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Editorial

urante afios y por razones inexplicables si no es desde una 6ptica politica y econémica hostil a

la profesion enfermera, se nos impidié nuestro desarrollo profesional a través de las especiali-

dades con parches absurdos como que transitoriamente los Diplomados en Enfermeria realiza-
ran las anteriores de los A.T.S.

Finalmente este escollo logro salvarse después de innumerables negociaciones, presiones y movi-
lizaciones en la que esta organizacién tuvo mucho que ver, viendo la luz el R.D.992/87 que desarro-
llaban las especialidades y la forma de obtenerlas. No es que esto nos dejase satisfechos, pero en
cualquier negociacion todas las partes han de dejar algo de si mismos para poder obtener unos resul-
tados positivos.

Todas las ilusiones y expectativas creadas a partir de entonces quedaron cercenadas por el tiem-
po, pues esa puerta que creimos abierta permaneci6 cerrada, hasta que se entreabri6, no por deseo
de nuestra administracion estatal, si no por la imposicién de la Comunidad Europea, viendo la luz en
primer lugar la de Matrona y posteriormente la de Salud Mental. Con distintos planteamientos de los
iniciales, pero ahi estan.

Nuevo paron.

Mientras tanto, hemos ido dejando jirones de nuestra historia bien porque Fisioterapeutas y Po-
délogos se han independizado o bien porque las nuevas titulaciones de Formacion profesional nos
han ido desplazando de puestos tradicionalmente nuestros, que incluso fueron especialidades de
A.T.S. No cabe en esto lamentarse, pues la enfermeria de base, la que ocupa cargos de gestion y
todos en general, por desidia, no hemos sabido o querido impedirlo.

Pero sin que estas lineas quieran ser una llamada a la euforia, estamos en condiciones de afirmar
que la situaciéon ha cambiado, que la sintonia entre el Ministerio de Sanidad y la Organizacién Cole-
gial ha mejorado, que hay voluntad politica de desarrollar el R.D. de especialidades jIncluso am-
pliarlo!

Hechos objetivos s6lo podemos aportar la comparecencia del Subsecretario de Sanidad y Consu-
mo ante el Congreso de los Diputados en el que textualmente dijo:

Por lo que se refiere a los Diplomados Universitarios en Enfermeria hay que resaltar la consolidacién a través del
sistema de residencia en las especialidades de Obstetricia Ginecolégica y Salud Mental. Un nuevo objetivo sera un
plan de accién que permita desarrollar el Real Decreto 992/1997 ( Se equivocé de Decreto, pero eso es disculpa-
ble), lo que implicara materializar el desarrollo de las Especialidades de Enfermeria, de Salud Laboral, de Enferme-
ria Geridtrica y de Enfermeria Pediatrica, siendo sensibles asf a las necesidades sociosanitarias de nuestro pafs.
(Diario de sesiones del Congreso de los Diputados, afio 2000, n° 50).

Sabemos que puede parecer poco, que la voluntad politica es tremendamente voluble, y que de
promesas incumplidas poseemos una interminable lista, pero los datos subjetivos y no publicables
nos hacen preguntarnos con ilusién

C :Va a abrirse totalmente la puerta de las especialidades?)
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ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMEDADES MUSCULARES (A.S.E.M.)

Queridos companeros:

Aprovecho las paginas de esta, nuestra
revista, para poner en vuestro cono-
i cimiento la apertura de una nueva
delegacién de A.S.E.M. en La Rioja.

La Asociacion Espafiola de Enfer-
medades Musculares (A.S.E.M.) fue creada
en Espafa en 1983.

En la actualidad tiene su sede en Barcelona. Es
miembro de pleno derecho de E.A.M.D.A. (European
Alliance of Neuromuscular Disorders Associations),
organismo que aglutina los esfuerzos de trece
asociaciones europeas con fines semejantes.

Asimismo, es miembro de la federacion E.C.O.M.
(Entidades Colaboradoras con el Minusvélido).

Los logros conseguidos por este tipo de asociaciones
fuera de nuestro pafs han sido importantes, tanto en el
campo de la investigacion como en el de la integracién
social.

Tiene delegaciones en Alicante, Andalucia, Asturias,
Cantabria, Catalunya, Comunidad Valenciana, Galicia, La
Rioja, Murcia y Madrid.

ASEM-RIOJA comienza oficialmente en La Rioja
a principios del afio 1999, gracias a la ayuda de la
Asociacion Logrofio sin Barreras (L.S.B.).

:Pero qué son las enfermedades neuromusculares?

e Son las enfermedades “crénicas”, esta palabra significa
que cuando empiezan a mostrar sus sintomas, éstos
perduran y progresan toda la vida.

e Su sintoma mas importante es la pérdida de fuerza,
debido a un deterioro de los masculos y/o de los nervios.

e Como los musculos son débiles, cuesta mucho saltar,
correr, subir escaleras o jugar a algunos juegos; en
algunos momentos es necesario usar una silla de
ruedas, a veces para siempre.

e Pero estas enfermedades no afectan a otras habilidades
como ver, ofr, oler, saborear y hablar. Tampoco afecta a
la inteligencia y no producen dolores.

e La pérdida de fuerza puede producir una dependencia de
los demds, mas adn a causa de las barreras
arquitectonicas. Si se adapta el entorno, es decir, la casa,
el colegio, el teatro, la ciudad... favorecemos una vida
mas independiente. Y todas estas mejoras facilitan
también la vida a muchisima gente como la abuela, el
compaiiero que se ha roto una pierna, la mama con el
carrito del nifio...

Por todo ello es tan importante eliminar las barreras
arquitectonicas.

Para que conozcan mejor estas enfermedades, les
indicamos algunos de sus nombres:

e Distrofias musculares.

e Distrofia mioténica

* Miopatfas congénitas

* Miastenia

¢ Miopatias metabdlicas
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¢ Otras enfermedades musculares

Aunque existen fundadas esperanzas de alcanzar un
tratamiento eficaz, para la gran mayoria de estas
enfermedades, por el momento no existe.

Sin embargo siempre se puede hacer algo para
mejorar el estado del enfermo (fisioterapia, prevencion de
deformaciones, etc.)

;Quienes somos?

La asociacién esta formada por afectados, familiares y
otras personas que, de una forma desinteresada, llevan a
cabo la tarea de apoyar y orientar a quienes padecen
alguna de estas enfermedades neuromusculares.

3Qué buscamos?

1. Promocionar la agrupacién de los pacientes de
afecciones musculares que viven en Espafia, para
poder trabajar de forma coordinada en la consecucion
de posibles soluciones.

2. Sensibilizar a la opinion publica y a la administracion
de los problemas de curacién, tratamiento y
prevencion de estas enfermedades.

3. Facilitar informacién sobre estas enfermedades a
pacientes y familiares con el fin de conseguir su mejor
conocimiento e implicaciones de los mismos.

4. Potenciar todos los canales de informacion y sistemas
de ayudas para los afectados a fin de propiciar su
integracion social.

5. Cooperar con las entidades que tengan por finalidad
conseguir los cambios de actitud social que permitan
una mejor calidad de vida para los afectados.

:Como lo conseguiremos?

- Mediante programas de informacién para los afectados
y familiares.

— Promocionando actividades de todo tipo (culturales,
recreativas, etc.), donde la participacion del afectado
sea tan valida como cualquier otra.

- Organizando conferencias, mesas redondas, congresos,
etc., donde la problematica actual del afectado sea
expuesta para conocimiento general.

Y un largo etcétera, que en definitiva, ird encaminado
a nuestro objetivo principal: CONSEGUIR EL MAYOR BIENESTAR
POSIBLE PARA LOS AFECTADOS NEUROMUSCULARES.

Los resultados de ASEM dependeran, también del
esfuerzo que todos podamos realizar, de nuestra propia
determinacion. Juntos podremos conseguir que estos
objetivos sean una realidad.

Si conoces a alguien que tenga una enfermedad
neuromuscular, puedes ponerlo en contacto con nosotros
indicandoles nuestra direccién. Trataremos de informarle
y ayudarle a conseguir el mayor bienestar posible para él
y su familia.

El domicilio de la Asociacién de Enfermedades
Musculares de La Rioja, ASEM-RIOJA, se establece en
Logrofio, C/ Boterfas 7-9 bajo, C.P. 26001 Logrofo,
Teléfono: 941 210307, Fax: 9412142009.

Os saluda atentamente:

M2 Manuela Marin Pascual
Presidenta ASEM-RIOJA



FIESTA.DE NAVIDAD
en el
Colegio de Enfermeria
de La Rioja

Jueves 21 de Diciembre de 2000

Dirigido a todos los hij@s de los colegiados en La Rioja

16:00 h. Pelicula de Navidad (Sal6n Santo Tomas - Sede colegial)
17:30 h. Hinchables, discoteca infantil y refrescos (Plaza Tomas y Valiente)

18:30 h. Entrega de juguetes por Papa Noel (Sal6n Santo Tomas - Sede colegial)

“ Y,

J

PARA PARTICIPAR

Cumplimentar el boletin adjunto y entregarlo en la sede colegial antes del dia 8 de diciembre de 2000.
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CivIL |

La organizacion Colegial de Enfermeria tiene
concertado con Zurich Internacional el si-
guiente seguro de Responsabilidad Civil:

e Tomador del seguro: Consejo General de Di-
plomados en Enfermeria de Espafa en repre-
sentacion del conjunto de los Colegios de
Espana.

* Asegurados: Se entienden por asegurados los
colegios.

* Riesgos cubiertos: Los derivados de los dafios
corporales causados a terceras personas a con-
secuencia de faltas, errores, omisiones o negli-
gencia involuntarias cometidas por él mismo
en el desarrollo propio de su actividad profe-
sional como Enfermero. Cualquier especiali-
dad de Enfermeria Fisioterapeuta o Podélogo.

Este certificado tiene validez, en tanto la péliza
se halle en vigor, para todos los colegiados del Esta-
do, siempre y cuando estén al corriente de sus obli-
gaciones con su Colegio Provincial.

ales

En caso de siniestro:

¢ Pondra el hecho en conocimiento de su Cole-
gio inmediatamente.

* No debera declarar nunca sin abogado, ni fir-
mar nada.

* Si es citado por el Juzgado, exija que le infor-
men si lo hacen como “imputado” o como
“testigo”.

e Los servicios juridicos de la Organizacion (ex-
clusivamente) le daran las instrucciones preci-
sas personalizadas a los afectados y designaran
abogados y peritos si fuese necesario.

Garantias: Desde 1 de Enero de 1998 se establece una
garantia maxima por siniestro de 200 millones de pis.

Noticias Coleg

SErvICIOS AL COLEGIADO

e POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
Cobertura 200 millones

¢ PROGRAMA ANUAL DE FORMACION CONTI-
NUADA
Cursos gratuitos y Actividades Cientificas

e BECAS
Convocatoria Anual

o PREMIOS CIENTIFICOS
Convocatoria Anual

o ASESORIA LABORAL Y JURIDICA
Consultas gratuitas, Temas Profesionales, Pleitos
Juridicos, 25% descuento

e BIBLIOTECA
Uso exclusivo en el Colegio

 VIDEOTECA
e SALON DE ACTOS
o SALON SOCIAL

e PUBLICACIONES
Cronicas de enfermerfa y Enfermera actualidad

e AULA INFORMATICA
En horario de oficina

e SALA DE REUNIONES
Previa Peticion

o SERVICIO DE COMPULSA GRATUITO
« B.O.E.y B.O.R.

« INFORMACION GENERAL
En horario de atencién al piblico.

en el

FIESTA DE NAVIDAD

Colegio de Enfermeria
de La Rioja Q




lctericia Neonatal

Laura Pérez Tirado
Col. n°.: 2378
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INTRODUCCION

a hiperbilirrubinemia, causante de la ictericia tan frecuente en el

RN, en la mayoria de los casos sera fisiologica y/o autolimitada.

Pero no por ello debemos olvidar la ictericia patolégica en cuyo
caso ese exceso de bilirrubina difunde a los tejidos pudiendo dejar
secuelas cerebrales irreversibles e incluso desencadenar la muerte.

DEFINICION

a ictericia es la manifestacién clinica visible de
I_ la hiperbilirrubinemia. En los adultos la

bilirrubina sérica debe ser mayor de 2 mg/dI
para presentar ictericia, pero en los neonatos ha de
ser mayor de 7mg/dl.

En la mayoria de los nifios la ictericia es un
proceso autolimitado y “normal”, siendo importante
su seguimiento para detectar los casos patolégicos
(niveles muy elevados, duracién excesiva...).

ORIGEN DE LA BILIRRUBINA SERICA

a bilirrubina procede del metabolismo de las
L proteinas del grupo hem, principalmente de
w=. |a hemoglobina. En el recien nacido (RN) el
75% de la bilirrubina se obtiene de la catalisis
fisiolégica de los hematies, mientras que en el
adulto se obtiene hasta el 90% de bilirrubina del
mismo proceso. Los hematies se descomponen en:
hierro que seréa reutilizado, en monéxido de
carbono que se excretard por el pulmén y en
biliverdina que se transformara en bilirrubina por la
accién de la citosélica biliverdina reductasa.

El 25% restante (10% en el adulto) se obtiene de:
e E| catabolismo de otras proteinas con grupo
hem y del hem libre.

* La eritropoyesis ineficaz por destruccion de
los precursores de las células rojas.

El RN normal produce hasta tres veces mas

bilirrubina que el adulto debido a:

e mayor masa de células rojas por kilogramo de
peso

e menor vida media de los hematies 85 dias
frente a 120 en adultos

* otras fuentes.

MeTagoLiSMO

ara poder ser excretada en la bilis la
P bilirrubina liposoluble ha de convertirse en un

derivado hidrosoluble mediante la
conjugacién hepética.

Los pasos que sigue los vemos en el cuadro1.

lcTericiA FisioLocicA

urante la primera semana de vida casi todos

D los RN presentan bilirrubina sérica (b.s.)
e superior a 2 mg/dl, llegando a alcanzar al
tercer dia picos de 6-8 mg/dl en el RN a término
(RNT) y al sexto dia picos de 10-12 mg/dl en el RN
pretérmino (RNPreT). Hasta pasados los 30 dias de

2
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Cuaoro 1
BILIRRUBINA + ALBUMINA* Ced —» BILIRRUBINA INDIRECTA:
En el torrente sanguineo NO CONJUGADA, LIPOSOLUBLE

Hasta el Reticulo Endoplasmético Liso

BILIRRUBINA DIRECTA:
CONJUGADA,
HIDROSOLUBLE

:

AS BILIS SR
e A'AiLA : s BI: —RN por las enzimas**

o alucoronico
njuga con acido glucor
Se €O ,

— Adulto por hidrolisis

Se transforma

PASA AL INTESTINC

Ly Estercorbiiina

» BD:Se elimina por las heces

No se transforma

*  Cada molécula de bilirrubina se une a una molécula de albamina. Con esta fuerte union la bilirru-
bina no es neurotéxica pues no penetra en el SNC. Casi toda la b.s. es transportada al higado unida
a esta proteina quedando pequenas cantidades de bilirrubina libre que difunde a ios tejidos. Pero
esta unién puede verse afectada por otras sustancias quedando mas bilirrubina libre que pasara a los
tejidos,

** El circuito enterohepatico es mayor en el RN que en e! adulto.

Guapro 2

LIMITES PARA DEJAR DE CONSIDERAR LA ICTERICIA FISIOLOGICA
Ictericia clinica en las primeras 36 horas de vida
Velocidad de aumento de la BT > 5 mg/dl/dia
BT > 13 mg/dl en RNT con LA
BT > 17 mg/dl en RNT con LM
BT > 15 mg/dl en RNPreT con LA
Ictericia mas alla de 8 dias en RNT
Ictericia mas alla de 14 dias en RNPreT
BD > 1,5-2,0 mg/dl

Siendo: BT= bilirrubina total; RNT= recién nacido a término; RNPreT= RN pretérmino;
LA= lactancia artificial; LM= lactancia materna; BD= bilirrubina directa




vida podrian no encontrarse niveles de b.s. menores
e 2 mg/dl.

Las causas son muy diversas:

e Aumento de la produccion de
bilirrubina.

Disminucién de la captacién y
el transporte en el hepatocito

e Disminucién de la conjugacién

e Inmadurez del mecanismo
excretor

Aumento de la circulaciéon
enterohepatica

Es importante conocer los limites
para empezar a considerar la ictericia
patolégica cuadro 2, aunque la presencia de estos
criterios no implica que no nos encontremos ante
una ictericia fisiolégica pues habria que indagar
mas. No obstante nos pueden servir de guia.
Ademas deberemos considerar la ictericia un signo
de enfermedad en aquellos RN que:

e desarrollan ictericia clinica en la primeras 24-
36 horas de vida

e la fraccién de BD>4 mg/d|
e laBT > 15 mg/dl

* si se prolonga mas de 10 dias en RNT o mas
de 2-3 semanas en RNPreT

Se sabe que el inicio precoz de la alimentacion
reduce los niveles de b.s. posiblemente por:

— disminuir la reabsorcién intestinal por
aumentar el peristaltismo,

— inducir a las bacterias que convierten la BD
en estercorbilina.

HIPERBILIRRUBINEMIA POR LECHE MATERNA

a asociacion entre lactancia materna (LM) e
ictericia se ha observado en estudios
s realizados en la primera semana de vida a mas
de 8.000 nifos encontrando una incidencia
significativa en nifios alimentados al pecho, con
leche humana de banco o con alimentacién mixta.

La clinica se resume en un aumento de Bl hacia
el tercer dia de vida que va progresando (en lugar
de disminuir) en los dias siguientes hasta 20-25
mg/dl al final de la segunda semana. El nifio
presenta buen estado general con ganancia normal
de peso.

Si
se continta con LM
el cuadro cede entre la 4* y la 122

semana.

Si se suspende la LM remitird en 24-72 horas,
de lo contrario habra que pensar en otras causas.

Esta hiperbilirrubinemia puede deberse a la
inhibicién temporal de la excrecion hepatica de
bilirrubina o/y al aumento de la reabsorcién
intestinal de bilirrubina en lactantes con LM.

El tratamiento serd en la mayoria de los casos
en los que la b.s. no aumente excesivamente: vigilar
la evolucién y calmar a los padres.

Pero si la b.s. alcanza cifras muy elevadas se
suspendera la LM temporalmente pasando a
lactancia artificial (LA) e incluso se recurrird a la
fototerapia hasta alcanzar niveles aceptables.

No obstante la mayoria de los RNT con LM
tienen niveles séricos de bilirrubina normales sin
requerir una vigilancia especial.

lctericiA PatoLasica

a ictericia puede ser Gtil como primer signo
diagnéstico de muchas enfermedades
neonatales debidas a :

e produccién excesiva de bilirrubina
* excrecién disminuida
® causa mixta

Se encuentran esquematizadas en los cuadros
3.1 y 3.2, aunque las hiperbilirrubinemias mas
frecuentes se deben a:

e Alimentacién con lactancia materna
e Prematuridad
e Hemdlisis extravascular

* Isoinmunizacién Rh 'y ABO
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Cuapro 3.1

CAUSAS DE LA ICTERICIA PATOLOGICA

1.- PRODUCCION EXCESIVA DE BILIRRUBINA

1.1. TRANSTORNOS HEMOLITICOS:  incompatibilidad grupo sanguineo

Causas genéticas...

Hemdlisis por Vit K, oxitocina, sulfonamidas...
1.2. SANGRE EXTRAVASCULAR: Equimosis, hematomas,...

Hemorragia cerebral, pulmonar...
1.3. POLICITEMIA:  Ligadura tardia de cordon
Hipoxia fetal cronica...
1.4. CIRCULACION ENTEROHEPATICA AUMENTADA: Obstruccion mecanica
Peristalsis reducida

2.- EXCRECION DISMINUIDA DE BILIRRUBINA
2.1. DISMINUCION DE LA RETIRADA DE BILIRRUBINA POR EL HIGADO:
— Bloqueo de ligandina (coagulacion) por farmacos
— Leche materna...
2.2. COAGULACION DISMINUIDA: Reduccién congénita de la conjugacion
Inhibicién enzimatica por drogas u hormonas
2.3. ALTERACION EN EL TRANSPORTE DE BC AL CANALICULO BILIAR:
— Sindrome de Dubin-Johnson y Sindrome de Rotor
— Intolerancia a la fructosa
— Nutricién parentela
2.4. OBSTRUCCION MECANICA DEL FLUJO BILIAR: Intrinseco y extrinseco

3.-MIXTA
3.1. INFECCION PRENATAL: Toxoplasmosis, Rubeola, Sifilis, Hepatitis...

3.2. INFECCION POSTNATAL: Sepsis
3.3. OTROS: Eritroblastosis grave, hijo de madre diabética...

Cuaore 3.2

CAUSAS DE ICTERICIA SEGUN EL TIEMPO DE VIDA

Primeras 24 h 2.3¢ dia 4°-52 dia Tras 12 semana
Incompatibilidad Ictericia fisiologica Amamantamiento  Herpes simple
Sanguinea Incomp. Sanguinea S. Sufri. Respiratorio  Hipotiroidismo
Infeccion intrauterina  Infeccion Madre diabética Hepatitis neonatal
Cetalohematoma Policitemia Sde. Crigler-Najjar  Infeccién
Ingesta sangre materna Hemorragia interna (fallo conjugacion)  Atresia biliar

Sde. Sufrimiento respir. Quiste colédoco

Galactosemia
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e |Infeccién bacteriana
e Circulacién enterohepatica aumentada por
retraso en la eliminacién de meconio.

En ocasiones coexisten algunas de estas
etiologfas.

Toxicioao: Importancia de la
hiperbilirrubinemia

PERNICTERUS: Hallazgo necrépsico de la
coloracién amarillenta del

cerebro,
B sobretodo en nicleos de pares craneales y
ganglios basales // Secuelas neurolégicas tardias en
nifos con encefalopatia bilirrubinica en periodo
neonatal.

La barrera hematoencefalica (BHE) puede ser
atravesada sélo por la bilirrubina indirecta (Bl) libre
liposoluble, no unida a albimina. Ni tan siquiera
puede ser atravesada por sus isdmeros formados por

efecto de la luz. Por ello existe mayor riesgo de que

la bilirrubina entre en el cerebro en las siguientes
circunstancias:

Aumento de la concentracién plasmatica
de Bl libre.

Concentracion plasmatica elevada de
2 sustancias que desplazan a la bilirrubina de
su unién con la albdmina.

3 Ruptura de la BHE.

El Kernicterus estd causado generalmente por
las incompatibilidades de los glébulos rojos, pero
hoy en dia se manejan muy bien por lo que el
riesgo de Kernicterus es real en prematuros
gravemente enfermos.

ENCEFALOPATIA BILIRRUBINICA

~ - anifestaciones clinicas agudas del RN
debidas a la lesion del cerebro causada
por la bilirrubina. A veces son moderadas

y reversibles y no siempre son
evidentes.

Los estadios clinicos de
ésta encefalopatia los vemos
en el cuadro 4. Aquellos que
[legan al estadio 3, si
sobreviven probablemente
sufrirdn las siguientes secuelas:

e Retraso en el desarrollo
motor

e Ataxia de la marcha
¢ Corea y atetosis
e Audicion defectuosa

¢ Retraso mental

Cuaoro 4
ENCEFALOPATIA BILIRRUBINICA - ESTADIOS CLINICOS EN EL RN
ESTADIO 1 Crisis oculogiras,
Reflejo del moro incompleto Paralisis de la mirada hacia arriba
Estupor, letargo, hipotonia A veces: muerte
Succién pobre, vomitos '
: STADIO .
ESTADIO 2 o e
AL Desaparece la hipertonia
Hipertonia, Opistonos Fallecen el 50%
Convulsiones Secuelas probables el resto
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Crénica Cientifica

TRATAMIENTO DE LA
HiPERBILIRRUBINEMIA INDIRECTA

1 Tratar la causa

Si alcanza cifras téxicas se
recurrira a fototerapia,
_exanguinotransfusién o/y
2 a agentes farmacolégicos que
inhiban la formacién de
bilirrubina.

Eliminar o frenar las situaciones
3 que aumenten la Bl libre:
~ayuno, hipoglucemia, hipotermia entre otras.

Evitar o tratar la rotura de la BHE: por
4 acidosis respiratoria grave, convulsiones,
® aumento de la osmolaridad o de la tensién

arterial.

FOTOTERAPIA

™= 5 el tratamiento més utilizado en neonatologia.

® Convierte la bilirrubina en productos que

pueden prescindir de la conjugacién hepatica

para poderse excretar en la bilis o la orina. Esto es

posible gracias a tres tipos de reacciones causadas

por la luz: fotooxidacion, isomerizacién estructural
e isomerizacioén configuracional.

TEcNICA

Se utilizan tubos fluorescentes de alta densidad
de luz azul alternados con tubos de luz de dia,
colocados a 45 cm por encima del nifio.

También existen mantas de fibra éptica sobre
las que se colocara al nifio desnudo mientras se
aplica la fototerapia clasica. A través de esta
fototerapia doble se aumenta la eficacia del
tratamiento.

CUIDADOS

— Desnudar completamente al nifo
protegiéndole los ojos con gafas de tejido
opaco y colocando compresa para el control
de la eliminacién (urinaria y fecal).

— Monitorizar la temperatura rectal cada 2-4
horas. Si esta en incubadora proteger el
sensor de T2 de la luz. Si esta en cuna
colocaremos un foco adicional de infrarrojos
a una distancia prudencial.

- Aumentar el aporte hidrico hasta un 25%
mas.

12

— Pesar al nifio a diario, siempre a la misma
hora, para valorar pérdidas excesivas por
diarreas o pérdidas insensibles.

— No aplicar vendajes oclusivos, ungiientos
topicos ni plasticos para evitar quemaduras.

— Retirar laminas de plastico formando pliegues
y arrugas sobre la piel pues disminuyen la
irradiacién cutanea.

— Cambiar de posicién cada 2-4 horas.

— Ante la imposibilidad de valorar cianosis
colocar pulsioximetro protegiéndolo de la
luz.

— Interrumpir fototerapia:
* Al extraer analitica de sangre
* Cuando lo visiten los padres
* Durante la alimentacion

e Cuando los niveles de b.s. ya no sean
téxicos

Si aparecen complicaciones no esperadas

COMPLICACIONES PROBABLES

— Alteraciones cutaneas: quemaduras,
pigmentacion, eritema.

— Sindrome del nifo bronceado (se suspendera
fototerapia)

— Deshidratacién
- Hipotermia o hipertermia

— Niveles anormalmente bajos de b.s. en
analitica

— Hemdlisis de transfusiones sanguineas
— Alteracion de la medicacion fotosensible
— Lesion retiniana

— Hipocalcemia en prematuros



EXANGUINOTRANSFUSION
(Transfusion de intercambio)

Técnica poco utilizada en los altimos afios,
indicada en:

t Anemia hemolitica y anemias graves no
hemoliticas

Hiperbilirrubinemia indirecta. Segun el
cuadro 5

Para extraer metabolitos téxicos de la sangre

. Alteraciones electroliticas

— No dar alimentaciéon enteral 4 horas antes.
Colocar sonda nasogastrica y aspirar el

contenido
— Colocar bolsa de orina

— Conocer los componentes de la sangre a

administrar, incluidos iones

- Estudiar los componentes de la primera

muestra de sangre extraida

— Calentar la sangre a trasfundir hasta 37°C

— Realizar glucemias cada 30 minutos

- La técnica isovolumétrica se reserva para

Defectos importantes de la coagulacién

TEcNicA Y CuiDADOS EN RN

pacientes muy inestables. Generalmente se
canaliza la arteria umbilical para la
extraccién y la vena umbilical para la
infusién. Se realiza en paralelo y de forma

— Estabilizar al paciente hemodinamicamente

- Monitorizar constantes vitales y pulsio-
ximetria

— Tener cerca el equipo de reanimacién y
aspiracion
~ Inmovilizar manos y pies

- Mantener canalizada una via venosa con
suero glucosado al 5%. Las vias utilizadas
son: vena umbilical, venas de region
antecubital, vena tibial anterior y safena

Cuabro 5

manual o mecénica.

CUIDADOS TRAS LA ET

— Continuar monitorizacién durante 8 horas
— Mantener a dieta absoluta durante 4 horas

— Extraer analitica de control contrastandola

con la basal

— Colocar al paciente en fototerapia doble:

* Manta de fibra 6ptica
* Luz azul

TRATAMIENTGO DE LA ICTERICIA EN RN DE BAJO PESO

Hernandez Rodriguez M.: Pediatria,
Hiperbilirrubinemia neonatal. Ed. Diaz de
- Santos, S.A. 1994;19:236-259

Waechter et al.; Enfermeria infantil, Cuidado
de Lactantes de Alto Riesgo. Ed. McGraw-
Hill. interamericana 1996; 13:339-342

Hill. Interamericana 1992; 571-577 v
E.Casado de Frias; A. Nogales Espert:
Pediatria 32 edicién Vol |. Ed. M&C pag.
113-117 _
M.J. Rodriguez: Procedimientos de Enfermeria
del Hospital Reina Sofia de Tudela,
Pediatria, 1998.
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PESO kg CONCENTRACION DE B! (mg/dl)
5-6 7-9 10-12 12-15 15-20 >20
<tkg  Fototerapia - Exanguinotransfusion
1-1,5  Observar  Fototerapia » Ex-tr -
Repetir Bl
1,52 Observar ————————p Fototerapia » Ex-tr >
Repetir B
>2kg  Observar  Observar Fototerapia Fototerapia » Ex-tr
Repetir B <2,5kg >2,5kg
g Richard E.Behrman, MD.: Nelson, tratado de
BIBLIOGRAFIA pediatria 14¢ edicién. Vol 1. Ed. McGraw-

fifica

ien

C

onica

5



Croénica Cientifica

Valoracion en Enfermeria del enfermo
con Demencia Senil tiro Alzheimer

Ana M2 Garcia Martinez
Col. n%: 1402

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

s la demencia degenerativa mas comuan. Se ca-
= racteriza por tener un comienzo insidioso y
s UNa evolucion lenta y continuada que conduce
a la invalidez plena y finalmente a la muerte.

Afecta a ambos sexos pero es mas frecuente en
las mujeres. La edad de comienzo gira alrededor de
los 65 afios, pero se establece un margen amplio
entre los 44 y 90 afios. Carece de tratamiento cura-
tivo en la actualidad.

En la enfermedad de Alzheimer se produce una
alteracién de la corteza cerebral. Histolégicamente
hay una disminucién del ndmero de neuronas, apa-
recen placas seniles con depésitos amiloides, dege-
neracién neurofibrilar 'y degeneracién
granu-lovacuolar en el hipocampo.

La etiologia es desconocida, aunque se han
identificado factores genéticos, metabélicos e
inmunolégicos
que explican al-
gunas manifesta-
ciones. Estudios
realizados han
detectado una
menor tasa de
acetilcolina y
norepinefrina
respecto  al
resto de pobla-
cion. Otras teo-
rias causales
atribuyen la en-
fermedad a la
intoxicacion por
aluminio.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Fase Inicial

Existe un deterioro de la memoria reciente; La
orientacién es deficiente. Respecto al comporta-
miento se aprecia una pérdida de iniciativa, desinte-
rés, cambios bruscos del humor. Se observa un
empobrecimiento del lenguaje y de la comprensién.
Las actividades de la vida diaria pueden llevarse a
cabo con autonomia

Fase Intermedia

La afectacion de la memoria se extiende a re-
cuerdos lejanos; Presentan desorientacion (incluso
en su propia casa). Aparecen alteraciones gndsicas,
praxicas y del lenguaje. Se incrementa el deterioro
intelectual. Presentan apatia, vagabundeo y agresivi-
dad asi como pérdidas en el autocuidado (precisan
ayuda en mayor o menor grado).

Fase Avanzada

Existe alteracion de la memoria reciente y de la
tardia, conservan la memoria emocional. Evidencia
de afectacion neurolégica: rigidez, reflejos regresi-
vos, afasia. Empeoramiento psicolégico y conduc-
tual. Gran dependencia, la incontinencia es total.

Fase Terminal

Gran deterioro cognitivo y organico: llegan a
estar confinados en una silla de ruedas o encama-
dos; Aparece hipertrofia en flexién, mutismo vegeta-
tivo etc. El fallecimiento se produce por
complicaciones infecciosas o tromboembolismo
pulmonar facilitado por la inmovilidad.



INTRODUCCION

A ENFERMERA tiene el

privilegio de basar su

intervencién sobre un nivel
de cercania e intimidad con el
paciente y su familia, hasta 24
horas al dfa, en algunos casos.
Esta proximidad debera ser
aprovechada para elaborar una
cuidadosa valoracién del
demente, su cuidador y familia
asi como del entorno en el que /
vive; para asf poder detectar una
sede de necesidades y, a partir
de su priorizacion disefiar unos
planes de cuidados orientados a
cubrirlas o paliarlas de la manera
mas idénea posible. También |
tiene importancia poner en |
comin con el resto de los
profesionales del equipo las ©
diversas observaciones, para =
conseguir un acercamiento multidisciplinar del problema. El caracter
cambiante de la enfermedad, hara que estas necesidades deban ser
reevaluadas de forma periédica y continuada para la deteccién de
cambios y necesidades de nueva aparicion.

OBJETIVO PRIORITARIO DE LOS CUIDADOS:
MANTENER EL BIENESTAR DEL PACIENTE Y RESGUARDAR EN LA
MEDIDA DE LO POSIBLE EL. MAYOR GRADO DE AUTONOMIA
PERSONAL.

EL PUNTO DE PARTIDA para valorar adecuadamente las
observaciones posteriores es la informacién sobre las caracteristicas
del paciente previas al comienzo de la enfermedad: intereses,
actividades, grado de autocuidado, capacidad intelectual, estilo de
vida, modo de ser, calidad de las relaciones familiares, rasgos mas
caracteristicos de su personalidad, etc.

15
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ENTREVISTA

Sugerencias que pueden servir de ayuda para facilitar la conversacion:
1. Buscar un entorno confortable y tranquilo, sin ruidos ambientales.

2. ldentificarse y explicar en qué va a consistir la conversacion. Repetir la informacion varias
veces, sin perder la calma.

. Mantener una actitud flexible y abierta.
. Utilizar frases cortas, sencillas, adaptadas a su edad y nivel de conocimientos.
. Tratar de averiguar el grado de comprension.

. Orientar la entrevista hacia la deteccion de una sede de problemas
concretos para posteriormente priorizarlos y abordados
correctamente.

7. Evitar preguntas con respuestas cerradas: sirven
como escudo para ccultar informacion sobre sus
pensamientos, discapacidades y sentimientos.

8. Indagar la existencia de posibles alteraciones en
la vista, el ofdo y el habla que dificulten la
comunicacion {ayudar al paciente con
dificuitades en la expresion tratando
de adivinar lo que ha querido decir,
segun el curso de la conversacion).

9. Explorar su reaccién a la cercania
fisica y al contacto para una
posterior utilizacién de ia
comunicacién no verbal como
apoyo al lenguaje o como
sustituto de la palabra cuando se
presenten dificultades.

i

10. Detectar los temas que le resulten molestos, que le hacen perder el control emacional o
que le provocan reacciones emocionales Hamativas. Cambiar de tema si esto se produce y
retomarlo méas adelante, esto distraera su atencion y se calmara.

Cronica Cientifica

11. Hablar con el paciente y la familia en la misma entrevista ofrece ventajas e inconvenientes.
Por un lado, aporta informacion sobre la manera de relacionarse entre ambos pero
también pueden sentirse violentos por la intormacién descubierta e incluso verse obligados
a contar su version y dejar al paciente en evidencia, lo que resulta muy molesto.

Tener en consideracion que la informacion aportada por la familia tendré como sesgo sus
propias emociones y por parte del paciente, el cansancio y la escasa atencion si la entrevista es
muy extensa.

Por lo tanto, lo més adecuado seria realizar mas de una entrevista de valoracién del paciente,
y con su permiso entrevistar al cuidador y familia para concluir con una entrevista familiar
conjunta.

16



VALORACION DE ENFERMERIA

1. VALORACION FUNCIONAL

1.1 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
1.2 MOVILIDAD Y ACTIVIDAD FiSICA
1.3 CUIDADO PERSONAL

1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9

ESTADO NUTRICIONAL
ELIMINACION

SUENO

SEXUALIDAD

ORGANOS DE LOS SENTIDOS
MEDICACION

1.1 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
1.1.1 Vestirse y desvestirse, incluyendo cuando

1
1
1
1
1
1

1
1
1
1

1.2
1.3
1.4
1.5
.1.6
1.7
.1.8
1.9

se debe cambiar de ropa y echar la sucia
a lavar.

Aseo y arreglo personal.

Entradas y salidas de la casa.

Salir a hacer los recados.

Comprar comida, conservarla y prepa-
rarla.

Alimentarse adecuadamente.
Mantenimiento de la casa en condiciones
de habitabilidad (agua, calefaccion).
Poner la lavadora.

Llevar las cuentas.

.1.100cupar el tiempo libre.
.1.11lrse a la cama por la noche.

1.2 MOVILIDAD Y ACTIVIDAD FISICA
1.2.1 Pérdida de movilidad:

 Conocer la causa, grado, posibilidad de
mejoria y el tipo de ayuda que precisa.

e Valorar si esta relacionada con la medi-
cacién que esta tomando.

e Observar si se levanta por si mismo de
la silla o de la cama.

* Valorar el mantenimiento del equilibrio
y el riesgo de caidas.

1.2.2 Actividad fisica:

* Explorar la que tenfa antes para con-
trastarla con la actual.

e Conocer las cosas que ha dejado de
hacer como las que todavia es capaz
de realizar.

e Estado de sus pies (juanetes, durezas,
dedos deformes) y ver si el calzado que
utiliza es el adecuado para su edad y
condicién: recomendar el uso de zapa-
to ancho y cémodo, de tacén bajo y

suela antideslizante y una visita al po-
délogo si se considera oportuno.

1.3 CUIDADO PERSONAL

1.3.1

1.3.2

1.3.3

1.3.4

Indagar acerca de los habitos higiénicos
previos para asi poder juzgar los actuales.
Observar si se viste sin ayuda, con la
ropa adecuada al tiempo y a la actividad
y en el orden correcto.

Preguntar si es necesario colocarle la
ropa que ha de ponerse sobre la cama o
una silla.

Preguntar si sabe cuando es necesario
ponerse ropa limpia (una manifestacién
de la pérdida de memoria es el olvido del
aseo y cambio de ropa).

1.4 ESTADO NUTRICIONAL

1.4.1

1.4.2

1.4.3

1.4.4

1.4.5

Comprobar la ingesta de liquidos y nu-
trientes.

Averiguar como se alimenta y descubrir
sus habitos dietéticos.

Registrar si debe seguir alguna dieta espe-
cial, conocer la causa y grado de cumpli-
miento.

Indagar si ha sufrido pérdida o aumento
de peso recientemente.

Valorar estado y adaptacion de su préte-
sis dental y recomendar, si procede, una
visita al odontélogo.

1.5 ELIMINACION

1.5.1

1.5.2

153

1.6.1

Observar la apariciéon de incontinencia
urinaria y/o fecal.

Explorar la forma de instauracion, cir-
cunstancias relacionadas, posicién en la
que sucede (de pie, sentado, encamado),
si se percata de lo sucedido y cémo reac-
ciona.

Preguntar si va al retrete con una deter-
minada frecuencia horaria, si tiene que
ver con una ingesta excesiva de liquidos,
si tiene dolor o hematuria y si la inconti-
nencia puede estar en relacién con el tra-
tamiento que toma.

1.6 SUENO

Conocimiento de sus habitos normales
con anterioridad y valorar en qué se han
modificado con la enfermedad: inversién
de ciclo suefo-vigilia, dormitar de dia,

17
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turbulencia nocturna, efecto de la medi-
cacion...

1.7 SEXUALIDAD
1.7.1 Explorar la existencia de algin tipo de
modificacién en sus habitos sexuales: hi-
persexualidad, masturbaciones en publi-
co, exhibicionismo, interés sexual por
personas ajenas...

1.8 ORGANOS DE LOS SENTIDOS
1.8.1 Vista - agudeza visual:
» Averiguar de qué manera la pérdida de
vision ha afectado a su actividad y
vida de relacién .
* Recomendar una revisién oftalmolégi-
ca (descartar presencia de catarata o
glaucoma, graduacion...).
1.8.2 Oido
e Existencia de cerumen, estado de pré-
tesis auditiva etc.

1.9 MEDICACION
1.9.1 Averiguar quién se encarga de adminis-
trarsela o si lo hace por si solo.
1.9.2 Si lo hace por si solo, valorar la capaci-
dad de manejo (medicinas que tiene que
tomar, la dosis y la frecuencia).

2. VALORACION DEL ESTADO MENTAL

2.1 ASPECTO GENERAL

2.2 COMPRENSION Y COLABORACION DURANTE LA
ENTREVISTA

2.3 LENGUAJE

2.4 ORIENTACION

2.5 MEMORIA

2.6 PERCEPCION

2.7 PENSAMIENTO

2.8 AFECTIVIDAD

2.1 ASPECTO GENERAL
2.1.1 Describir cémo se presenta el paciente,
cémo va vestido, su aspecto, su expre-
sion facial.
2.1.2 Observar la manera de expresarse a nivel
no verbal.

2.2 COMPRENSION Y COLABORACION DURANTE LA
ENTREVISTA
2.2.1 Recoger si el paciente se da cuenta del
desarrollo de la entrevista, si percibe que
se habla de él, si conoce el motivo de su
presencia alli, etc.
2.2.2 Describir cémo se muestra (malhumora-
do, hostil, evasivo, temeroso, indiferente,
adulador, pasivo).

18 .

2.3 LENGUAJE

2.3.1 Hacerle preguntas sencillas y claras, con
posibilidades de respuesta reducida para
evitar confundide mas atn.

2.3.2 Observar si tiene dificultades para expre-
sarse tanto en lenguaje espontaneo como
en las respuestas a las preguntas que se le
formulan.

2.3.3 Observar dificultades para nombrar apro-
piadamente un objeto (disfasia nominal).

2.4 ORIENTACION

2.4.1 La orientacién en el tiempo, en el espa-
cio, sobre uno mismo y sobre los demas
es fruto de un complejo compendio de
funciones superiores.

2.4.2 Existen dos tipos de orientacién: verbal y
conductual (basada en la informacion
aportada por los sentidos internos y exter-
nos y opuesta a la verbal).

2.5 MEMORIA
2.5.1 Alteraciones de la memoria reciente.
2.5.2 Alteraciones de la memoria remota (se
debilita mas tarde durante el desarrollo
de la demencia).

2.6 PERCEPCION
2.6.1 Alteraciones de la percepcién “por exce-
so”.
2.6.2 Alteraciones de la percepcion “por de-
fecto”:
* Agnosia: Falta de reconocimiento o
identificacién de persona u objetos.
* Autopagnosia: Desconocimiento de
partes de su cuerpo como propias.
® Prosopagnosia: No reconocimiento de
su cara en el espejo.

2.6.3 Percepciones falsas a partir de la distor-
sioén de un objeto real (ilusiones).

2.6.4 Percepciones sin objeto a percibir (aluci-
naciones).

2.7 PENSAMIENTO
2.7.1 Curso:
e Tienen incremento de la lentitud del
pensamiento.
e Actuacién: Hay que ajustarse a su
ritmo y darle tiempo suficiente.

2.7.2 Contenido:
* Pueden aparecer trastornos:
e |deas delirantes o delifos: ideas o cre-
encias falsas, irrevocables, que no tie-
nen relacién con los antecedentes




educacionales, culturales y sociales y
que se sostienen con extraordinaria
conviccion y certeza subjetiva. Confa-
bulaciones: relatos o respuestas falsas
con las que el paciente rellena un
vacio en su memoria.

2.8 AFECTIVIDAD

2.8.1 Hay un declive gradual de las emociones
2.8.2 Intensa labilidad emocional. En la forma

extrema se denomina Reaccién Catastro-
fica, dificil de manejar y controlar carac-
terizada por un desbordamiento mental
manifestado por una explosién de emo-
ciones de rabia, miedo, panico o llanto.

2.8.3 Trastornos de la conducta que pueden

aparecer en la E. Alzheimer: agitacion,
agresividad, negativismo-oposicionismo,
gritos, perseveraciones verbales, Ilanto
continuo, actuaciones sexuales inapro-
piadas, rechazo de la alimentacién, de-
ambulacién excesiva, alteraciones del
vestir, hiperoralidad, escatolia.

3. VALORACION DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

3.1

Averiguar cémo esta constituida la red social
del paciente con demencia. Previamente habra
que hacerse una idea general de la vida social
que hacfa antes de empezar a declararse los
primeros sintomas de la enfermedad

4. VALORACION DEL CUIDADOR PRINCIPAL

4.1

4.2

4.3

4.4

La entrevista con el cuidador deberia incluir
una valoracién de su aspecto en general, de
su edad y estado de salud, de la tolerancia
que demuestra y la sobrecarga percibida, de
la manera de afrontar los problemas que van
surgiendo.

Un dato importante es la relacién percibida
entre cuidador y paciente y tener constancia
de si el cuidador es cambiante, como sucede
si el paciente pasa dos meses con cada hijo y,
por supuesto, en casas diferentes.

Al conocer el diagnéstico y pronéstico de la
enfermedad, la familia emprenderé todo un
proceso adaptativo a esta nueva y traumatica
situacion; no hay una forma sencilla de afron-
tar los sentimientos por lo que la enfermera
debe ser flexible y tolerante ante los cambios
de opinién de los cuidadores.

La enfermera debera valorar los conocimien-
tos de la familia y ayudarles a tomar contacto
con sus propias necesidades. Puede desempe-
fiar una labor esencial en la deteccion precoz

de sintomas de estrés, agotamiento, frustra-
cion, depresion.

4.5 Animarles a informarse de los recursos
socio-sanitarios disponibles, presentarles al
trabajador social.

e Red sanitaria: Atencién Primaria, Centro
de Salud Mental, Hospital de Dia Psico-
geriatrico, Unidades de Corta Estancia,
Unidades de Larga Estancia.

¢ Red servicios sociales: Ayuda a domici-
lio, asociaciones de familiares (AFAS),
organizaciones de voluntariado, Centros
de Dia, estancias temporales en residen-
cias...

Con el objetivo de tener descansos como cuida-
dor principal: mantener el contacto con el mundo
exterior, la cercania de los amigos y familiares y dis-
frutar de sus aficiones para paliar las pérdidas mien-
tras se cuida a una persona con demencia.

5. VALORACION DE LA VIVIENDA

5.1 Impresion general sobre la casa teniendo en
cuenta las condiciones en las que vive.

5.2 Condiciones de acceso: altura, existencia de
ascensor, etc.

5.3 Cierres de seguridad en la puerta de acceso al
exterior de la vivienda.

5.4  Costumbres diarias de las personas que com-
parten la vivienda. Dinamica familiar.

5.5 Momentos del dia en que el paciente esta
acompaiiado.

5.6 Existencia de factores de riesgo.

5.7 Accesibilidad del W.C desde su habitacién y
desde el lugar donde pasa mas tiempo duran-
te el dia.

5.8 lluminacién diurna y nocturna.
5.9 Espaciosidad.

5.10 Calefaccién

5.11 Cocina

5.12 Cuarto de bano, etc.
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Q) incapacidad o dependencia. Para hacer una

valoracion completa debemos tener en cuenta

el aspecto transversal (para apreciar el estado del

paciente en un momento determinado), pero no de-

bemos olvidar el aspecto longitudinal que constitu-

ye el seguimiento a lo largo del tiempo en las areas
que mida cada instrumento.

1. INSTRUMENTOS QUE MIDEN EL ESTADO COGNITI-
VO DEL PACIENTE:

S on dtiles para cuantificar el grado de deterioro,

e Test breves o de deteccion:
— Escala de Pfeiffer SPMSQ
— Test de Shulman o Test del Reloj

e Test de evaluacion:
— Mini-Mental State Examination de Folstein
— Mini-Examen Cogriostitivo de Lobo (MEC)
Validacién del anterior para Espafa.e® Esca-
las de deterioro.

N

ALCUNOS INSTRUMENTOS PARA LA VALORACION

~

— Dementia Rating Scale de Blessed.
— Escala de Incapacidad Mental de Cruz Roja

2. INSTRUMENTOS QUE MIDEN LA CAPACIDAD DEL
PACIENTE PARA REALIZAR TAREAS COTIDIANAS:

e Escala de Incapacidad Fisica de Cruz Roja
¢ Indice de Katz
e Escala de Barthel

¢ Indice de Lawton de Actividades Instrumen-
tales de la Vida Diaria

3. INSTRUMENTOS QUE MIDEN LA AFECTIVIDAD:
* Escala de Hamilton
* Escala Geriatrica de Depresion (Yesavage)

4. INSTRUMENTOS QUE MIDEN RELACIONES, AC-
TIVIDADES SOCIALES Y RECURSOS:

e Salud Familiar (Apgar, Smilkstein)
* Recursos Sociales (OARS)

/

AREAS DE ATENCION EN LOS SEGUIMIENTOS A LARGO PLAZO

» Habitos y rutinas diarias.
e Grado de actividad desarrollado.
e Estado de salud fisico.

* Funcionamiento familiar y social, prestando
una especial atencién al cuidador principal.

e Afectividad.

e Ciclo suefio-vigilia.

e Estado nutricional.

e Cambios conductuales y eficacia del manejo
de situaciones conflictivas de la convivencia
diaria.

e Deterioro cognitivo.

e Utilizacion de recursos sanitarios y sociales
disponibles.
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Drenajes - Drenes

M2 del Valle Arancén Abad
Col. n2: 1956

.

DEFINICION

s la provisiéon de medios mecanicos para asegurarnos la elimina-

cién de contenido liquido o gaseoso acumulado en tejidos o ca-

vidades de érganos corporales. El dren es a veces indispensable, |
=2 pero en otras ocasiones su indicacién es discutible. La finalidad
del drenaje es basicamente profilactica o terapéutica.

~

e Profilactica: para evitar acumulacién de liqui-
dos prevencioén en la formacién de serohe-
matomas en actos quirdrgicos o favorecer la
obliteracion de espacios muertos también
cuando se supone la zona operatoria esta in-
fectada o se ha contaminado durante la inter-
vencion quirdrgica. Control de posibles fugas
en una anastomosis.

* Terapedtica: aquellos drenes que se aplican
para evacuar solecciones liquidas o gaseosas
ya formadas.

Tiros pe DRENAJES

1 Los pasivos o abiertos:

e Gasa: actGa de drenaje mientras es capaz de
absolver liquido, posteriormente tan pronto
se satura la gasa, actta mas como de tapén
que como drenaje, por lo que no es recomen-
dable.

e Goma: son los drenajes tipo penrose, tejadi-

llo, Kehr para drenaje de vias biliares. Este
tipo de drenajes tienen el riesgo de infectarse
al estar comunicados con el exterior, o ser
incapaces de drenar toda una coleccién
sobre todo si el liquido es muy espeso.

2 Los activos o cerrados:

* Generalmente son de silicona, polivinilo, po-

liuretano, y no siempre tienen por qué utili-
zarse en circuito cerrado. Son los de tipo
redon, Jackson Pratt, tubos toracicos; como
ventajas son de drenado mas rapido, dismi-
nuyen el riesgo de infeccién, proporcionan
una medicciéon mas exacta de lo drenado,
pero en su contra pueden colapsar cavidades
post-quirargicas, o aportar demasiada presion
a nivel de anastomosis o tejidos delicados.
Estos son particularmente ventajosos en dre-
nado de fistulas pancredticas, duodenales o
yeyunales.
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PRECAUCIONES GENERALES

| cuidado de los drenes comienza con una co-

locacién meticulosa, (como norma general se

deben colocar en el punto mas declive de la
herida para facilitar la salida del liquido a drenar),
que tenga en cuenta que el orificio de salida tiene
que ser facilmente abordable para mantener la piel
periorificial limpia y seca. Se debe colocar y exte-
riorizar el dren evitando en lo posible su contacto
con anastomosis (pues con ello aumentariamos la
fuga anastomética), con vasos u otros tejidos sobre
todo si este no es blando. Debe evitarse la salida del
dren a traves de las incisiones quirdrgicas, y se
practicara una contraincisién para dar salida al
dren, esta contraincisién debe ser adecuada ya que
si es demasiado pequena dificultara la salida del li-
quido, y si es demasiado amplia puede permitir la
salida por ejemplo, de intestino o epipldn si el dre-
naje estuviera colocado en abdomen, ademas de ser
mayor la comunicacién con el exterior. General-
mente el dren debe ser fijado con una sutura a la
piel para evitar su desplazamiento.

Todos los dispositivos que comunican cavida-
des con el exterior, ya sean a través de orificios na-
turales o creados durante la cirugia, constituyen vias
de entrada de infecciones en el organismo, por lo
que el principio fundamental es mantenerlos sélo el
tiempo preciso para que realicen la funcién a la que
estan destinados en cada caso. Es dificil dar pautas
generales sobre el tiempo que debe dejarse coloca-
do un dren, el tnico principio que hay que tener en
cuenta es extraer el dren cuando la cantidad drena-
da sea minima o de aspecto seroso pues el mismo
drenaje puede actuar de irritante de los tejidos y ser
él el que produzca el fluido. Para ello debe exami-
narse a diario la cantidad, aspecto y densidad del li-
quido drenado. La extracccion del dren puede
hacerse en un solo tiempo (generalmente el drenaje
pleural o los redén), o en movilizaciones sucesivas
para romper la fibrina que rodea el dren y permitir
la salida del liquido.

(1

COMPLICACIONES DE L0S DRENES

C omo ya hemos apuntado antes, pueden origi-
- nar:

e Infecciones.

* Ulceras por decubito.

e Fistulizaciones.

* Hemorragias.

¢ Obstruccion del dren.

¢ Pérdida del dren a la cavidad.

* Hernias por el orificio de salida.

La infeccién local de la zona donde se asienta
el dren, suele requerir su retirada, ya que la perma-
nencia de un cuerpo extrafio dificulta la resolucién
de la infeccién; puede estar indicado pautar antibio-
terapia sist¢émica dependiendo del estado general
del paciente.

La permanencia de un dren durante demasiado
tiempo puede llevar a la aparicién de ulceras por
decubito en la piel o en visceras que esten en con-
tacto con él, sobre todo si el tipo de dren es rigido o
poco maleable.

La obstruccion del sistema de drenaje suele de-
berse a la densidad del contenido que pasa a tra-
vés de él, y casi siempre requiere lavados con
suero esteril.

La colocacién de un dren demasiado cerca de
vasos de mediano o gran calibre, puede erosionar
sus paredes y producir una hemorragia.

La aparicion de una fistula o trayecto fistuloso
interna o entero-cutanea, supone una complicacion
especial y dificultosa, en la que el papel de la enfer-
meria es fundamental en su resolucién y cuidado.
Estas requieren un adecuado drenado, y un exquisi-
to cuidado de la piel perifistular.

Los efectos del humedecimiento sostenido de la
piel y el grado de irritacién quimica del drenado
(seglin el sitio del tubo digestivo donde se origina la
fistula, mas altas son mas corrosivas), pueden poner
en peligro la integridad cutanea. Estos factores dan
como resultado infeccién o transtorno de la cicatri-
zacién de la herida si el drenado ocurre a través de
una herida abierta.

Esto ocasiona ardor y malestar en el paciente
secundario a la erosién cutanea, y retrasa el proceso
de cicatrizacién de la herida. El objetivo ante la
aparicion de una fistula de tubo digestivo-cutanea
es conservar la integridad de la piel y frenar el dre-
nado de fluidos a través de la fistula para asf favore-
cer el proceso cicatricial de las heridas abiertas; ello




se consigue evitando el contacto de la piel perifistu-
lar con el material drenado. Para proteger la piel
utilizaremos diferentes productos como son: ap6si-
tos absorventes de carb6n activado, barreras cuta-
neas, bolsas, y catéteres de aspiracion.

Para elaborar el plan de cuidados hay que valo-
rar cuatro aspectos importantes:

1 Origen de la fistula:

Saber donde se origina la fistula; general-
mente podremos deducir cual es su origen
por las caracteristicas del material drenado
como olor, color, consistencia, corrosividad,
etcétera.

Z Naturaleza del material drenado:

El cuidado de la piel y el material a usar de-
pende de la naturaleza del fluido que se
drena. La secreccion de una fistula que pasa
de 50 cc./dia, se drena en un sistema de
bolsa de ostomia con sistema de grifo que se
puede conectar a un sistema de drenaje de
mayor tamano (por ejemplo una bolsa de
diuresis) si la cantidad supera los 500
cc./dia. Si el material drenado es mas denso
o casi solido utilizaremos una bolsa tipo co-
lostomia de boca ancha con cierre en forma
de pinza, que facilita la evacuacién del ma-
terial drenado. Si lo que se drena es inferior
a 50 cc./dia, podria recogerse en un apésito
pero esto no es aconsejable pues macera la
piel, y cuando se empapa actua de tapon
evitando que se drene el fluido. Es necesario
usar una barrera cutanea resistente y dura-
dera cuando lo drenado contiene enzimas
proteoliticos o es &cido o alcalino en exce-
so.

Métodos de barrera y bolsas de drenado. Hay
muchos tipos que ofrecen distintas caracteristicas
para usarse en las fistulas de tubo digestivo. Es posi-
ble adaptar bolsas de ostomia con disefio de una o
dos piezas con cierre en grapa o de llave, éstas per-
miten el cambio de la bolsa sin tener que despegar
la placa evitando asi la irritacién de la piel perifistu-
lar. Los sistemas de una sola pieza son mas adapta-
bles a superficies corporales irregulares. Ambos
tipos de bolsa pueden ser opacos o transparentes lo
que permite ver directamente el contenido de la fis-
tula. También disponen de superficies de corte re-
dondas, ovaladas o cuadradas de diferente tamario
para adaptarse a las pequefas o grandes superficies.
A veces se hace necesario otros métodos de barrera
cutanea como son las obleas sélidas, polvos, pastas,

nebulizaciones o cremas. Estas obleas con una base
de pectina se funden y establecen un sello en con-
tacto con la piel caliente y suponen una segunda
proteccion cutanea contra el drenaje continuo de
material corrosivo. También son Gtiles para estable-
cer una superficie cutanea plana y regular alrededor
del sitio en que se encuentre una fistula cuando el
contorno es irregular. Los polvos, también de pecti-
na o goma de caraya, actuan creando una superficie
seca donde colocar la bolsa o las obleas. Se puede
aplicar pasta para reforzar la durabilidad de los bor-
des interiores de la barrera cutanea sélida cercana a
la fistula, a fin de prevenir la desintegracion de la
piel. Estas pastas también pueden usarse para uni-
formar las superficies irregulares de la piel que
rodea la fistula, con objeto de contar con una super-
ficie plana para la fijacién de la bolsa recolectora.

3 Estado de la piel:

El grado de irritacién cutanea alrededor de
la boca de la fistula que varia entre eritema,
maceracion, o pérdida cutanea superficial,
determina el grado de proteccién de la piel
que se requiere. La ulceracién o infeccién
de ésta crean una superficie himeda que
hace dificil la adhesion de la bolsa recolec-
tora.

4 Localizacion de la apertura de la fistula:

El lugar anatémico de la boca de la fistula
en relacién con otra posible fistula cutanea,
plieges cutaneos profundos, prominencias
6seas, lineas de sutura o heridas abiertas,
afecta a los cuidados de la piel perifistular.
La posicién de decubito en comparacién
con la postura mas erguida, afectan al méto-
do y colocacién de las bolsas de drenado;
asi en una postura mayoritariamente ergui-
da, la direccion del orificio de drenado se
colocaréd de modo sagital al paciente para
una mejor evacuacién de lo drenado, en
contraposicion con una colocacién mas per-
pendicular en caso de una postura predomi-
nantemente decubita del paciente.
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INDICACIONES ESPECIFICAS PARA DRENAJES

% BAZO

La esplenectomia suele considerarse indica-
cién para drenaje con la idea de prevenir la
acumulacién subfrénica ya que la hemosta-
sia puede ser dificil, y la transudacién de la
fosa esplénica cruenta; no debe emplearse
drenaje sistematicamente después de esple-
nectomia, sino reservado para aquellos pa-
cientes con lesiones en otros érganos como
el pancreas, o cuando la hemostasia no es
satisfactoria.

. PANCREAS

La mayorfa de las intervenciones quirtrgicas
sobre el pancreas si exceptuamos el drenaje
interno de un pseudo-quiste o la pancreatec-
tomia total, requieren drenaje. Las secrec-
ciones pancreaticas suelen ser copiosas y las
enzimas activas, sumamente irritantes.

3 APENDICEPTOMIA

La apendicitis aguda simple no requiere
drenaje. Sin embargo la apendicitis perfora-
da con abceso localizado constituye la le-
sion tipica que necesita invariablemente
drenaje siempre que se elija el tratamiento
quirargico.

4 ANASTOMOSIS INTESTINAL

La anastomosis del tubo intestinal es lo sufi-
cientemente segura para que no se plantee
la colocacién de drenaje. Sin embargo, en
una pancreatoyeyunostomia caudal, debe
utilizarse drenaje, ya que el cierre hermético
de la linea de sutura no suele ser inmediato.
La reseccion de la parte inferior del colén
sigmoide y proximal del recto con anasto-
mosis requieren drenaje.

5 MASTECTOMIA Y RESECCCION RADICAL

DEL CUELLO

Por ejemplo tiroidectomia, en estos casos
esta indicado el uso de tubos con perfora-
ciones mdltiples unidos a dispositivos tipo
redon de aspiracién de baja presién y colo-
cados en la herida o debajo de colgajos cu-
taneos cuando se espera rezumamiento de
sangre.

VIAS BILIARES

En general suele practicarse drenaje en la ci-
rugia de vias biliares. Si bien el peritoneo
puede absorver bilis no infectada, el drenaje
representa una valvula de seguridad sin
duda indicada. Después de intervencién
quirdrgica, como exploracién, o reconstruc-
cion del coledoco, el drenaje esta cierta-
mente indicado dada la alta probabilidad de
escape de bilis. Un drenaje especial es el
tubo en T para coledoco, que tiene las si-
guientes endicaciones:

¢ Descompresién y drenaje de bilis despues
de la exploracion del coledoco, tras cole-
docotomia o en la colangitis.

* Como ferula para la reparacién de una es-
tenosis del coledoco.

* En caso de un célculo retenido en el cole-
doco, la rrigaciéon o infusién de suero fi-
siolégico a través del tubo en T puede
facilitar el paso del calculo. '

* En las colangiografias mediante la injec-
ciéon de un medio de contraste a través del
tubo en T para examinar el arbol biliar y
el sistema ductal pancreético. Para evitar
que los tubos en T sean arrancados acci-
dentalmente, se deja cierta holgura intra y
extraabdominal y posteriormente se sutura
a la piel. Para retirar el tubo en T, se prac-
tica una colangiografia previa. Si es nor-
mal y el drenaje del tubo es igual o
inferior a 200-250 cc./dia, se pinza duran-
te 24 horas, y si el paciente lo tolera bien
y no experimenta dolor, se retira.

7 ABCESOS INTRAABDOMINALES

Recientemente se esta poniendo en préctica
y con bastante éxito una técnica de drenado
de abcesos formados en la cavidad abdomi-
nal, aunque ya es conocida desde los afios
70. Es el drenaje percutaneo, que guiado




por ultrasonidos o por técnicas radiolégicas,
hace de esta técnica el tratamiento de elec-
cién en los abcesos intraabdominales. Poste-
riormente se ha extendido a otras
colecciones liquidas como seromas, bilio-
mas, hamatomas. Entendiendo el abceso
como una coleccién purulenta en una cavi-
dad neoformada, con el drenado percutaneo
del mismo se evitara:

e Fl aumento de tamafno de la cavidad del
abceso.

e |a fistulizacién a una viscera o al exterior.

e La prevencién de la diseminacion séptica
a la hora de evacuarlo, pues el drenado
percutaneo mantiene integra la pared del
abceso.

Una vez diagnosticado el abceso intraabdomi-
nal se aborda mediante puncién eco-guiada o me-
diante radioscopia, la llamada “radiologia
intervencionista”. A veces se hace necesaria la utili-
zacion del TAC en abcesos de pequefio tamafio o
de localizacién profunda. La radioscopia siempre
sera necesaria en Gltimo término para la comproba-
cion de la correcta posicion del cateter o realiza-
cién de abcesiografia. Una vez colocado el cateter
de drenado, se debera fijar a la piel mediante sutu-
ra, y en la recogida de las secrecciones es preferible
hacerlo en bolsas de colostomia o urostomia donde
caiga libremente el cateter, que no conectar directa-
mente a la bolsa el extremo distal del cateter.

Hay discrepancias entre autores en cuanto al
beneficio o no de los lavados con suero del cateter,
apuntando en contra la posible rotura de la pared
del abceso, y a favor la fluidificacion del material
purulento evitando la obstruccién del cateter.

El momento de retirar el cateter debemos valo-
rar como criterios objetivos:

* La normalizacién de la temperatura.

e La disminucioén de la leucocitosis.

e Volimenes de drenado inferior a 10 cc./dia.

) DRENAJES TORACICOS

En caso de traumatismos toracicos, neumo-
torax expontaneo o después de cualquier
operacién Ontratoracica, el tratamiento de
eleccién a seguir es la colocacién de una o
varias sondas en pleura o mediastino con la
finalidad de aspirar y evacuar el contenido
liquido (sangre, pus, fluidos asociados a
algiin tumor), o gaseoso.

Estas sondas se conectan directamente a una
unidad de drenaje toracico (UDT), cuya ca-

racteristica principal es que incorpora un
sistema que inpide el retorno del contenido
drenado y también la entrada de aire a la
cavidad. Hay dos tipos:

e Valvular: una valvula mecanica impide el
retorno del contenido drenado.

e Hidradlico: incorpora un sello de agua
que cumple la misma mision.

El abordaje y colocacién de las canulas toraci-
cas se hace dependiendo de los hallazgos fisicos o
sea el material a drenar, previo estudio radiolégico.
Se colocaréa preferiblemente al paciente en posicién
sentada y apoyando los brazos sobre almohadas en
una mesa adyacente.

Para eliminar aire se consigue mejor a través del
1-3 espacio intercostal-clavicular media. Para la eli-
minacion de fluidos se aborda a través del 4-5 espa-
cio intercostal linea axilar media. La insercién a
niveles mas bajos esta contraindicada por la posibi-
lidad de perforar el diafragma o provocar una grave
lesion del higado (en el lado derecho), o del bazo,
colon o estémago (en el lado izquierdo). Los tubos,
generalmente de gran tamafo (nimero 36 o mas),
seran introducidos en la cavidad pleural con un tro-
car; una vez insertado el tubo hay que conectarlo
con un sistema de drenaje valvular o hidradlico.

A UDT VALVULAR

Como hemos dicho anteriormente, es un sis-
tema fundamentado en una vélvula mecéani-
ca de caucho compuesta por dos valvas
planas en sus extremos que sélo permite el
flujo unidirecional, lo que evita el retorno
de la coleccién drenada. Su disefo le permi-
te adaptarse a un tubo de drenaje del tipo
pleur-ecath. Esta indicado en neumotorax
puros de corta duraccién.

B? HIDRAULICO O SUBACUATICO

Fundamentalmente este tipo de drenaje con-
siste en un recipiente sobre el que se ajusta
herméticamente: una tapadera con 2 tubos,
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el mas corto es para el supuesto de necesitar
aspiracion, y el mas largo, unos 100 cm., es
el que se conecta a la sonda toracica del pa-
ciente y se continda bajo la tapadera, en un
tubo rigido cuyo extremo esta introducido
2 cm. por debajo de un nivel de agua, que
actua como sello hidradlico, asi durante la
inspiracién el agua del receptaculo penetra
en la sonda de drenaje impidiendo la entra-
da de aire; durante la espiracién la presion
intratoracica positiva rompe la barrera de los
2 cm. de agua y hace que el aire sea expul-
sado por la sonda en forma de burbujas. El
sello hidradlico actua como vélvula de di-
reccién Unica, permitiendo la salida de aire
pero no la entrada. Utilizariamos un segun-
do receptaculo, o camara recolectora en
caso de que ademas exiatiera drenado li-
quido.

Todo este sistema de aspiracién ha sido confor-
mado en un solo modelo que es el que generalmen-
te utilizamos en nuestra unidad, el pleur-evac.

El pleur-evac es un bloque de plastico que in-
corpora varias camaras y vélvulas del que parten 2
tubos; uno de 180 cm. se unira al drenaje toracico
del paciente, y el otro se conectara al manémetro
de presion, en caso de ser necesario.

Existe una camara de control de succién, que li-
mita la presién maxima a la que vamos a someter al
paciente, y que se rellena con suero fisiol6gico
hasta un nivel prefijado. Cuando la presién negativa
aplicada al sistema sea superior a la estipulada por
nosostros, penetrara aire por la toma atmosférica si-
tuada en la parte superior (por lo que nunca esta en-
trada estara obstruida), y atravesando la columna de
liquido neutralizara el exceso de presién. A su lado
estara la camara de sello hidradlico; en esta camara
existe una valvula-boya que impide que el liquido
que conforma el sello de agua se extravase a otros

compartimentos en movimientos accidentales del
sistema. A la izquierda esta la cdmara colectora que
es un receptaculo con una escala medidora prepa-
rada para recibir las colecciones drenadas.

Cuidados del sistema

e Estara siempre en posicion vertical y a unos
40 cm. por debajo del nivel del paciente para
evitar el posible trasvase de liquidos de una
camara a otra.

e Vigilar que los niveles de liquidos sean los
adecuados (evaporacion, pérdida).

e Evitar los acodamientos de los tubos de dre-
naje.

* El pinzamiento de los tubos debe quedar limi-
tado a los siguientes casos:

-~ Deteccién del origen de una fuga aérea. (se
pinzara el tubo por distintas zonas partien-
do del enfermo hacia el sistema de drenaje,
buscando el punto en el que cese el burbu-
jeo del sello de agua.

~ Cuando sea preciso cambiar el equipo.
— Valorar la retirada del tubo torécico.

En la retirada del tubo toracico haremos una RX
de torax de control para comprobar si el neumoto-
rax esta expandido, o se ha drenado completamente
la acumulacién de fluidos. Entonces se pinzara 24
horas el tubo y se valorara la respuesta del paciente;
pasado ese tiempo se hace una nueva RX de control
y se procede a retirar el cateter toracico. Para ello,
debe mantenerse al enfermo en inspiracién forzada,
manteniendo el aire en los pulmones, y ocluir el
punto de insercién aplicando una gasa empapada
en vaselina en forma de apésito compresivo.
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CONVENIO DE CGLABQRQCEéN ENTRE EL COLEGIO OFICIAL DE
DIPLOMADOS DE ENFERMERIA DE LA RIOJA Y MUTUA UNIVERSAL EN
MATERIA DE FORMACION DE TITULADOS

&

REUNIDOS

De una parte el Presidente del Colegio Oficial
de Enfermeria de La Rioja D. Pedro Vidal Hernan-
dez y D. Juan Manuel Rodriguez Cazorla, en
nombre y representacion del mismo.

Y de otra, el Director Provincial de Mutua
Universal, D. Rodrigo Pino Cordén, en nombre y
representacion de la misma.

EXPONEN

Que Mutua Universal, como Mutua de Acci-
dentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales,
estd interesada en la formacién de profesionales
de enfermeria en salud laboral y desea colaborar
en la misma.

Que el Colegio de Diplomados en Enfermeria
de La Rioja, estima conveniente canalizar los es-
fuerzos dentro del &ambito de sus competencias.

Por todo ello acuerdan ambas partes firmar el
presente convenio de colaboracién con arreglo a
las siguientes

CLAUSULAS

Primera: La relacién entre Mutua Universal y los
colegiados no es de caracter laboral y no su-
pone la adquisicién de mas compromisos que
los estipulados en el presente acuerdo.

Segunda: Mutua Universal suscribira una péliza
de accidentes que cubra los riesgos derivados
de las précticas durante la vigencia de cada
periodo de formacion.

Tercera: Los post-graduados desarrollaran su acti-
vidad conforme al plan de formacién estable-
cido por Mutua Universal asumiendo el
secreto profesional de los datos manejados de
cada paciente.

Por L CoLeGio DE D.U.E. DE LA RiOjA

D. Pedro J. Vidal Hernandez

En Logroiio, a 29 de octubre de 1999

Cuarta: La duracion de cada plan de formacion
no podra superar en ningin caso los seis
meses de duracion ni las seis horas diarias.

Quinta: En caso de que Mutua Universal juzgue
necesario para la formacién de los post-gra-
duados su traslado a otros centros de esta en-
tidad, previa aceptacion por el interesado, los
gastos de los mismos seran por cuenta de
Mutua Universal.

Sexta: Sobre cualquier discrepancia en el desarro-
llo del presente convenio, ambas partes se so-
meteran al arbitraje y criterio del Colegio
Oficial de D.U.E. de La Rioja.

Séptima: Mutua Universal expedira a la finaliza-
cion de cada ciclo de formacién un certifica-
do acreditativo sobre las horas de practicas
realizadas y las funciones desempefiadas.
Igualmente se le enviara al Colegio de D.U.E.
informe sobre las tareas desarrolladas por
cada post-graduado en su ciclo de formacién.

Octava: Dado que el interés de Mutua Universal y
del Colegio Oficial de D.U.E. de La Rioja es fa-
cilitar la incorporacién al mundo laboral de los
post-graduados, esta entidad se compromete a
realizar todas las sustituciones de su personal
(A.T.S. D.U.E.) mediante un contrato laboral de
interinidad con la persona que en ese momen-
to esté realizando las practicas de formacion.

Novena: El presente convenio entra en vigor en el
momento de su firma y su vigencia sera inde-
finida. Las partes podran denunciar o modifi-
car el presente documento en cualquier
momento y de mutuo acuerdo.

Y en prueba de conformidad, ambas partes
suscriben el presente convenio en lugar y fecha
arriba indicados.

Por MuTuA UNIVERSAL

D. Rodrigo Pino Cordén
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Nentencias de
rés General

SAS: la libre eleccion de medico no obliga al ATS a salir de su zona

Obligaciones del ATS como consecuencia del ejercicio del derecho a la libre eleccién de médico / Servicio Andaluz de la Salud / El
ATS/DUE no tiene obligacién de trasladarse fuera del dmbito terriorial de su zona basica de salud para prestar asistencia domiciliaria a
aquellos enfermos que, viviendo en barrios distintos y distantes de dicho centro basico, hayan elegido en el mismo a médico general o
pediatra / Aplicacién del art. 6 del Decreto del SAS de 28.08.85 que regula y ordena los servicios de atencién primaria sefialando que las
actividades de enfermeria las organiza el adjunto de enfermeria y no el médico.

Tribunal Supremo. Sentencia de 26 de enero de 2000.
Recurso contra sentencia del TS| de Andalucia de 23 de noviembre de 1998.
Ponente: Bris Montes, Leonardo.

La libre eleccién de médico general o pediatra en el Servicio Andaluz de Salud, que puede implicar el traslado del facultativo fuera
del territorio de su zona bésica de salud, no supone una obligacion semejante para el practicante, el ATS y otros miembros del equipo. Asf
lo ha declarado el Supremo rectificando la postura mantenida en su sentencia de 21 de mayo de 1996 al estudiar una reclamacién de
varios ATS contra la obligacién de acudir fuera del d&mbito territorial de su zona bésica de salud para prestar asistencia domiciliaria a
enfermos que, viviendo en barrios distintos y distantes del centro basico, elegian en el mismo a un médico general o pediatra.

El Supremo justifica su postura con base en la necesidad de garantizar una organizacion facil, eficiente y eficaz del servicio en cada
zona bésica de salud, en la que, por definicion, debe proporcionarse una atencién integral y continuada.

FUNDAMENTOS DE DERECHO declarara su derecho a no tener que trasladarse a prestar
servicios domiciliarios fuera del ambito territorial de su

PRIMERO: Las tres actoras a las que afecta la sentencia zona. La sentencia desestima el recurso de suplicacién y
recurrida, que resolvié por acumulacién los tres recursos confirma la de instancia que desestim6 la demanda; por

de suplicacién interpuestos por el Servicio Andaluz de la ello las sentencias comparadas en el recurso son
Salud, contra las sentencias estimatorias dictadas en la contradictorias en los términos del articulo 217 de la Ley

instancia, vienen prestando sus servicios para la entidad de Procedimiento Laboral pues ante hechos,

demandada y recurrente como A.T.S./D.U.E. del equipo pretensiones y fundamentos sustancialmente iguales
bésico de Atencién Primaria del Centro de Salud “Plaza contienen fallos incompatibles entre si, pues la
de Toros” de Almeria y desde la entrada en vigor del diferencia que subraya el escrito de impugnacién de que
Decreto 257/1994, de 6 de septiembre, de la el auxiliar sanitario de la sentencia de referencia lo sea

de zona mientras que los trabajadores de la sentencia
recurrida lo sean de atencién primaria es cuestion
accidental a los efectos del litigio, ya que las diferencias
en el modo de retribucién y horario que implican esta
distincién no inciden en la materia decisiva de lo
discutido que es si teniendo ambos tipos de A.T.S. que
atender a una poblacién determinada por el territorio
han de extender la asistencia domiciliaria a enfermos
que residen fuera del mismo en funcién de la eleccion
de facultativo.

Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, que
regula la libre eleccion de Médico General o Pediatra,
se obliga a prestar asistencia sanitaria domiciliaria fuera
del ambito territorial de su zona, a aquellos enfermos
que viviendo en barrios alejados del territorio de su
zona basica de salud han elegido a médico general o
pediatra que forma parte del equipo basico de Atencién
Primaria de la zona en que trabajan las actoras. Las
sentencias de instancia estimaron las demandas de las
actoras que solicitaban se declarase su derecho a no

tener que trasladarse a realizar servicios domiciliarios SEGUNDQ: El recurso denuncia infraccién del articulo
fuera de su zona de salud. La sentencia recurrida 10.13 en relacién con el 14 de la Ley General de
desestima los recursos de suplicacién y confirma las Sanidad, de 25 de abril de 1986, del Decreto 257/94, de
sentencias estimatorias de la demanda. Como sentencia 6 de septiembre, y Orden de 5 de octubre de 1994,
contradictoria, aporta el recurso la de 27 de mayo de ambos de la Junta de Andalucia, y articulo 62 del
1996, dictada por la Sala de lo Social del Tribunal Estatuto Juridico del Personal Sanitario No Facultativo de
Superior de Justicia de Andalucia, que al igual que la las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social,
recurrida trata de una demanda de un A.T.S. que presta aprobado por Orden de 20 de abril de 1973. La
sus servicios al Servicio Andaluz de la Salud como infraccién genérica del Decreto 257/94 y Orden de 5 de
sanitario de zona, en el consultorio “C” y que, obligado octubre de 1994, en el cuerpo del recurso se concreta
a prestar asistencia domiciliaria a enfermos no en las disposiciones adicionales primera y segunda de la
pertenecientes a su zona que, eligieron médico Orden de 5 de octubre de 1994. La cuestion que plantea
perteneciente al centro donde él trabaja, solicité, tras el recurso es si las consecuencias que la eleccién de
serle desestimada la reclamacién previa, que se médico tiene en las prestaciones sanitarias anejas a la
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estricta atencion medica comprende también el que los
practicantes y enfermeros hayan de realizar las
prestaciones domiciliarias fuera del dmbito territorial de
la zona que tienen asignada.

La libre eleccion de médico

Esta cuestién no es abordada directamente por ninguna
de las normas citadas como infringidas en el recurso, pues
los articulos 10, 13 y 14 de la Ley General de Sanidad
consagran e! derecho de la elecciéon de médico y la
necesidad de proceder al desarrollo normativo para que
tenga efectividad dicho derecho en la Atencién Primaria del
Area de Salud, y tanto el Decreto 257/94 como la Orden de
5 de octubre de 1994 de la Junta de Andalucia dan normas
para la eleccién de médico general y pediatra en el nivel
primario de atencién sanitaria, y el articulo 62 del Estatuto
del Personal Sanitario No Facultativo describe las funciones
de los practicantes -ayudantes técnicos sanitarios en la zona
médica. De estas normas sélo las disposiciones adicionales
de la Orden de 5 de octubre de 1994 rozan la cuestién
controvertida al ordenar la disposicion primera, que
Producida la asignacién de nuevo facultativo, el usuario
quedara adscrito al correspondiente Equipo Basico de
Atencién Primaria o Centro Sanitario de Atencién Primaria
donde aquél preste sus servicios, para todas las prestaciones
que tienen una base organizativa individual. No obstante, las
funciones que realizan dichos centros y que tienen una base
territorial o comunitaria, continuaran prestindose en la
totalidad de su territorio y a la poblacién que en él resida” y
la disposicion segunda que establece: “El personal sanitario
de los distritos de Atencién Primaria, prestara asistencia
sanitaria a los usuarios que les sean adscritos, aun cuando
transitoria y excepcionalmente rebasen los cupos maximos
fijados en la presente Orden, y hasta tanto se produzca la
adscripcion a otro facultativo”.

La libre eleccion de médico afecta a todo el equipo,
salvo en funciones de base organizativa territorial

TERCERO: De las normas citadas en el precedente
fundamento, se infiere con claridad que la eleccién de
médico arrastra que el beneficiario quede adscrito al
equipo basico de Atencién Primaria donde preste sus
servicios el médico elegido y que por ello todo el
personal que lo integra ha de prestar sus servicios al
usuario adscrito, pero de esta adscripcion quedan
excluidas las funciones que tienen una base
organizativa territorial, que seguira prestandose
exclusivamente a la poblacién que resida en dicho
territorio. Es pues necesario discernir, si en la asistencia
domiciliaria prima el caracter organizativo individual o
el territonal. A favor del primer témino de la alternativa,
esgrime el recurso el articulo 62.2 del Estatuto del
Personal Sanitario No Facultativo que asigna como
funcion de los A.T.S. La asistencia ambulatoria y
domiciliaria, en la esfera de su competencia, de las
personas protegidas por la Seguridad Social que les
hayan sido asignadas. Los tratamientos podran ser
ordenados por los médicos de medicina general que
tengan asignado el practicante-ayudante técnico
sanitario...” y de cuyo precepto concluye el recurrente
que el practicante-ayudante técnico sanitario, esta
adscrito a un médico, por lo que lo I6gico es que la
asistencia de aquél al enfermo, aunque sea domiciliaria,

debe estar ordenada de acuerdo con la adscripcion del
enfermo al médico y no al territorio.

Primacia de la organizacion territorial

Ahora bien, las actividades de enfermeria y la
asignacion de funciones a los ayudantes técnicos sanitarios
en el Servicio Andaluz de la Salud son organizados y
coordinados no directamente por los médicos sino por el
adjunto de enfermeria que bajo la dependencia del director
del centro de salud es el responsable de estas funciones en
los equipos bésicos de Atencién Primaria, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 6 del decreto de 28 de agosto de
1985 de la Junta de Andalucia, que regula y ordena los
Servicios de Atencién Primaria. Por otra parte el articulo 63
de la ley 14/1986, y el articulo 2 del Decreto Gltimamente
citado configuran la zona bésica de salud como el marco
territorial elemental y la demarcacién poblacional y
geografica fundamental para proporcionar una asistencia
continuada, integral, permanente y accesible desde todos los
puntos, coordinando las funciones sanitarias afines. Esta
primacia de la zona basica de salud, debe prevalecer en
unas prestaciones en las que el territorio es decisivo, pues la
asistencia domiciliaria por parte del practicante, aunque ha
de realizarse bajo la instruccion escrita del médico, goza de
una autonomia en la que la localizacién del domicilio tiene
caracter preeminente a efectos de una organizacién facil,
eficiente y eficaz del servicio, lo que obliga a entender que
en ella prevalece la indole organizativa territorial sobre la
individual.

CUARTO: Lo razonado en los precedentes fundamentos
evidencia que en la contradictoria doctrina de las
sentencias comparadas es la recurrida la que siguié una
recta interpretacion de las normas aplicables lo que
obliga de acuerdo con lo dispuesto en los ndm. 1, y 3
del articulo 226 de la ley de Procedimiento Laboral a
desestimar el recurso, sin que esta sentencia afecte a lo
ya decidido por la sentencia de referencia que sigue
doctrina contraria a la que hoy se consagra como recta.

FALLO

Desestimamos el recurso de casacién para la unificacion
de doctrina interpuesto por la letrado D M? P.M.M. en
nombre y representacion del Servicio Andaluz de la Salud,
contra la sentencia dictada el 23 de noviembre de 1998 por
la Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia de
Andalucia, sede en Granada, en recursos de suplicacién
ndmeros 1911, 1912 y 1925/96 formulados contra las
dictadas por el Juzgado de lo Social nim. 1 de Almeria el 30
de mayo de 1996, en autos sobre “Derechos”, seguidos a
instancias de D? Maria, D? Maria del Carmen y D®
Evangelina.

Cfr.:

¢ LEY 14/1986, GENERAL DE SANIDAD: art. 63.

o REAL DECRETO 257/1994, DE 6 DE SEPTIEMBRE, DE LA CONSEJERIA
DE SALUD DE LA JUNTA DE ANDALUCIA, QUE REGULA LA LIBRE ELECCION
DE MEDICO GENERAL O PEDIATRA.

* . ORDEN DE LA JUNTA DE ANDALUCi{\ DE 5 DE OCTUBRE DE 1995,
SOBRE NORMAS PARA LA ELECCION DE MEDICO GENERAL Y PEDIATRA:
Disposiciones Adicionales Primera y Segunda.

e« ESTATUTO JURIDICO DEL PERSONAL SANITARIO NO
FACULTATIVO DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL, APROBADO POR ORDEN DE 20 DE ABRIL DE 1973: art. 62.

¢ DECRETO DE 28 DE AGOSTO DE 1985, DE LA JUNTA DE
ANDALUCIA, QUE REGULA Y ORDENA LOS SERVICIOS DE ATENCION
PRIMARIA: art. 6.
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Agenda. - AVISOS

G1JONS -ASTURIASS -ESZPATNA

Y GERONTOLOGICA

Secretaria Técnica:
Viajes El Corte Inglés, S.A.
Divisién de Congresos, Convenciones e Incentivos
Princesa, 47- 4* planta * 28008 Madrid
Edificio Laurel * Tel.: 91 204 26 00
Fax (direccién): 91 541 46 40
E-mail: congreso@viajeseci.es
http://www.era.princast.es/congreso

CONGRESO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA GERIATRICA

INTERNATIONAL CONGRESS ON GERIATRIC
AND GERONTOLOGY NURSING

10, 11 y 12 de Mayo de 2001

i

v Pﬂmm URGENCIAS 1
v PATOLOGIA DE URGENCIAS If
+ PATOLOGIA DE URGENCIAS HI
+ PSIQUE Y SALUD

+ PEDIATRIA Y PUERICULTURA
+ MEDICINA PREVENTIVA I

+ ENFERMERIA EN LA UCL"

BAREMABLES PARA SERBAS ¥
SISTEMA NACionaL DE SALUD

ACTIVIDADES ACREDITADAS POR LA
COMISION DE FORMACION CONTINUADA
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
(MINISTERIG DE SANIDAD Y CONSUMO)

Dirigides a: 4%5/ DUE
E"”‘”‘a * 710 horas.cada curso

m%': % Hospital |
< i % Miguel Dominguez ;

* Soifcltade Acreaiitacién, comienzo noviembrs

Departamento de Formacion. Tel.: 986 84 04 63

Precio especial para los colegiados en
La Rioja: 7.000 pts. por curso.

5 TISTANCIAES

Se recuerda a los Colegiados que tengan
titulos y carnets pendientes de recoger,
pasen a retirarlos.

Es conveniente registrar los titulos de
Especialidades en la secretaria del Colegio
(Empresa, Matronas, etc.) a fin de que les
llegue puntual informacién.

Del mismo modo se agradeceréa que se
comuniquen los cambios de direccién o
teléfono.

Se recuerda que los trabajos de los cursos
deben ser entregados dentro de los plazos
fijados.

Para renovar el carnet de colegiado es
imprescindible una fotografia.

HORARIO DEL COLEGIO

De Lunes a Jueves: de 9 h. a 14 h. yde 17h. a 20 h.

Viernes: de 9 h.a 14 h.

Durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre,
el Colegio permanecera cerrado todas las tardes.

Direccion: Plaza Tomds y Valiente, n? 4 bajo, Logroiio.

Teléfono: 941 23 92 40




XII* Convocatoria ‘Premio
“Enfemeria Rio jana”

E e Pueden optar a esta convocatoria todos
los profesionales colegiados en el Colegio Ofi-
cial de Enfermeria de La Rioja, pudiendo ha-
cerlo de forma individual o colectiva.

29 Es condicién necesaria que el trabajo o
trabajos que se presenten no hayan sido publi-
cados en ningtin medio de comunicacion.

30 Los trabajos deberan ser remitidos meca-

nografiados a doble espacio en papel blanco,
tipo Din A4 y correctamente paginadas.

4"0 El tamano del trabajo oscilara entre un
minimo de 25 hojas y un maximo de 100 es-
critas por una sola cara, sin contabilizar mate-
rial fotografico, estadistico o bibliografia.

5‘9 Debera remitirse original y cinco copias a
la Sede del Colegio Oficial de Diplomados en
Enfermeria de La Rioja con la indicacion de PRE-
MIO DE INVESTIGACION “ENFERMERIA RIOJA-
NA”. El material fotografico y estadistico debera
ser incluido en un anexo aparte.

6“., El plazo de recepcion de los trabajos y do-
cumentacién debidamente cumplimentados, fi-
nalizara el dia 31 de Enero del 2001.

z e Los premios seran concedidos por un ju-
rado, nombrado al efecto por la Junta de Go-
bierno Oficial de Diplomados en Enfermeria
de La Rioja.

8‘0. Los trabajos seran presentados bajo lema,
y en su interior, en una hoja, escrito el nombre,
N¢ Col., domicilio y teléfono del concursante.

90« El fallo del jurado sera inapelable y no
recurrible. Si en opinién del jurado se conside-
rase que alguno de los premios no deben ser
adjudicados por no reunir los trabajos los méri-
tos suficientes, éste podra declarar desierta la
concesién de dicho premio. El fallo del jurado
se dara a conocer dentro de los 45 dias si-
guientes al término de la convocatoria.

[Oo El Colegio Oficial de Diplomados en
Enfermeria de La Rioja se reserva el derecho a
la publicacién de los trabajos premiados en
aquellos medios de comunicaciéon que estime
oportunos, haciendo siempre referencia al au-
tor de los mismos. Asimismo, el Colegio se re-
serva la posibilidad de crear accésits ante la
concurrencia de trabajos de relevante interés y
calidad.

E l e La correspondencia sobre el premio
debe dirigirse a:
“PREMIO INVESTIGACION RIOJANA”
COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADOS
EN ENFERMERIA DE LA RIOJA.

Plaza Tomas y Valiente, 4 bajo
26004 LOGRONO (LA RIOJA)

l 2. El hecho de la presentacion de traba-
jos implica la aceptacién de las normas desa-
rrolladas en estas bases.

AL MEJOR TRABAJO CIENTIFICO

DE ENFERMERIA
Dotaciones de los Premios :

1 PREMIO : 150.000 Pts.
2¢ PREMIO: 100.000 Pts.

COPATROCINADO POR IBERCAJA
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CONVOCATORIA DE ENFERMERIA
RIOJANA PARA:

Cerntamen Fotogrifica

Baces

e Se establecen cuatro modalidades diferentes:
— Tema libre en color.
— Tema libre en blanco y negro.
— Tema de enfermeria en color.

— Tema de enfermerfa en blanco y negro.

e Cada apartado serd premiado con 20.000
pts. para la mejor instantanea, pudiendo
quedar desierto alguno de ellos si el jurado
lo considera oportuno.

e Cada participante debera estar colegiado en
esta region y s6lo podra presentar 2
fotografias como maximo entre todas las
modalidades.

e Las fotografias se entregardan en sobre
cerrado, identificadas tan sélo por el titulo
de la composicion. Se adjuntara otro sobre
también cerrado con el titulo de la
composicion y los datos del autor en el
interior: nombre, n¢ de colegiado y el
negativo.

e Las fotografias presentadas pasan a ser
propiedad del Colegio, el cual podra hacer
uso de ellas sin caracter lucrativo vy
especificando el autor. Los negativos seran
devueltos al mismo.

e Las fotografias ganadoras, asi como la
convocatoria de entrega de premios seran
publicadas en Crénicas de Enfermeria.

* Fecha limite de entrega de originales hasta el
31 de Enero de 2001.
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Zelatos Breves

a direccion de Cronicas recuerda que
I_ sus paginas siguen abiertas a

cualquier tipo de colaboracién por
parte de los colegiados. Se admite la
entrega de relatos cortos, si alguno, sea
ficcién o real, se considera interesante sera
publicado y recompensado con un Gnico
premio de 20.000 pts. siempre que éstos
tengan relacién con el mundo sanitario
preferentemente con el enfermo.

Esta convocatoria se hace extensiva a
cada nimero de esta revista.

Dirigir los trabajos a:

Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja.
Relatos Breves
Plaza Tomés y Valiente, 4 bajo
26004 Logroiio




programa Docente 2000/2001

Cursos Financiapos

Lactancia materna

SEMANA DEL 27 DE NOVIEMBRE AL 1 DE DICIEMBRE DEL 2000
Ne. DE PLAzAs: 20

Técnico en prevencion de riesgos laborales, nivel basico
SEMANA DEL 11 AL 15 DE DiciemsRre DEL 2000.
Ne. DE PLAZAS: 40

Enfermeria en el deporte
SEMANA DEL 15 AL 19 DE ENERO DEL 2001
Ne. DE PLAzAs: 40

Hospitalizacion a domicilio
SEMANA DEL 5 AL 9 DE FEBRERO DEL 2001
N©. DE PLAzAs: 40

Manejo del paciente politraumatizado en el ambiente rural

SEMANA DEL 5 AL 9 DE MARZO DEL 2001
Ne. DE PrLazas: 40

Alteraciones nutricionales: Anorexia y bulimia
SEMANA DEL 2 AL 6 DE ABRIL DEL 2001
N€. DE PLAZAS: 40

Atencion de enfermeria ante las nuevas adicciones
SEMANA DEL 7 AL 11 DE MAYO DEL 2001
N©, DE PLAZAS: 40

Noticias Colegiales



Colegiales

icias

Not

TELEFONO AZUL

Tu Colegio de Enfermeria,

| a tu servicio

TELEFONO AZUL

DE LA ENFERMERIA ESPANOLA

| Las 24 horas del dia,
L los 365 dias del anio

INFORMACION SOBRE:

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
Consejo General

Consejos Autonémicos

Colegios Provinciales

FORMACION

Continuada

Expertos y Master universitarios
Prevencion de riesgos laborales
Inscripciones

Cursos financiados

ASESORIA JURIDICA

Asuntos corporativos

Asuntos sociolaborales
Normativa y legislacién sanitaria

SEGURO GRATUITO DE RESPONSABILIDAD
CIVIL Y PENAL

Péliza de 200 millones de pts. de cobertura por
siniestro

Asesoria personal

Defensa y asistencia juridica

Fianzas

34

INTERNET GRATUITO
Solicitud de acceso

Solicitud de correo electrénico
Ayuda a la navegacion

PAGINA WEB ENFERMUNDI

Informacion especializada

Documentos y publicaciones a texto completo
Acceso a otras paginas Web sanitarias

AYUDA A PARADOS
Oposiciones
Bolsa de trabajo

INSTITUCIONES E INDICADORES
SANITARIOS

Hospitales

Centros de Salud

Escuelas de Enfermeria

Sociedades cientificas de especialidades

ONG ENFERMERAS PARA EL MUNDO
Proyectos

Noticias

;Coémo colaborar?

PERIODICO ENFERMERIA ACTUAL
Nuevas suscripciones
Cambios de domicilio

INTERNACIONAL

Organizaciones de Enfermeria de la U.E. y la
O.M.S.

Asociaciones nacionales e internacionales
Organizaciones especializadas

DOCUMENTACION SANITARIA
Biblioteca y publicaciones de salud y
enfermeria

Consuitas bibliogréficas

SEGURO DEL AUTOMOVIL

Exclusivo para profesionales de enfermeria
Gestion de reclamaciones de infracciones de
trafico

Asesoria en gestiones

Nuevas coberturas







Ahorro Combinado Ibercaja.

Depésito a Plazo y Fondo Garantizado, la combinacién perfecta para ganar.
Inversion minima 1.000.000 ptas.

Depésii‘o' a Plazo \ ‘Hasta el 50% del total

; ¥ - de la inversién.
12 meses ¢ Con total liquidez,

sin costes de cancelacién.

Fon&o de lﬁVé?‘S%én : : de la revalorizacién media
5 . del indice D.J. Euro Stoxx,
‘Garantizado INDEX 3. a1 entre el valor inicial y final.**
Plazo 36 meses. : / Desde el 50%

de la inversién total.

Reembolso del Fondo durante
el periodo de garantia:
comision 5% desde 16-10-2000.

Si usted busca una excelente rentabilidad, pero ante todo piensa en la
seguridad, esta es su linea de inversién, porque combina dos excelentes E
productos, por un lado le proponemos invertir hasta el 50% de su inversién
en un Depésito a Plazo, a 12 meses al 6% T.A.E., y que usted puede cancelar
cuando quiera y sin penalizacién. El resto lo invertiremos en un Fondo
Garantizado INDEX 3, con una garantia de 3 afios, en el que usted recibe

el 100% de su inversion inicial y un rendimiento del 60% de la posible ®
8 revalorizacién del indice “Down Jones EURO STOXX Bank”. La contratacién ) T
E’oj y reembolsos de este Fondo fuera del periodo de suscripcion, tiene una comision . .
2 del 5%. Consulte con nuestros asesores en su oficina de Ibercaija. |bercala

Uno de los primeros Grupos Financieros =
en Gestion de Patrimonios

(*) Intereses trimestrales o al vencimiento. (**) Entre los dias 17-10-2000 y 31-10-2003. Por fechas de valoracién del indice medio se entiende el Gltimo dia de cada
mes, siendo la primera el 31-10-2000 y la 0ltima el 31-10-2003, sujeto a esta convencién: si el Gltimo dia del mes no es habil, se considera la observacién del siguiente
dia habil, excepto la fecha de vencimiento, que se considerard el inmediato dia anterior hébil. Oferta limitada hasta el 16-10-00 o agotar la emisién de
36 millones de euros.



