necesidades y en su ausencia, ten-
gamos cuidadores competentes que se hagan
cargo tanto de su tratamiento como de cual-
quier demanda a nivel fisico, psiquico y social
por parte del paciente.

Capacidad y voluntad clara del paciente/cuida-
dores.

7. Posibilidad de entendimiento tanto a nivel
intelectual como del idioma.

8. Vivir en la capital (Logrofio).

9. Posibilidad de un adecuado soporte socio-
familiar y econémico.

10. Posibilidad de vivienda con condiciones
higiénicas y ergondémicas adecuadas.

Recursos HUMANOS

La seguridad del paciente y el éxito del trata-
miento depende de:
1. Experiencia de los profesionales.
2. La capacidad para trabajar en equipo.
3. Comunicacion fluida.

Trabajar en un equipo de hospitalizacién a
domicilio exige mayor responsabilidad y autono-
mia que en el hospital.

Equipo basico:

1. Medico.

2. Profesional de enfermeria.

3. Paciente.

4. Organizacién (Agencia o el propio hospital de
referencia).

Funciones del médico:

Es el maximo responsable de la evolucion
del paciente durante todas las fases del tratamien-
to. Puede o no ser el lider del equipo.

1. Seleccion del paciente y valoracion de lo apro-
piado del tratamiento en domicilio.
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11. Si son pacientes desplazados necesitaremos
un informe o historia médica donde nos diga
el tratamiento que lleva y peculiaridades del
paciente.

Especificos:
1. Arritmias cardiacas.
2. Insuficiencia cardiaca crénica.

3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con
mdltiples ingresos.

4. Traqueotomizados.
5. Insuficiencia respiratoria.

6. Enfermedades neurolégicas, musculares que
afecten al aparato respiratorio.

A largo plazo iremos incluyendo otras pato-
logias cardio-respiratorias que necesiten mayor
ntmero de recursos materiales y humanos, mayor
formacion, dedicacion y experiencia del profesio-
nal sanitario.

2. Adaptar la medicacion y el tratamiento a cada
paciente.

3. Desarrollar el plan terapéutico.

4. Disenar las lineas de comunicacion y estable-
cer el ambiente adecuado que lo facilite.

5. Informacioén y formacién al resto de los miem-
bros.

6. Valorar la capacidad del paciente y la familia.
7. Seleccionar el equipo de enfermerfa.

8. Monitorizar la eficacia y complicaciones del
tratamiento.

9. Supervisar al resto del equipo.
10. Decidir el alto.

Funciones del profesional de enfermeria:

Le corresponde un papel central, ya que
tiene el contacto directo mas frecuente con el
paciente, sobre todo al inicio del tratamiento.
Debe conocer bien las vias de comunicacion con
el resto del equipo.

Su autonomia y responsabilidad son mayo-
res que en el hospital, debiendo tomar decisiones
y actuar ante posibles problemas. Normalmente




es el primer contacto con el paciente en caso de
urgencia. Ello exige una amplia preparacion y
mayores conocimientos.

1. Debe ser capaz de establecer una relacién de
confianza y comunicacién afectiva con el
paciente y con la familia.

2. Debe ser el responsable del drea de cuidados
del paciente.

3. Papel central en la coordinacion del equipo.

4. Realiza una evaluacién més detallada del pa-
ciente, incluyendo su capacidad funcional,
mental, psicosocial y del domicilio.
Ayudando a determinar la idoneidad del pa-
ciente para el tratamiento en el domicilio y
sugiere cambios en el esquema de monitori-
zacion y tratamiento.

5. Entrene y supervisa al paciente en la autoad-
ministracion del tratamiento educandole en el
reconocimiento precoz de complicaciones.

6. Supervisa el registro de constantes por parte
del paciente.

7. Inserta vias venosas.
8. Recoge las muestras para analitica.

9. Monitorizacién del paciente. Registrando la
respuesta clinica y signos de complicaciones.

10. Asegura la precision de la comunicacién con
el equipo por parte del paciente.

11. Coordina la aportacién de otros miembros del
equipo.

12. Disponible al menos 12 horas aunque mejor
24 horas.

Funciones del paciente:

Considerandolo un miembro mas del equipo
de hospitalizaciéon a domicilio. Pasa de ser sujeto
pasivo en el hospital a participante activo de su
propio tratamiento.

1. Autoadministracion del tratamiento.

2. Registro de constantes, evolucién, aparicién de
complicaciones.

3. Comunicacién de problemas o dudas a otros
miembros del equipo.

4. Debe seguir escrupulosamente las pautas indi-
cadas.

5. Mostrarse receptivo y asumir nuevas responsa-
bilidades.

Cuando debido a las limitaciones funciona-
les o mentales, el paciente no puede asumir estas
responsabilidades, la posibilidad del tratamiento
domiciliario dependera de la implicacién de los
cuidadores.

Peculiaridades del paciente:

1. Son pacientes que tienden al aumento de de-
mandas.

2. Suelen tener miltiples reinfecciones.

3. A menudo tienen un caracter irritable y de-
mandante

4. Tendencia al reingreso muy pautado.

5. Conocedores de sus farmacos y complicacio-
nes de su patologia.

6. Necesidad de cobertura de 24 horas.

Necesidad del hospital:

En nuestro pais suele residir basicamente en
el hospital de referencia, del que depende el
equipo.

1. Generalmente esta dirigido por un médico, con
experiencia previa en atencion domiciliaria.

2. Proporciona el personal, servicios, equipo y
farmacos necesarios.

3. Entrene al personal en tratamientos domiciliarios.

4. Coordina el abastecimiento al paciente de to-
do lo necesario.

Caracteristicas del equipo bésico:
1. Formacién adecuada.
2. Trabajo en equipo.

3. Experiencia profesional, funcionamiento en
equipo.

4. Mayor disponibilidad (12 horas, aunque lo ide-
al son 24 horas).

5. Recursos humanos y materiales, técnicos.
Hospital de apoyo.

)}

. Presupuesto.

N

. Capacidad para comunicar.

. Evaluacién. Si no se alcanzan niveles adecua-
dos, habra que adoptar medidas correctoras.

e8]

Equipo ampliado:

1. Cardiélogo y neumélogo.
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Se debe orientar su actuacion hacia las metas
establecidas, que suelen incluir evitar reingre-
sos y simplificar los tratamientos.

2. Trabajador social.
Su actuacioén resulta indispensable tanto en
apoyo y consejo al paciente como a los cuida-
dores.

3. Ayudante de hogar.
Ayudan a liberar al paciente y a su familia de las
cargos del hogar, de manera que pueden realizar
con mas facilidad las labores de autocuidado.

3
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RECURSOS MATERIALES

1. Local adecuado.

2. Medios de desplazamiento (coche).

3. Sistemas de comunicacién (teléfono moévil dis-
ponible las 24 horas).

4. Sistemas de registro.

5. Medios diagnosticos basicos.

6. Farmacos utilizados con frecuencia en las

patologias de estos pacientes.

o
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PROGRAMAS DE EDUCACION SANITARIA

Nuestros programas de educacion sanitaria los
realizaremos a través de medios como pueden ser:

1. Lectura formal.

2. Presentaciones audiovisuales.

3. Palabra escrita en formas diversas (libro, folle-
to, revistas,...)

4. Reuniones entre familiares con pacientes car-
diorespiratorios en el domicilio:

Haremos una encuesta a cada uno, en la
que deben contestar sobre los conocimientos que
tengan de la enfermedad, sus cuidados, compli-
caciones, observaciones que deben tener en
cuenta.

Segln los resultados obtenidos en esta
encuesta inicial desarrollaremos la educacion
sanitaria del paciente-cuidador de forma persona-
lizada, haciendo hincapié en aquella falta de
conocimientos que hallamos observado.

Antes del alta hospitalaria realizaremos una
primera visita al hospital para valorar su capaci-
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4. Psicologo.

Orienta tanto al paciente como a la familia,
las pautas a seguir sobre su enfermedad.

5. Fisioterapeuta.

Cuya meta es estimular la mayor independen-
cia funcional y social posible. También cola-
boran en la adaptacion del domicilio para el
tratamiento.

6. Terapeuta ocupacional.

7. Posibilidad de ofrecerle telealarma.
8. Electro portatil.
9. Maletin con medicacion de urgencia.
10. Pulsiémetro.
11. Aparato de glucemia.

12. Mascarillas, nebulizadores, guantes, canulas,
bombas de infusién, etc.

i
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dad de entendimiento, manejo de los instrumen-
tos, capacidad de automedicacion y conocimien-
tos sobre la patologia por parte del paciente y
familiares.

Si observamos en algunas familias o pacien-
tes cierto grado de analfabetismo, nuestra expli-
cacion o educacién sanitaria la haremos lo mas
facilmente posible, basandonos en la utilizacion
de simbolos, colores, videos,...

Los objetivos de nuestros programas de edu-
caci6n sanitaria en la hospitalizacion a domicilio
seran:

1. Conocer aspectos concretos de su tratamiento
(medicacién, oxigenoterapia, cambios de
canula, clapping, etc.).

2 . Conocer la forma de vida adecuada que debe
llevar en la hospitalizacién a domicilio .

3. Saber cémo actuar, en la medida de sus posibi-
lidades, ante cualquier complicacion que se le
presente.




PROGRAMAS DE ACTIVIDADES

Al ser una atencion personalizada en cada do-
micilio, las actividades que desarrollemos irdn en-
caminadas al bienestar fisico, psiquico y social de
cada paciente dependiendo de sus necesidades.

En concreto con los pacientes con patologia
respiratoria crénica podremos desarrollar los si-
guientes programas pudiéndose utilizar alguno en
pacientes con patologia cardiaca:

1. Programa de educacién sanitaria para enfer-
mos con problemas respiratorios crénicos a
través de medios audiovisuales, pequefio colo-
quio con el paciente y la familia intentando re-
solver todas las dudas que se les planteen.

2. Programa de ejercicios respiratorios:

e Respiracién diafragmatica: la ensefianza de
este tipo de respiracion aumenta la concien-

cia del paciente del patron respiratorio y

mejora la eficiencia.

e Respiracion con los labios semicerrados: es-
ta respiracion aumenta la presién espiratoria

de la via aérea, mejora la oxigenacién y

ayuda a impedir el cierre temprano de la via

aérea. Ademas, esta forma de respiracion
aumenta el tiempo espiratorio, disminuye la
frecuencia respiratoria y permite al paciente
enlentecer su respiracion.

e Ejercicios de movilidad toracica: ayudan a
relajar y aflojar los musculos accesorios de
la respiracion.

PLAN DE ACCION

Comenzaremos a desarrollar nuestro plan de
accion de forma escalonada valorando con el
tiempo, las necesidades humanas y materiales no
cubiertas y las posibilidades de cubrirlas.

El primer paso consistira en la realizacién de
las historias de enfermeria de cada paciente que
acojamos en nuestra asistencia domiciliaria.

Las historias de enfermerfa constaran de un for-
mulario para la valoracién inicial del paciente y de
una valoracién de las actividades de la vida diaria.

Para completar nuestras historias de enfer-
meria, necesitaremos un informe médico del alta
hospitalaria y coordinaremos nuestro trabajo con
los servicios de atencion primaria.

Debera haber una historia del paciente en su
domicilio y otra en nuestro archivo general.

En el trabajo diario, actuaremos siempre se-
gin los protocolos establecidos. Ei objetivo final

&g

* Ejercicios de fortalecimiento del diafragma y
el abdomen.

e Entrenamiento de los musculos inspiratorios:
los pacientes con EPOC tienen limitada la
fuerza y la resistencia de sus misculos inspi-
ratorios. Un entrenamiento especifico de es-
tos musculos puede ser beneficioso para me-
jorar la funciéon la musculatura respiratoria,
disminuye la fatiga de los masculos respira-
torios y mejorar la tolerancia al ejercicio.

3. Sesiones de relajacion: deben ser previos a los
ejercicios respiratorios con el fin de que la dis-
posicion del enfermo sea la adecuada al co-
menzar los ejercicios y ademas pueda utilizar
estas técnicas en otras situaciones.

4. Terapia ocupacional: esta actividad se debe te-
ner en cuenta debido a la cronicidad de la
mayoria de estos enfermos. Intentaremos con-
tar con un terapeuta ocupacional que les ayu-
de a ocupar el tiempo de ocio del que dispo-
nen.

5. Fisioterapia respiratoria: combinada con el dre-
naje postural, brinda una higiene pulmonar
eficaz a aquellos pacientes cuya accién muco-
ciliar ha sido dafada.

Para llevar a cabo tanto los programas de
educacioén sanitaria como los de actividades ela-
boraremos guias de cuidados, complicaciones,
observaciones y objetivos a conseguir en cada ti-
po de tratamiento.

~
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de esto es mejorar la calidad asistencial a través
de la unificaciéon de criterios. los protocolos ha-
cen que sea posible la evaluacién de resultados y
el trabajo en equipo.

Las historias de enfermerfa deben constituir
el arma de trabajo mas importante que podemos
utilizar. Gracias a ellas podemos seguir la evolu-
cion y elaborar su informe en caso de alta.

Reuniones de equipo:

Se realizaran de forma periédica y obligato-
ria la asistencia de todo el personal que esta al
cuidado del paciente.

Se trataran diversos temas como la actuacién
de forma individualizada frente a los pacientes y
la coordinacion de los diversos profesionales.
Incidiremos en aquellos pacientes que por su pa-
tologia, situacion personal y social presenten ma-
yores dificultades, unificando criterios de los dis-
tintos profesionales para poder dar una infor-
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macién clara y concreta al paciente/cuidador
sobre su patologia.

Se realizaran sesiones de enfermeria donde se
coordine el trabajo de todos los integrantes del grupo.
En ellas se realizaran las siguientes actividades:

1. Se comentaran problemas especificos del tra-
bajo con cada uno de los enfermos.

2. Se revisaran los protocolos.

3. Se estableceran grupos de trabajo para la
investigacion en enfermeria.

EVALUACION DE RESULTADOS

Queremos medir por una parte, el grado de
satisfaccion del personal que est4 trabajando en el
proyecto, esto se hara en las sesiones de enfermeria.

Por otra parte se hara una evaluacién con
respecto al enfermo, con una ficha que hemos
protocolizado.

PRESUPUESTOS

Dadas las caracteristicas de estos pacientes:

. Tendencia no pautada.

. Mayor dependencia psicolégica y fisica.

. Elevado coste de mantenimiento de aparatos.

. Rapidez de avisos urgentes.

. Cercania de hospitalizacién.

. Adiestramiento de la familia en aparatos. Esto
implica un mayor nimero de averfas ya que
estos aparatos no son siempre utilizados por la
misma persona.

Asi como el elevado coste de los recursos
materiales:

1. Bombas de perfusién. 2. Oxigenoterapia.

3. Oximetria. 4. Ventilacion mecanica.

5. ECG. 6. Aparatos para el trata-

miento de apnea del suefio.

Uk W =

Comenzaremos nuestro trabajo abarcando
los pacientes con esta patologia ubicados en
Logrofo, ya que en la actualidad no existe aqui.
Para en un futuro poder abarcar los enfermos con
esta patologia ubicados en toda La Rioja.
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4. Se trataran los problemas en cuanto a servi-
cios, turnos, etc.

En cuanto a los cambios de turno, tendre-
mos en cuenta el trasbase de informacién entre
los turnos ya que es fundamental para un buen
funcionamiento general. Lo ideal es valorar la
posibilidad de utilizar media hora entre los turnos
para esta tarea, y facilitar el trabajo protocolizan-
do los partes escritos.

&

Haremos una medicién inicial a los seis
meses para valorar la posibilidad de alguna modi-
ficacién, y otra al afio para medir resultados y
valorar de esta manera la eficacia del proyecto.

o
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Dado el elevado coste de los recursos mate-
riales empezaremos adquiriendo en propiedad
aquellos mas econémicos como:

e Electro portatil. e Material fungible.

* Maletin de urgencias. ® Oximetro y esfingo-

manometro.

Procurando que el hospital y empresas pri-
vadas nos presten y nos alquilen los materiales
mas costosos citados anteriormente.

Para todo esto elaboraremos un presupuesto
detallado de las ganancias que nuestro trabajo
supondria para el hospital, dada que:

1. Disminuiria el namero de reincidencias hospi-
talarias de estos pacientes. La mayor parte de
las camas hospitalarias son ocupadas por
pacientes con esta patologia.

2. Por lo tanto disminuirian considerablemente
los gastos del hospital debido al menor tiempo
de estancia.

3. Aumentaria la autoestima y el bienestar de
estos pacientes ya que continuarfan viviendo
en sus domicilios, no sintiéndose como un
nGmero mas en el hospital.
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Noticias Comision de Parados

Estimados compafieros:

Ante todo felicitaros el nuevo ano en el que
nos encontramos esperando que en lo posible
sea mejor que el que hemos dejado atrés.

Estas fechas son propicias para hacer resu-
men de lo acontecido en el afio anterior,
y hacernos buenos propésitos en este
1999, por lo cual nosotros no queremos
ser menos.

Tras dos afos de traba-
jo a nivel nacional, en
nuestra comunidad alguno
mas, se constituyé la
Comisién Nacional de
Parados al amparo _,
del Consejo General ™,
de Enfermeria. "

En la dltima reu- \\,
nion de la citada comi- %
sion se establecieron diez %
puntos sobre los que comen-
zar a trabajar los cuales paso a
enumerar:

/. Facilitar por parte del Consejo General
medios para la creacién y consolidacién de las
comisiones de parados en todos los Colegios
Profesionales de Enfermeria.

2. Iniciar una campana de informacion
para estudiantes que vayan a acceder a la
Universidad sobre la situaciéon real de la
Enfermeria espafiola tanto en el ambito profesio-
nal como en el laboral.

3. Fomentar la creacion de comisiones de
intrusismo profesional (establecer protocolo de
investigacion de las situaciones de intrusismo)

4. Elaborar estrategias para llegar a los
medios de comunicacién y poder denunciar las
situaciones de precariedad laboral que padece
nuestra profesion.

5. Crear bolsas de empleo en los Colegios
donde fuera factible y operativa su existencia.

6. Impulsar el que las comisiones de para-
dos formen parte de los 6rganos de contratacion.

7. Enviar a los rectores y Escuelas de
Enfermeria las conclusiones de la asamblea.

&. Estudiar la situacién actual de nimero de
escuelas y de estudiantes en funcién de la ads-
cripcion y Comunidad.

g. Pedir la instauracion de nume-
rus clausus acorde con los
datos de la situacién
actual y exigir calidad
% de ensefanza.

70. Manifestar
nuestra firme oposicién a
la apertura de nuevas
Escuelas de Enfermeria.

También se present6 en dicha
reunién el “Estudio sobre la situacion
de empleo de los Diplomados en Enfermeria”, el
cual esta disponible en la biblioteca de la Sede
Colegial. En esta linea se envi6 a todos los cole-
giados el Libro Blanco bajo el titulo de “La apor-
tacion de la Enfermeria a la salud de los
espafioles” (situacion actual y prospectiva de
futuro de su desarrollo profesional). Como veis
parece que existe la voluntad por parte del
Consejo General de prestar especial atenciéon y
apoyo a un colectivo cada vez mas numeroso
y con una problemaética especial, el de los para-
dos, algo que hasta hace unos afios era impensa-
ble en esta profesién que gozaba de una fama
envidiable en cuanto a la consecucién de
empleo en este pais. Nuestra esperanza es que
este apoyo sea continuado y firme para la conse-
cucién de objetivos reales y, no un balsamo
momentaneo, que no solucione un problema
grave ya existente y que no debe ser desplazado
por otros proyectos de nuestra maxima represen-
tacion que es el Consejo General.
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Lista Comision de Parados

Estd en nuestro animo el realizar una
nueva lista que reemplace a la anterior y en
la cual os instamos a apuntaros.

En ella pueden inscribirse todos aquellos
que deseen recibir informacion sobre ofer-
tas de trabajo (que son pocas pero a veces
llega alguna) e informacion de interés.

Aunque no pretendemos ser restrictivos en
principio esta dirigida a aquellos colegiados
que cumplan el perfil de parado establecido
por la Comision Nacional, en el cual se
encuentran todos aquellos profesionales que

Buzon de sugerencias

Muy pronto se instalara en la
Sede Colegial un buzén de sugerencias
para recoger todas aquellas ideas, peti-
ciones, criticas (las constructivas y las que

Cursos Comision de parados

A pesar del interés mostrado
por algunos de vosotros con respec-
to a los cursos que ofertamos en su
dia, en ninguno de ellos se ha
alcanzado el nimero de alumnos
suficiente para que sea posible su
realizacion.

Debido a esto volvemos a
insistir a los que ya se apuntaron y a
nuevos interesados en la posibilidad
de realizar alguno de estos cursos.

30
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trabajen menos de seis meses durante
el afo o con situacién de subempleo
(por ejemplo trabajar dias sueltos en
primaria o en empresa privada
aunque sea durante todo el afio).

Asimismo todos los intere-
sados en involucrarse mas de
lleno en las actividades de la
Comision de Parados existente en este
Colegio, expresadlo al inscribiros para poner-
nos en contacto con vosotros. Gracias de ante-
mano por vuestra colaboracion.

no tanto) y en fin todo aquello que conside-
réis oportuno y que a buen seguro puede
ayudar a un mejor funcionamiento de este

vuestro Colegio.
-

La oferta se va a centrar en los
dos cursos con mayor nimero de
peticionarios:

e LA ENFERMERIA EN LA
CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA.

o  MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO EN EL
AMBIENTE RURAL.




12 JORNADAS DE ENFERMERIA GERONTOLOGICA
DE LA RiO)A

Logroiio, 18 de Marzo de 1999 ¢ 17-21 h.

1" CONGRESO IBEROAMERICANO
DE ENFERMERIA GERIATRICAY

GERONTOLOGICA
Logroiio 7-11 Abril 2000

Lugar
Colegio de Enfermerfa de La Rioja
(Sala Sto. Tomas)

Organiza
Comisién de Enfermeria
Gerontolégica de La Rioja

Colaboran
Sociedad Espariola de Enfermeria
Geriatrica y Gerontolégica
Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja

VI JORNADAS NACIONALES DE
LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA
GERIATRICAY GERONTOLOGICA

Jer SIMPOSIO NACIONAL SOBRE
ULCERAS POR PRESION

INFORMACION E INSCRIPCION EN LA SEDE COLEGIAL

El Congreso en Internet:
LEAED LAAED LGS http:/www.arrakis.es/~seegg/ibero
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Planes de Pensiones
Ibercaja.

& %i/ v R 4
Cuando sea mayor
seré millonario”

Carlos. 35 aiios. " |

Cada mes invierte en %
su Plan de Pensiones. Por una pequefia cantidad

.Desgmvu de la renta. al mes ya puedes tener tu

OPre’puru su futuro... Plan de Pensiones en
y con regulos. ' Ibercaja. Si ahora que

eres joven, abres un Plan de Pensiones en Ibercaja,

de mayor seguro que podrds vivir muy, muy bien.
Ademds, en |bercaja puedes elegir entre una variedad
de Planes de Pensiones, con distintos esquemas de
inversion, para que tus ahorros se capitalicen mejor.
Podras deducir las aportaciones anuales en tu
declaracién de la renta, logrando un ahorro de
Impuestos de hasta un.56%. Ven a informarte a
cualquier oficina de Ibercaja, nuestros especialistas

te propondrén un Plan de Pensiones a tu medida.

Cuanto antes suscribas tu Plan de Pensiones
Ibercaja, mas ventajas vas a tener.

i
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iberCaja
Planes de Pensiones

Empieza a ser millonario,



