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Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioju

Editorial

Felizmente las especialidades, aunque con retraso siguen su curso y ya las tenemos convoca-
das todas, a excepcion de la de Cuidados Médico-Quirlrgicos que esperamos gue No se demore
mucho. Esto quiere decir que a partir del 22 de marzo de 2011 también se convocard la prueba
objetiva para acceder por la via extraordinaria para las de Geriatria, Pediatria y Enfermeria Fami-
liar y Comunitaria, puesto que la de Salud Mental ya se celebrd con notable éxito de la enferme-
ria riojana, fodos los aspirantes superaron la prueba, y en cualquier momento puede ser
convocada la de Enfermeria del trabagjo.

Desde el Colegio queremos ayudar a los interesados a preparar la prueba objetiva, por lo que
como informamos en pdginas interiores, se subvencionard la realizacion de un curso preparatorio.

Otro de los grandes tfemas en los que nos encontramos inmersos, el Proyecto Gradua2, cuya
primera parte es la prescripcion, para lo cual hemos convocado el curso de ENFERMERO/A EXPER-
TO/A EN INDICACION, USO Y AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS EN
CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA Y EN T.I.C., del que ya hay mds de 700 alumnos matricula-
dos y que comenzard este mes de diciembre y se seguird impartiendo mientras haya solicitudes.
Las ensenanzas de este curso, ademds de servirnos para obtener del Ministerio de Sanidad la
acreditacion para prescribir medicamentos y productos sanitarios, serén reconocidas como crédi-
tos ECTS realizados, a aquellos que estén interesados en obtener el titulo de Grado en Enfermeria
por la via que ofrece la Organizacidon Colegial a través de la Escuela de Ciencias de la Salud y
que serd expedido por la Universidad Complutense. De los términos de esta segunda parte, fe-
chas, matriculas, efc. se informard cuando se ponga en marcha, que evidentemente no podra
ser hasta gque un numeroso grupo de enfermeras/os no haya realizado la base, que es el curso de
prescripcion.

Este ano, para celebrar el dia Infernacional de la Enfermeria, especial por conmemorar el cen-
tenario de la muerte de Florence Nigthingale, tuvimos la suerte de contar con la colaboracion de
un considerable nimero de profesionales riojanos que con su esfuerzo dieron brillantez a esta jor-
nada y cuyas comunicaciones forman el grueso de esta publicacion. .Esperamos que os sirva de
estimulo y para el 12 de mayo de 2011 podamos contar con un mayor nimero de comunicantes,

Queremos desde estas pdginas despedir a la anterior Ministra, Trinidad Jiménez, a quien hemos
de agradecer la sensibilidad que tuvo para esta profesidon y dar la bienvenida a Leire Pajin, de
quien esperamos poder decir lo mismo.

Finalmente, dadas la fechas, desde la Junta de Gobierno queremos desearos unas felices fies-
tas y muy prospero ano nuevo.

Junta de Gobierno
Colegio de Enfermeria de La Rioja
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Colegio Oficicl de Enfermeria
de La Rioja

Curso de enfermero/a experio/a en indicacion, uso v
autorizacion de medicamentos y productos sanit
cuidados generales de enfermeria y en T.1.C.
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Este curso es la primera parte del programa GRA-
DUA2 y es el que nos va a proporcionar los conocimien-
tos necesarios para que podamos ser acreditados
como prescriptores por el Ministerio. Hasta la fecha
somos mds de setecientos los que nos hemos inscrito en
La Rioja.

Habrd cursos de manana y tarde, en funcién de
la demanda, y se formardn tantos grupos como sea
necesario. La prevision es que durante 2011 y 2012
podamos hacerlo todos los colegiados de La Rioja.

Se comunicard, por correo electronico, la fecha
que se os ha asignado a medida que se vayan for-
mando los grupos en el orden en que habéis realizado
la preinscripcion. Es necesario que por la misma via
nos comuniquéis si podéis realizarlo o no en esas fe-
chas.

A quienes no puedan se les asignard otra fecha. Al
aceptar es necesario formalizar la matricula en el plazo
asignado.

Es gratuito para los Colegiados de La Rioja.

RECORDAMOS QUE EL CURSO:

Tiene metodologia Semipresencial, adaptada al
Espacio Europeo de Educacidn Superior, con apoyo
de las Tecnologias de la Informacion y la Comunica-
cion (TIC) y basada en el aprendizaje autdbnomo tuto-
rizado.

Se impartird durante cuatro dias de una misma se-
mana.

En cada curso, se impartirdn 15 horas de clases tedrico-prdcticas, que se ofrecerdn de lunes a miércoles en
horarios de 9.00 a 14.00 h. en los cursos de manana y de 16.00 a 21.00 h. en los horarios de tarde. Ademds se
dardn 5 horas de clases tutorizadas en el aula de informdtica en las que los alumnos, realizardn practicas guiadas
con ordenador para poder ir dando solucién a las dudas en cuanto éstas surjan.

Se hardn dos grupos, uno el jueves y otro el viernes. Estas ensefanzas practicas son voluntarias.

El programa del curso y sus contenidos son los siguientes:

Modulo 1. Marco legislativo de la prescripcion enfermera.

Médulo 2. Fundamentos tedrico-prdacticos de la prescripcion.

Mobdulo 3. Metodologia enfermera: el proceso enfermero.

Modulo 4. Tipos de prescripcion enfermera.

Médulo 5. BB.DD. de medicamentos, productos sanitarios y taxonomias.
Modulo 6. Plataforma telemdtica de prescripcién enfermera.
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Colegio Oficial de Enfermeria
ce i.a Rioja

El pasado 12 de Mayo os con-
VOCOMOS A una jornada para cele-
brar el Dia Internacional de la
Enfermeria y homenajear a Floren-
ce Nightingale en conmemoracién del centenario de
su muertfe.

Cada 12 de Mayo se celebra el dia Internacional
de la Enfermeria, este festejo debe ser significativo
para cada una de las personas que ejercemos esta
profesion tan maravillosa, invitdndonos a un espacio
de reflexion y reafirmaciéon de la vocacion de servicio
y valores de esta carrera, considerada como una de
las mds altruistas y de convivencia continua con el
dolor humano. Sin embargo, como punto de partida,
nos parecié interesante analizar los siguientes aspectos
en relacion a este dia fan importante, 12 mayo 1820 es
la fecha de nacimiento de Florencia Nightingale,
quien —como es bien sabido por nosotros- es conside-
rada pionera y precursora de la profesion de enferme-
ria; entre sus acciones mds destacadas se encuentra
el tfrabajo voluntario en el cuidado de personas enfer-
mas durante la Guerra de Crimea, en el ano 1854.

Este ano 2010, se conmemora el centenario de su
muerte.

A Florencia se le afribuyen cambios que revolu-
cionaron los cuidados médicos militares de Inglaterra,
los cuales incrementaron sus esténdares de sanidad y
nutricién, y disminuyeron drdsticamente los indices de
mortalidad. En su libro “Notas sobre Enfermeria” plas-
md muchos de los conceptos profesionales y éticos
vigentes e inclusive es considerada como una de las
primeras “Tedricas” de enfermeria.

Todas estas razones influyeron para que al fun-
darse la OMS, en 1945, se tomara el acuerdo de con-
memorar el 12 mayo como el “Dia de los Hospitales”,
en reconocimiento a la labor de Nightingale como
administradora de hospitales.

En la década de los 70 por iniciativa del Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE) y con apoyo de di-
versas asociaciones de enfermeria en el mundo, co-
mienza a conmemorar el 12 de mayo como “Dia
Intfernacional de la Enfermera”, como un homenaje a
quien fuera fundadora de la Enfermeria moderna. A
partir de 1988 el CIE agrega a esta conmemoracion
anual la produccién y distribucion de la carpeta “Dia
Internacional de la Enfermera” (DIE), que contiene
materiales de informacién educativa para uso de las
enfermeras en todo el mundo y es divulgada en dife-
rentes idiomas. A la fecha, han sido publicados 20
temas diferentes: "Salud en la escuela”, “La enferme-
ra y el medio ambiente”, “Salud de la mujer”, “Perso-
nal fiable, vidas salvadas”...

Este ano 2010 el tema del CIE es: “Servir a la co-
munidad y garantizar la calidad: Las enfermeras en la
vanguardia de los cuidados de las enfermedades
crénicas”,

Todos los paises del mundo se ven afectados por
la creciente marea de enfermedades cronicas, y por
la necesidad de que las personas con esas enferme-
dades tengan acceso a unos cuidados idéneos y
econdmicamente asequibles.

Revista Cientifica 2010

Nunca ha sido mayor el potencial de las enferme-
ras para contribuir a mejorar la salud de las poblaciones
en todo el mundo mediante la atencidn, la prevencion
y los cuidados de las enfermedades cronicas.

La diabetes, las enfermedades cardiovasculares,
las enfermedades respiratorias y el cdncer son las que
mds muertes causan en el mundo: 35 millones de
muertes cada ano, segun estimaciones (OMS 2008a).
El 80% de estas muertes ocurren en los paises de renta
baja o media. Estas enfermedades pueden evitarse.

Cuando se producen, una gestidon y unos cuida-
dos eficaces desde las primeras fases pueden permitir
que los afectados lleven una vida plena y productiva.

Es urgentemente necesario que las enfermeras
de todo el mundo tomen la iniciativa y se compro-
metan, con todas las partes y fodos los sectores de la
comunidad, a enfrentarse a la creciente amenaza
que las enfermedades crénicas suponen para la
salud y el bienestar mundial.

Por todo ello consideramos necesaria esta jorna-
da de reflexion y homenagje a Florencia Nightingale,
por ser la pionera en la enfermeria cientifica.

El lema planteado para la Jornada fue: “Los
avances de la Enfermeria Riojana: una realidad” re-
presentada por las especialidades enfermeras, y
para ello tuvimos la satisfaccion de contar con las en-
fermeras de la especialidad Médico-Quirdrgica:

— Nuria Blasco Muro, Enfermera Educadora en dia-

betes, que nos habld de la técnica de insulina.

- Maria Garrido Rojas, Enfermera de Cirugia, que
nos ensend una nueva técnica de curar heri-
das. (Enfermera Quirlrgica).

Las estudiantes de matrona EIR, y en su nombre.
Margarita Agustin Sénchez, que nos dieron un “pa-
seo” por la Unidad Docente del Logrono.

Ivén Santolalla Arnedo, Supervisor de Salud Men-
tal del Hospital de La Rioja, que nos hablé del Pasa-
do, Presente y Futuro de la Salud Mental en nuestra
Comunidad.

Inmaculada Sdenz Arechavaleta, Supervisora de
la Unidad de Pediatria, habldé de la “Atencién del po-
ciente inmigrante pedidtrico.”

Estibaliz Baldedn Ihigo, Supervisora de La Unidad
de Geriatria, presentd la Valoracion del paciente
Geridtrico.

M¢ José Mateo Argomaniz, Enfermera de Empre-
sa, habld de La enfermeria en el frabgjo como parte
integrante de Prevencion.

Y finalmente Gloria Llaria Rubio, Enfermera Comu-
nitaria, disertd sobre la Necesidad de comunicacion
enfermera.

Tras la exposicidon de tfodas las comunicaciones
se abrid furno de preguntas.

A continuacién os presentamos las comunicaciones.

Pilar Alejandre Castillo
Vocal del Colegio
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Colegio Oficial de Enfermeria
de La Rioja
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Infervencion de la Enfermera Especialista en Saiud Mental
Del Modelo de Institucionalizacion al Modelo Comunitario de Atencién a la

Salud Mental La Rioja-2010

Carmen Cestafe Martinez (col. n® 1375)
Supervisora Salud Mental Hospital San Pedro

Ivan Santolalla Arnedo (col. n2 2790)
Supervisor Salud Mental Hospital de La Rioja

El proceso de fransformacién de la Asistencia Psi-
quidtrica readlizada en los paises occidentales industriali-
zados a lo largo de los Gltimas décadas del siglo XX y
principios del XXI, tiene mditiples componentes que se
engloban bajo la denominacién genérica de Psiquiatria
Comunitaria o Modelo Comunitario en Ia atencidén a la
Salud Mental. En las primeras fases de este proceso de
cambio tiene un peso especifico la desinstitucionaliza-
cidn, proceso que no consiste en el cierre de camas
“anfiguas” sino en desarrollar simultdnea y alternativa-
mente nuevos dispositivos y nuevas practicas que den
una mejor respuesta al conjunto de necesidades de
atencién de la Salud Mentall,

En Espana en la primera mitad del siglo veinte y si-
guiendo el patrdn de los pdises occidentales industriali-
zados se produce un incremento en el nimero de
camas psiquidtricas de una forma continua, desde
15,000 camas a principios de siglo hasta las 51.000 que
se alcanzan a principios de los anos 70, que suponen
1.5 camas por 1.000 habitantes. Este crecimiento es
acorde al modelo de institucionalizacién predominante
en la época, un modelo basado en la contencién y
alejado de términos mds comunitarios como la rehabili-
facion y reinsercion, desde este modelo de pensamien-
to y atencién a la Salud Mental se fomenta la
estigmatizacion y el sistema de asistencia a este grupo
de poblacién se distancia de la atencidon sanitaria nor-
malizada. Esta tendencia en el incremento del nimero
de camas hace inflexion en nuestro pais en esta déca-
da de los anos 70, inflexion que se produce casi 20 afos
mds tarde que en EEUU. En nuestro pais entre los afios
1972 y 1982 las camas de hospitalizacion psiquidtrica
disminuyen de una tasa de 1,5 por 1.000 habitantes a 1
por 1.000 habitantes.

El consenso alcanzado en tomo a la Comisién Minis-
terial para la Reforma Psiquidtrica y el decidido impulso
normativo dado por el capitulo lll de la Ley General de
Sanidad marca este punto de inflexién al dar un impulso
normativo a la reforma, marcando las lineas de
desarrolio de nuevas moddlidades de intervenciéon en la
comunidad y centrando la hospitalizacién psiquidtrica
en el marco de los Hospitales Generales.

En 1996 Espana dispone de 17.255 camas psiquid-
fricas globales, de las que 2.467 camas se han creado
en Hospitales Generales, distribuidas en la totalidad de
las CCAA, que suponen 6,58 camas por 100.000 habi-
tantes y representan un 55% de las estimadas como
necesarias (documento del Sistema de informacién,
encuesta nacional de salud mental del Ministerio de
Sanidad y Consumo, periodo 1991-1996) v 14.788
camas en Hospitales Psiquidtricos, un 37,28 por

100.000, tras una reduccion de un 53% en el periodo
1986 a 1996. Este proceso de transiciéon se desarrolla
con ritmos y resultados dispares segln las posibilidades
de los gobiernos autondmicos.

En La Rioja, en el afo 1977, se construye un nuevo
Hospital Psiquidtrico, el Hospital Psiquidtrico Reina Sofia,
con objeto de dignificar las condiciones de vida y asis-
fencia de la poblacién internada. y que alcanza el
punto de mayor oferta y actividad, en 1979, Muy
pronto, tras la integracion de nuevos profesionales se
cuestiona la préctica del viejo modelo vy se introducen
nuevas estrategias de intervencién con précticas de es-
tancia breve y consultas ambulatorias. En 1980 se inicia
la inflexién de la tendencia en La Rioja.

La Ley General de Sanidad desarrolla el modelo
de atencion presentado por la Comisién Ministerial
para la reforma psiquidtrica, orientado hacia la Comu-
nidad e integrado en el sistema Sanitario General,
quedando patente en La Rioja en el Plan de Salud de
la Comunidad Auténoma.

Entre 1980 y 1996 La Rioja se incorpora al movi-
miento de reformas y en el aspecto de hospitaliza-
cién pasa de 544 a 206 camas psiquidtricas totales,
que representan un 209 y 77 respectivamente por
100.000 habitan-tes. En 1985 se crea la primera Uni-
dad de Salud Mental ubicada en el Centro de Aten-
cién Primaria de Salud de Joaquin Elizalde,
posteriormente en 1988 la Unidad de Hospitalizacién
Psiquidtrica englobada en el Hospital General de La
Rioja con 26 camas que asume los nuevos episodios
de hospitalizacién y comienzan a desarroliarse pro-
gresivamente y en linea a las nuevas estrategias,
nuevos servicios psiquidtricos en la comunidad, Equi-
pos Comunitarios de Salud Mental (Logrofio, Rioja
Alta y Rioja Baja), una Unidad de Salud Mental Infan-
to-Juvenil, una Unidad de Atencidén a Drogodepen-
dencias y la Unidad de Rehabilitacion de Area
dotada de Centro de Dia y Pisos Protegidos.

Revista Cieniifica 2010



Colegio Oficial de Enfermeric
de La Rioja

En el ano 23C7 coincidiendo con la inauguracion
del Complejo Hospitalario San Milldn-San Pedro de La
Rioja se reesfruciura a Red de Salud Mental de La
Rioja con un enfoque mds rehabilitador y comunita-
rio, en linec con o Ley General de Sanidad, el docu-
mento de la Comisién Ministerial para la reforma
psiquidtricc v ia Estrategia en Salud Mental del Siste-
ma Nacional de Salud 2007, como objetivos especifi-
ccs del plan de la Comunidad Auténoma se
establecen:

o Constituir un nuevo modelo asistencial mas pro-
ximo al paciente, equipos de tratamiento muilti-
disciplinares y potenciacién dei diagndstico
precoz.

Potenciar la rehabilitaciéon con la creacion de
unidades de media y larga estancia.

La hospitalizacién del paciente psiquidtrico
agudo se realizard en el nuevo Hospital San
Pedro.

Incremento de los dispositivos de Salud Mental
en los Centros de Salud como puerta de acceso
de estos enfermos al Sistema Sanitario (dentro
del proceso de integracion de los distintos nive-
les asistenciaies).

Establecer una fluida relacién con los servicios
socio sanitarios (frabagjadores sociales, residencias
de la Tercera Edad...) y el resto de especiaiida-
des y servicios asistenciales, para prestar 'a mejor
asistencia posible a los pacientes crdnicos y con
gran dependencia, fomento de la continuidad
de los cuidados.

Incrementar la prevenciéon de los problemas de
Sclud Mental en la infancia y adolescencia. Es-
pecicl atencién a los frastornos alimentarios y a
la Patologia DUAL (drogodependencias y enfer-
medad mental asociada).

Fornento de relaciones con las asociaciones de
pacientes y de familiares de enfermos con pato-
logia merial.

Aumentar la formacién continuada de los profe-
sionales de la Red de Salud Mental.

o Fomento de la investigacién en Salud Mental.

e Los profesionales sanitarios riojanos de Salud
Mental van a contar con una Red Asistencial
Unica, coordinada y que infegra los distinfos ni-
veles asistenciales.

Con el desarrollo de esta nueva estructura y la
apertura del nuevo Hospital San Pedro en el ano 2007
los servicios asistenciales de la Red de Salud Mental
del Servicio Riojano de Salud se van a organizar en los
siguientes dispositivos:

1. Unidades de Scilud Mental en lcs
Centros de Salud (USM)

Las Unidades de Salud Mental se establecen
como los dispositivos “puerta de entrada” a la Red de
Salud Mental de La Rioja, asi como los dispositivos
para el seguimiento comunitario del paciente.

OBJETIVO GENERAL

Diagnéstico precoz, mejoria psicopatoldgica y
conductual en el paciente desde una asistencia en la
comunidad que permita la intervencion de los demds
dispositivos comunitarios, garantizando un plan conti-
nuado de atencidn.

Revista Cientifica 2010
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Colegio Cficial de Enfermeria
de La Rioja

2. Unidad de Hospitalizacion de Corta Estancia
(UCE).

Hospital San Pedro (18 camas)

En la séptima planta del Hospital San Pedro es
donde se lleva a cabo la asistencia en régimen de hos-
pitalizacién, con estancias breves a pacientes con pato-
logia mental aguda. Esta unidad dispone de dos camas
preparadas para atender patologia mental infanto-juve-
nil. También se ubica en este Hospital General las urgen-
cias psiquidtricas para tfoda la poblacién de La Rioja.

El tipo de pacientes que atiende esta Unidad son
pacientes con patologia mental grave que precisan de
atencidn especializada inmediata y cuidados intensivos
psiquidrtricos.

OBJETIVO GENERAL

Mejoria psicopatoldgica y conductual en el pa-
ciente, que permita la intervenciéon de los demds dis-
positivos comunitarios, garantizando un plan
contfinuado de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Estabilizacion psicopatoldgica.
- Contencidén conductual.
— Adecuacién conductual.
— Potenciaciéon del autocuidado.
— Coordinacién con el entorno socio-comunitario

de origen durante el ingreso, de cara al alta
hospitalaria.

3. Unicad de Media Estancia v Rehabilitacién
(UME).
Hospital de La Rioja (126 camars)

En esta unidad, ubicada en la tercera planta (iz-
quierda) del Hospital de La Rioja, lleva a cabo en régi-
men de hospitalizacion la asistencia de pacientes con
estancias medias, que presenfen una patologia men-
tal con una evolucién subcrénica-cronica, a fravés de
la infegracién del tratamiento, el cuidado y la rehabili-
tacion.

Estd dedicada a pacientes generalmente refracta-
rios a diversos fratfamientos en numerosos dispositivos,
en los que persiste clinica severa que impide su manejo
ambulatorio y su adaptacion a un entorno social nor-
malizado.

OBJETIVO GENERAL

Mejoria psicopatolégica y conductual en el pa-
ciente, que permita la intervenciéon de los demds dis-
positivos comunitarios, garantizando un plan
continuado de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estabilizacion psicopatoldgica.

— Contencidén conductual.

— Adecuacién conductual.

-~ Rehabilitacién de déficits.

- Potenciaciéon del autocuidado.

— Coordinacidén con el entorno socio-comunitario
de origen durante el ingreso, de cara al alta
hospitalaria.

- Modificacién del entorno socio-comunitario de
origen.

4. Unidad de Rehabilitacion Psicosocial de
Area (URA).
Hospital de La Rioja

La Unidad de Rehabilitacién Psicosocial de Area,
ubicada en la planta baja (derecha) del Hospital de
La Rioja, es un dispositivo asistencial de tratamiento ac-
fivo y especifico de los frastornos mentales en régimen
de hospital de dia en el que se realiza un abordaje te-
rapéutico intensivo, multidisciplinar, con un enfoque in-
tegral a nivel individual y/o grupal, partiendo de la
base de la rehabilitacion psicosocial y potenciacion de
autocuidado. El programa de intervencion en la URA
proporciona una estructura asistencial entorno a una
ferapia intensiva sin que el paciente se aisle del apoyo
y los retos de su medio habitual.

OBJETIVO GENERAL

Facilitar la reinsercion en su medio evitando la hos-
pitalizacién, cronificacion y recaidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Adecuacién conductual.

— Rehabilitaciéon de déficits.

— Potenciacion del autocuidado.

- Coordinacién con el entorno socio-comunitario.

- Modificacién del entorno socio-comunitario de
origen.

5. Hospital de Dia para trastornos
alimenticios (UTA).
Hospital ce La Rioja

La Unidad de Trastornos Alimentarios, ubicada en la
tercera planta (derecha) del Hospital de La Rioja, es un
dispositivo asistencial de tratamiento activo y especifico
de los frastornos de la conducta alimentaria TCA) en ré-
gimen de hospital de dia en el que se redliza un abordo-
je diagnéstico y terapéutico intensivo, interdisciplinar,
con un enfogue infegral a nivel individual y/o grupal,
partiendo de la base de la recuperacién nutricional me-
tabdlica imprescindible. El programa de intervencion en
la U.T.A. proporciona una estructura asistencial entorno
alas comidas, a la vez que una ferapia intensiva sin que
el paciente se disle totalmente del apoyo y los retos de
su medio habitual; se presenta como un recurso alterno-
fivo a la hospitalizacién cuando la situacién somdtica lo
permite y existe una falfa de garantia de supervision o
desbordamiento familiar.

OBJETIVO GENERAL

Gestionar el fratamiento y cuidados terapéuticos del
paciente con frastorno de la conducta alimentaria evi-
tando en la medida de lo posible la ruptura con su
medio socio-familiar y lalboral/escolar, ofreciendo la con-
centfracidn y coordinacion de los recursos terapéuticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Rehabilitaciéon nutricional mediante la ingesta co-
|6rica adecuada a edad y momento del desarro-
llo, objetivado por el aumento del peso para
hacer posible el abordaje psicoldgico posterior.

- Establecer conductas normalizadas y hdbitos de
vida saludables en relacién a las necesidades
de ingesta alimentaria.
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- Mejorar las cogniciones respecto a la imagen
corporal, la autoestima y la seguridad en si
mismay/o.

- Mejorar los sinfomas propios del frastorno ali-
mentario con objeto de la autonomia total del
paciente.

— Desarrollar una estrategia de infervencion infegral.

- Mejorar las habilidades sociales con el fin de fo-
cilitar el mantenimiento y/o creacién de sus pro-
pias redes de apoyo social.

- Generar vinculos positivos respecto a las medi-
das terapéuticas implementadas, fanto por
parte del paciente como de la familia.

6. Centro Asistencial Albelda de Iregua

El Centro Asistencial Albelda de Iregua, realizard la
asistencia en régimen de hospitalizacion a los pacien-
tes cronicos que no sean susceptibles de atencidon en
otras estructuras asistenciales. Este centro se subdivide
en fres unidades asistenciales:

- Unidad de Psiquiatria de Larga estancia: desti-
nada a pacientes con patologia refractaria al
tfratamiento y cuya discapacidad funcional re-
quiera de largos periodos de intervencion tera-
péutica y rehabilitadora.

- Unidad de Minusvdlidos psiquicos: cardcter resi-
dencial.

- Unidad Gerontopsiquidtrica de Residencia Asisti-
da: cardcter residencial.

OBJETIVOS GENERALES

- Prestar asistencia sanitaria de cardcter hospitala-
rio a través de la aplicacién de un modelo de re-
habilitacién psiquidtrica bio-psico-social con
abordaje multidisciplinar y orientado a mejorar la
discapacidad funcional, feniendo como meta la
desinstitucionalizacién y la reinsercién social.

- Atender minusvdlidos psiquicos en régimen resi-
dencial asistido en razén de su discapacidad.

- Asistir a enfermos de geronto-psiquiatria y enfer-
mos mentales de tipo sociosanitario.

- Promover la autonomia de los pacientes a través
de terapias rehabilitadoras y sociales, contem-
plando siempre que sea posible la exfternaliza-
cién como el principal elemento rehabilitador.

KODELO (OMUMTARID DE LA ATENC'ON A LA
LALUD MENTAL

o
CENTRO DE
SALUD MENTA
ALBELDA

UNIDAD DE
BREVE
ESTANCIA

RED DE

SALUD MENTAL
SERVICIO RIOJANO DE SALUD

UNIDAD DE
UNIDAD DE MEDIA
TRASTORNOS - ESTANCIA
ALIMENTICIOS

Colegio Oficial de Enfermeiia
de La Rioja

INTERVENCION DE LA ENFERMERA
ESPECIALISTA EN SALUD MENTAL

Desde las distintas unidades de la Red de Salud
Mental del Servicio Riojano de Salud se aporta un cui-
dado biopsicosocial, con una concepciéon de la salud
multidimensional y holistica, que inevitablemente afec-
ta a todos los aspectos de la unidad, estructura, orgo-
nizaciéon y funcionalidad. Entre ofras cosas, y respecto
a los miembros del equipo, requiere:

- Actitud y formacién especificas de los profesio-
nales (intervenciéon en situaciones de crisis, la
resolucion de problemas, la empatia, la confian-
za...).

— Gran flexibilidad inferventiva.

Los planes de cuidados disefados para los pa-
cientes atendidos en las distinfas unidades estan baso-
dos en un modelo operativo centrado en los patrones
funcionales alterados a consecuencia del trastorno su-
frido. Como modelos taxondmicos para el diseho de
los planes de cuidados se utilizan los diagndsticos de-
sarrollados por la NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) Internacional, las intervenciones
de la Clasificacion de Infervenciones de Enfermeria
(NIC), y los resultados de la Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC).

La intervencién enfermera en los distintos dispositivos
se establece desde una perspectiva individual y grupal.
A estas intervenciones se suman con cardcter transversal
las intervenciones de docencia e investigacion.

— Intervenciones individuales:

e En las Unidades de Salud Mental desde la Con-
sulfa de Enfermeria de Salud Mental, la atencién
domiciliaria y la coordinacion individualizada de
casos con el resto de dispositivos.

¢ En hospitalizacion desde la valoracion de Enfer-
meria al ingreso y alta a fravés de enfrevista de
enfermeria individualizada y el proceso de aten-
cién de enfermeria durante el ingreso ofrecien-
do cuidados de salud intensivos. El Equipo de
Enfermeria, al ingreso del paciente en la Uni-
dad, redliza una valoracion infegral de necesi-
dades alteradas, cuidados de salud,
capacidad para el autocuidado..., desde la
perspectiva de los patrones funcionales de
salud de M. Gordon, con el fin de detectar los
diagnoésticos enfermeros segdn taxonomia
NANDA e intervenir. La valoracion de enferme-
ria al ingreso y alta se efectla bagjo aplicacion
informatica SELENE con formulario especifico y
generacion de informe automatizado.

e En la Unidad de Rehabilitacion de Area Psicoso-
cial, por la estructura especifica de la Unidad, la
intervencidon enfermera se desarrolla en el
marco del diseno de un Plan Infegral de Reho-
bilitacién elaborado por el equipo interdiscipli-
nar tras la valoracién inicial del paciente.

- Intervenciones grupales, las ventajas de estas in-
tervenciones radican en dos motivaciones, por
un lado, se ha demostrado la eficacia de las ac-
ciones de cardcter grupal, especialmente en los
pacientes con patologia mental, y por otro
lado, los grupos permiten optimizar los recursos
de personal disponibles en la Unidad, aumen-
tando el tiempo de intervencion recibido por
cada paciente.
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Las enfermeras/os de la Red de Salud Mental fraba-
jan en coordinacion con el resto profesionales vincula-
dos a la afencidon del paciente (frabajadores sociales
de distinfas administraciones, asociaciones, administra-
cion de justicia, educacion,....) y especiamente con el
resto de profesionales que componen los dispositivos de
Salud Mental del Servicio Riojano de Salud.

En relacion a la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC-4° Ed.) podemos destacar como inter-
venciones que forman parte de la cartera de servicios
de enfermeria en estos dispositivos:

- Formentar el acercamiento.
~ Fomentar la implicacién

— Acuerdo con el paciente.
— Administracion de medi-

A estas intfervenciones, propias de la cartera de
servicios de enfermeria en estos dispositivos, se suman
las intervenciones de cardicter mds orgdnico.

ASPECTOS POSITIVOS DESTACABLES DE LA
SITUACION ACTUAL

1. Movimiento desinstitucionalizador. Basado en la
atencidon comunitaria, la rehabilitacion y la reinser-
cién social del paciente. Nuevo modelo asistencial
mas proximo al paciente.

2. Movimiento desestigmatizador. Integracion de la
atencidon a la salud mental en los Servicios de Salud.
Desarrollo de una red de atenciéon a la salud mental

- Escucha ochvo 55 o
- Facilitar la ouforesponsa- i

— Andilisis de la situacion sa-

nitaria.

- Apoyo a la familia.
— Apoyo emocional.
- Apoyo en la toma de de-

cisiones.

— Asesoramiento.
- Asesoramiento nutricio-

nal.

— Asistencia para los recur-

sos financieros.

— Aumentar los sistemas de

apoyo.

- Ayuda al autocuidado.
- Ayuda para el control del

enfado.

- Ayuda para ganar peso.
- Biblioterapic.

- Clarificacién de valores.
— Colaboracién con el mé-

dico.

- Comprobacién de sus-

- Control del humor.
- Cuidados de enfermeria

al ingreso.

— Disminucion de la ansie-

dad.

— Educacién Sanitaria.
- Ensefanza: grupo.
— Ensenanza: individual.

— Entrenamiento intestinal.
- Establecer limites.
- Establecimiento de obje-

tivos comunes.

bilidad.

- Facilitar el aprendizaje.

- Facilitar la expresion de .
sentimientos de culpa. = i

- Facilitar los visitas. -

- Facilitar permisos.

- Terapia con juegos. -
- Terapia de grupo. .~
- Vigilancia.

cacién. - familiar.
— Aislamiento. Fomentar la normaliza-
— Alimentacién. cién familiar.

Fomentar los mecanismos
corporales.

Identificacién de riesgos.
Intervencién en caso de
crisis.

Manejo ambiental: pre-
vencién de la violencia.
Manejo de ideas ilusorias.
Manejo de las alucina-
ciones.

Maneje de ia conducta.
Manejo de conducta
autoiesion.

Manejo de conducta: hi-
peractividad / falta de
atencién.

Manejo de la medica-
cién.

Manejo del peso.

Manejo dei vomito.
Manejo de la terapia
electroconvulsiva.

tancias controladas. Manegjo de los trastornos
— Consulta. de la alimentacion.
— Contacto terapéutico. Modificacion de la con-

ducta.

Orientaciéon en la reali-
dad.

Potenciacién de la ima-
gen corporal.
Potenciacion de Ia segu-
ridad.

Potenciacién de la socia-

- EnseAanza: proceso de lizacion.,
enfermedad. Presencia.

- Entrenamiento: autogéni- Precauciones con’rra fu-
co. gas. i

- Entrenamiento de la aser- Precauciones oon‘rro in-
fividad. cendios provocados.

Prevencion del suicidio.
Recogida de datos para
lainvestigaciéon.
Rees’rruc’ruromon cognm-
va, e i
Res’mcmon de zonas de
movimiento.

Sujecion fisica.
Técnica de relojacion

homologable en todo el pais. Red de Salud Mental
englobada en el Servicio Riojano de Salud. Unidad
de Corta estancia ubicada en el hospital de refe-
rencia junto al resto de especialidades de la salud.

. Cultura de la rehabilitacion y reinsercion social, que

debe ser el eje conductor de dispositivos como |a
Unidad de Media Estancia Psiquidtrica y Rehabilita-
cion del Hospital de La Rioja, la Unidad de Rehabili-
tacién Psicosocial de Area y el Centro Asistencial
Albelda de Iregua.

. Cultura Comunitaria. Fomento de las Unidades de

Salud Mental y las Unidades en régimen de hospital
de dia.

. Cambio en la actitud y aptitud de los profesionales

de la salud que desarrollan su actividad en la asisten-
cia a la salud mental. Formacién mds especializada.
Formacion reglada de los profesionales de la salud
mental (psiquiatras, psicdlogos clinicos, enfermeros
especialista en Salud Mental). Especializacion en cui-
dados de Salud Mental. Presencia en la Red de
Salud Mental de enfermeros especialistas. En un futu-
ro inmediato creacion de puestos de trabajo especi-
ficos para Enfermeros Especialistas en Salud Mental.

. Presencia relevante de profesionales de enfermeria

(D.U.E.) en todos los niveles y dispositivos de la Red
de Salud Mental. Mayor presencia del cuidado en
la salud mental. Mayor concienciacion social y ad-
ministrativa del producto enfermero en relacion a la
atencién en salud mental. Contribucion coste-efec-
tiva en el gasto sanitario.

. Desarrollo progresivo en todos los dispositivos de la

Red de estrafegias de intervencion enfermera coordi-
nada con base metodoldgica actualizada para la
gestion de cuidados en salud mental.

. Equipos de frabgjo interdisciplinares. Formados por

enfermeros especidlistas, psiquiatras, psicélogos clini-
cos, frabagjadores sociales y terapeutas ocupaciona-
les entre otros.
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enies de primero, un paseo por la Unidad

Docente de Matronas de Logrono

Margarita Agustin Sanchez (col. n® 3522)
M2 del Carmen Caceres Tena (col. n® 2266)
Soledad Vazquez Martin (col. n® 3855)
Nagore Zugadi Rupérez (col. n® 3596)

La enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matfrona) es
la especialidad de la disciplina enfermera que ofrece
cuidados integrales a la mujer, al recién nacido (RN), y
a la familia por medio de una atencidn infegrada res-
pecto a promocionar, prevenir, restaurar o rehabilitar el
o6ptimo estado de salud reproductiva y sexual.

Una de las definiciones que mds se ajusta al perfil
profesional de la matrona, es la aprobada por el Conse-
jo de la Conferencia Internacional de Maironas de Bris-
bane (Australia) de 2005, la cual reconoce el extenso
campo de actuacion de la matrona; que no sdlo se re-
duce a la asistencia durante el parto y el nacimiento,
sino gue abarca muchas competencias profesionales.

El campo de actuacién de la matfrona incluye la
Educacion para la Salud (Eps) y la afencidn a la mujer
durante todas las etapas de la vida; ademds, estd re-
conocida como un profesional responsable que presta
atencidén preconcepcional, atencién durante el emba-
razo, parto y puerperio, y atencién en materia de salud
sexual y reproductiva; sin olvidarnos de las funciones de
investigadora, docente y de gestion.

La denominacién oficial de la especialidad es “en-
fermeria obstétrico-ginecoldgica”; la duracién del pro-
grama formativo es de dos anos a tiempo completo, y
la formacion previa requerida es estar en posesion de la
Diplomatura o de Grado Universitario en enfermeria.

Nuestra Unidad Docente se ubica en el Hospital
San Pedro de Logrono, y Begona Veramendi es la co-
ordinadora de la misma. Anualmente se ofertan cua-
tro plazas formativas.

Durante la formacion postgrado del enfermero in-
terno residente, hay que atender a tres aspectos
clave, que son:

e Formacién tedrica.
o Formacién prdctica-clinica.
¢ Autoformacion.

teoria préctica

En la formacién tedrica, la metodologia docente uti-
lizada, da prioridad al aprendizaje activo futorizado;
para el cual se utilizan diversas técnicas didacticas
como la dindmica de grupos, seminarios, talleres, redliza-
cién de frabajos en equipo, exposicion de casos, etc. En
nuestra unidad docente, los seminarios se imparten un
dia a la semana, y para ello se dispone de un aula con
los medios de apoyo audiovisuales necesarios.

La formacidn tedrica versard sobre las materias
desarrolladas en el programa formativo, que son:

e Enfermeria maternal y del RN I.

e Enfermeria maternal y del RN Il

e Enfermeria de la mujer y la Familia.

e Eps de la mujer.

o Administracion de los servicios obstétrico-gine-

colbégicos.

e Investigacion en enfermeria obstétrico-ginecold-

gica.

e Legislacion y Deontologia en enfermeria obsté-

frico-ginecolégica.

Con respecto a la formacion practica, ésta tiene
por objeto que la matrona residente adquiera de
forma progresiva los conocimientos, habilidades y
competencias profesionales.

La supervisidon durante la misma, fendrd un carécter
decreciente y el eje central en el que se apoya es en el
de “aprender haciendo”.

El 60-70% de la formacidn prdéctica se desarrolla en
atencién especializada, y un 30-40% en atencién pri-
maria y comunitaria.

Las rotaciones infernas en Atencién especializada
se llevan a cabo en los siguientes servicios:

Urgencias obstétrico-ginecoldgicas:

e Unidad de partos.

e Unidad de obstetricia (maternidad).

e Unidad de obstetricia de riesgo: consultas exter-

nas, hospitalizacién y quirdfano.

¢ Fisiopafologia fetal.

¢ Unidad de neonatologia.

e Consultas externas de ginecologia y Ecografias.

e Las rotaciones por afencién primaria se realizan

en los tres centros de salud acreditados:
e C.S. Rodriguez Paterna.

e C.S. Joaquin Elizalde.

e C.S. Cascaqjos.

Las guardias van a ser servicios prestados en con-
cepto de atencidn continuada; tienen cardcter formati-
Vo y se realizan en el servicio de partos; entre 2y 4 al
mes en turno de noche.

Por Ultimo, decir que es una herramienta funda-
mental en la formacién, el autoaprendizaje. La moti-
vacién y la curiosidad personal nos empuja a
complementar nuestros conocimientos, y para ello,
asistimos a cursos relacionados con la especialidad, a
Congresos y Jornadas cienfificas , participamos en
reuniones que organiza la asociacién Alhalda de
apoyo a la lactancia materna, y otras actividades
como el autoestudio, revisiones bibliogréficas, etc.
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Técnica de Insulina

Nuria Blasco Muro (col. n2 2919)
Enfermera educadora en diabetes.

IMPORTANCIA DE LA TECNICA

La mayor parte de la eficacia del fratamiento con
insulina estd en la redlizaciéon correcta de esta técnica.

Es papel fundamental de la enfermeria ensefarla
correctamente antes de la insulinizaciéon del paciente.

OBJETIVO
Conseguir una absorcién completa de la insulina y ost:

a) Dar una orientacion correcta al paciente y al
profesional de sus necesidades insulinicas.

b) Evitar fluctuaciones en los niveles de glucosa.
¢) Alcanzar un buen control glucémico.

k-4 Iy

- Conociendo el sistema con el que hay que ad-
ministrar la insulina.

+ Pluma o boligrafo recargable o semidesechable

)

£
4
‘3
.
i~
-
n
a

- Sabiendo cudl es la aguja apropiada para cada
paciente.

5 mm. Pedidtrico 6 mm.IMC =20 8 mm.IMC 20-25 12,7 mm.IMC > 25

- Siguiendo los pasos preliminares a la inyeccion:
12 Preparacion de todo el material.

22 Lavado de manos con agua y jabdn (no utilizar
antisépticos).

32 Comprobacion exterior de la insulina para que
se corresponda con la que debe administrarse
en ese momento (puede que el paciente ten-
ga mds de una).

42 Comprobacidon del interior de la insulina (aspec-
to del liquido).

52 Mover el vial o pluma entre las palmas de las
manos 20 veces para que la emulsion sea per-
fecta, sin agitar (en el caso de |. Lantus, Levemir
o |. r&pidas no es necesario).

62 Adaptar la aguja adecuada a la jeringa o
pluma.,

7¢ Enroscarla al reservorio de insulina o pluma de
forma perpendicular y retirar los protectores de
la aguja.

82 Purgar y comprobar. Los objetivos de esta téc-
nica son:

- Purgar la aguja.

- Comprobar la permeabilidad.

- Eliminar burbujas.

- Comprobacién del sistema.
Para ello:

e Marcar dos unidades girando el selector de
dosis en caso de pluma (o mover el émbolo
en caso de jeringq).

e Mantener el dispositivo hacia arriba y pre-
sionar el pulsador.

e Comprobar que aparece una gota de insu-
lina en el extremo de la aguja.

: ﬂ‘.‘

- Coger el sistema con todos los dedos de la
mano como si se fratase de un punal.

92 Inyeccion.

- Coger el pellizco en la zona adecuada y pin-
char con decisién para disminuir el dolor.

- Apretar el émbolo hasta que el visor marque
0"

6]
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- Esperar 10-15 segundos para que la descarga
de insulina sea completa y no tenga goteos.

- Cuanto més fina sea la aguja mayor debe ser
el fiempo de espera.

10°Deshacerse de las agujas de forma segura en
contenedores apropiados para ello.

¢(DONDE?

- Asegurar que la insulina se inyecta en tejido ce-
lular subcuténeo (tejido graso). Es importante
para una correcta absorcion de la insulina, in-
yectar en el fejido subcutdneo y no en el mds-
culo o en la dermis.

NSNSV BN IS un SN VNI Dermis

Tejido subcutaneo

- Elegir la zona adecuada para cada tipo de insu-
lina:

e Para |. de accién répida y mezclas, zona ab-
dominal (evitar alrededor del ombligo) y cara
externa de los brazos (no anterior) alfernando
un mes en cada zona.

e Para |. de accidn prolongada o intermedias
zona anterior externa y posterior de ambos
muslos y zona gldtea, alternando un mes en
cada zona.

e Una correcta rotacion y seleccion de las zonas
de pinchado favorecerd la absorcion de la in-
sulina y disminuird el riesgo de lipodistrofias.

Areas de inyeccién de insulina
[} ’

\Iml- nnnrim{ & Zona postesi mr %
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- Pellizco si o no:
e Con aguja adecuada siempre pellizco.

e Con aguja mds corta que la adecuada, no
pellizco.

e Con aguja mds larga que la adecuada, pelliz-
co. En el gluteo no es necesario el pellizco.

Pellizco incorrecto

Pellizco correcto

- Angulo correcto de inyeccién:
e Con aguja adecuada 90° y con pellizco.
e Con aguja mads larga que la adecuada 452 y
con pellizco.
e Con aguja mds corta que la adecuada 902 sin
pellizco.

Inyeccion a 90°

)
JCUANDC?

- Es muy importante saber cudl es el momento
mds apropiado de administracién segin el tipo
de insulina:

e Insulina répida humana (humulina regular y
Actrapid) — 30" antes de las comidas.

e Andlogos de insulina rapida (Novo rdpid, Flex-
pén, Humalog Pen y Apidra Solostar) — inme-
diatamente a la vez que las comidas.

e Insulinas infermedias (Insulatar NPH, Humalina
NPH) y andlogos (Humalog NPL). Se recomien-
da una hora antes de las comidas.

e |Insulinas lenfas o prolongadas (Levemir, Lan-
tus). Independientemente de las comidas, a
cualquier hora del dia, pero siempre a la
misma hora.
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e Mezclas de répida y NPH — 30" antes de las
comidas.

o Mezclas de andlogos rdpidos e infermedios
— Inmediatamente a la vez que las comidas.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ABSORCION DE
LA INSULINA
- En cuanto a la técnica:

e Mala suspensién en las insulinas mezclas y
NPH.

e Aguja demasiado larga o corta (insulina en
musculo o infradérmica).

e Mala rotacién en los lugares de inyeccion (li-
podistrofias).

- En cuanto a ofros factores:

e Temperatura en el lugar de inyeccion. A
mayor temperatura (exposicion solar, calor
local, sauna), mayor vasodilatacién y mayor
velocidad de absorcion.

o El masaje en el lugar de inyecciéon favorece
la absorcion.

e El gjercicio fisico. La movilizacion vigorosa de
la zona de inyeccién acelera la absorcién.

o Mala efectividad de la insulina por una ina-
decuada conservacion.

CAUSAS DE LIPODISTROFIAS

- Mala rotacién.
- Pinchazos agrupados en circulos.

- Cambio inadecuado de aguja (se debe cam-
biar de aguja cada dos pinchazos).

- Insulina demasiado fria.

prueba de cada especialidad.

-~ la prueba.

‘ Para mayor informacion dirigete al Colegio.

La citada subvencién es Unica para todas las especialidades, en el caso de que fe presentes a mds de una.

En este momento se pueden matricular los interesados en el de Enfermeria del trabajo. Matricula: 389 €.

CONSERVACION

- Insulina en uso:
¢ Un mes a temperatura ambiente.

¢ Evitar dejarla cerca de radiadores. En coches
aparcados pues a femperatura mayor de 30°
comienza su inactivacion y a 02 se da una
inactivacion total.

e Mantener la insulina con el capuchdén puesto
pues asi es menos fotosensible.

- Insulina en reserva:
e En nevera entre 52y 82, Evitar congelacion.

e Mejor en la puerta de la nevera que en el
fondo.

- Transporte:
e Evitar cambios bruscos de temperatura (ne-
veras, termos).
e En avidn todo el material en cabina repartido
en dos bolsas de vigje.

CURSOS PREPARATORIOS DE LA PRUEBA OBJETIVA
DE EVALUACION DE LA COMPETENCIA
|
|

Es intencidn de este Colegio facilitarios ayuda para preparar la prueba objetiva de evaluacion de la
competencia para cada una de las especialidades cuando se convoquen. Nosotros carecemos de recur-
sos propios para elaborar un temario y ejercicios de autoevaluacién o un curso completo, pero la Escuela
de Ciencias de la Salud tiene preparados cursos on-line que ird realizando a medida que se convoqgue la

Para ayudarte a prepararla con alguno de estos cursos, si son de tu inferés, hemos aprobado una sub-
vencién de 150 € que se hard efectiva al justificar el abono de las tasas del citado curso y la presentacion a
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Especialidades a las que pueden acceder por la via excepcional y plazos
para presentar solicitud

» Enfermeria Geridtrica (hasta el 22 de marzo de 2011)
* Enfermeria Familiar y Comunitaria (hasta el 22 de marzo de 2011)
» Enfermeria Pedidtrica (hasta el 22 de marzo de 2011)

* Enfermeria de Cuidados Médico - Quirirgicos (hasta pasados seis meses de la publicacion en el Boletin Oficial del
Estado de la convocatoria de la prueba anual de caracter estatal (EIR) en la que por primera vez se oferten plazas
de formacion de esta especialidad.

* Enfermeria de Salud Mental (finalizado el plazo de presentacidn de solicitudes el 22 de agosto de 2008)
* Enfermeria del Trabajo (finalizado el plazo de presentacion de solicitudes el 22 de marzo de 2010)

Nota: Se recomienda, que en el caso de querer optar a la especialidad de enfermeria de cuidados médico-quirdrgicos, no solicitar
el acceso hasta que no haya sido aprobado y publicado su programa de formacidn, con el fin de identificar adecuadamente las
actividades propias de esta especialidad.

¢Para cuantas especialidades puedo solicitar el acceso?

Los enfermeros que rednan los requisitos para acceder por esta via pueden solicitar las especialidades en las que
han ejercido y, en su caso, tengan formacion complementaria (una solicitud y su documentacion por cada especialidad).

No obstante, al final solo se podra acceder a un tnico titulo de especialista por esta via.

¢Cuales son los requisitos para acceder por esta via?

Ejercicio profesional Formacion requerida Prueba objetiva

4 anios de ejercicio profesional en las
actividades propias de la especialidad

2 anos de ejercicio profesional en las

R h Mt Minima de 40 créditos de Formacién
actividades propias de la especialidad -

Continuada acreditada, ene 1 campo de la
especialidad

O bien,
Titulo de postgrado de cardcter universitario,
no inferior a 20 créditos o 200 horas en el
campo de la especialidad

Superar la prueba de
Evaluacion de la
Competencia

3 afios como Profesor de Escuelas
Universitarias de Enfermeria y adscritas, en
areas de conocimiento relacionadas con la
especialidad

+
1 afio de actividad asistencial en actividades
propias de la especialidad

Para las especialidades de enfermeria geridtrica, familiar y comunitaria y pediatrica, Los requisitos de ejercicio
profesional deben haberse cumplido antes del 22 de septiembre de 2010. Y en el caso de formacion complementaria
el plazo finalizara el 22 de marzo de 2011




Solicitudes
« £l modelo de solicitud puedes descargarlo de los siguientes enlaces:

- En la pagina del Ministerio de Educacion:
http:/ /www.educacion.es/dctm/ministerio/educacion/universidades/convocatorias/especialidades-
enfermeria/2010-modelo-soli-dt2-rd-450-2005.doc ?documentld=0901e72b800aae14

- En la pagina web del Consejo General de Enfermeria: www.especialidades.enfermundi.com

» Una vez cumplimentada las solicitudes podran presentarse en:
- En el Registro de la Secretaria General de Universidades del Ministerio de Educacion:
C/ Los Madrazo n°17, 28014 Madrid, de lunes a viemes de 09:00 a 17:30 horas.
- En los Registros centrales o periféricos del Ministerio de Educacion.
- En los Registros de la Administracion General del Estado
- En los Registros de las Subdelegaciones de Gobierno.
- En los consulados de Espaiia en el extranjero.

- Aquellos Ayuntamientos que han suscrito el convenio de Ventanilla Unica con la Administracion General
del Estado.

- En los Registros de las Administraciones de las Comunidades Autdnomas.

- Por correo certificado, en sobre abierto para que sellen la solicitud y también la fotocopia de la solicitud,
que una vez sellada sirve de resguardo. La fecha de sellado en Correos es la que se considera como
fecha de registro de la solicitud en el Ministerio de Educacion.

- Ademés de los lugares indicados, en cualquier de los lugares previstos en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992
de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comn, en su redaccion dada por la Ley 4/1999, de 13 de enero.

* [gualmente, la solicitud se podré cumplimentar y presentar a través de la aplicacion web que a puesto a disposicion
el Ministerio de educacion. Ademas se podréd obtener informacion del estado de tramitacion de su expediente.

“Aplicacion web”: https:/ /www.educacion.es/cienciassalud/login/alta.do;jsessionid=D36AB74874338230259384B6269B0F40

« Si se presentd la solicitud en el pasado y no lo hizo a través de la via Web, ése puede solicitar nuevamente a través
de Internet?

Si. No necesita volver a entregar de nuevo toda la documentacion. Simplemente necesitara cumplimentar la solicitud
Web de alta como usuario en la opcidén "Aplicacion Web".

Documentacion a entregar:
* Solicitud firmada.
* Copia compulsada del Documento Nacional de Identidad o Pasaporte (en vigor).

* Copia compulsada del Titulo de Diplomado/a en Enfermeria, Graduado/a en Enfermeria, Ayudante Técnico Sanitario
0 equivalente, reconocido u homologado en Espaia.

* Original o copia compulsada de certificado/s de ejercicio profesional retribuido (Ver modelos de certificados segin
especialidad en: www.especialidades.enfermundi.com).




Basicamente debe contener la siguiente informacion:

Debe estar emitido por el Gerente o Responsable legal de la Institucion o por el Director de Enfermeria 0 maximo
responsable de Enfermeria o por el Director de Recursos Humanos/ Gestion en el que conste de forma detallada:

- La categoria profesional.

- Las caracteristicas generales de los puestos / unidades donde ha desarrollado la actividad dentro del campo
de la especialidad solicitada.

- Las actividades més relevantes realizadas como enfermera/o en el campo especifico de la especialidad
solicitada, durante el desempefio del puesto.

- Las fechas de inicio y finalizacion del periodo ejercido en este campo.
- La firma del responsable que ha emitido el certificado
- El sello corporativo de la Institucion.

* En el caso de haber ejercido durante un periodo minimo de 2 afios e inferior a 4 afios, debe aportar copias compulsadas
de certificados de formacion complementaria correspondiente a:

- Formacion continuada acreditada de al menos 40 créditos en el campo de la respectiva especialidad, o bien

- Titulo de posgrado de cardcter universitario con formacion relacionada con la especialidad solicitada, no
inferior a 20 créditos o 200 horas.

Las copias de todos los documentos aportadas deben estar debidamente compulsadas.

¢Como sé si he sido admitido?

Si la documentacion aportada no reuniese los requisitos exigidos, los solicitantes recibiran una notificacion
del Ministerio de Educacidn en su domicilio a través de correo certificado para que, en un plazo de diez dias habiles
a partir de la fecha siguiente a la recepcidn, aporten los documentos preceptives que se especifiquen.

Ademas, a través de la “aplicacion web” del Ministerio de Educacion se podra obtener informacidn del estado
de tramitacion de su expediente.

¢En qué consiste la prueba de evaiuacién de la competencia?

Las bases de la convocatoria a la prueba objetiva, han sido publicadas en el Boletin Oficial del Estado del 29 de julio
de 2009.

Hay tres fechas de convocatoria para la realizacidn de la prueba objetiva correspondiente a cada una de las especialidades.
Habiendo sido admitido/a a la prueba objetiva, podrd presentarse a un maximo de dos convocatorias.

La prueba consistira en una serie de preguntas que se basaran en el programa formativo de la correspondiente
especialidad (Consultar los programas formativos en www.especialidades.enfermundi.com)
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Heridas quirirgicas y Terapia VAC

Maria Garrido Rojas (col. n® 3497)
Begona Ferndndez Landeras (col. n® 2943)
Enfermeras servicio de cirugia

La labor de la enfermera de cirugia en el cuidado
de la herida quirdrgica es fundamental, fanto en la
prevencion de la infeccién, como en su cuidado.

Puntos clave en el cuidado de la herida quirdrgica:

Preoperatorio

 Prevencién de la contaminacion desde el exterior:

En el preoperatorio, por medio de la prepara-
ciébn antiséptica de la piel. Por medio del lavado
de la piel, ducha si las condiciones del paciente
lo permiten son clorhexidina, y con el tratamien-
to del vello de la zona.

Profilaxis antimicrobiana:

El antimicrobiano profiladctico se seleccionard
segln su eficacia frente a los patégenos que
provocan infeccién quirdrgica con mayor fre-
cuencia en cada tipo de intervencion.

Se administrar& por via infravenosa, excepto en
el caso de cirugia colorrectal que se administrard
el farmaco via oral o combinando via oral e intra-
venosa.

Se administrard antes de comenzar la interven-
cion, para garantizar unos niveles tisulares ade-
cuados antes de realizar la incisidn cutdnea.
Debe administrarse en los treinta minutos ante-
riores a la realizacién de la incisiéon.

Postoperatorio

o Cuidar:

Vigilar la herida para observar los posibles cam-
bios en ella que nos indique algun problema
mds grave.

e Curar:

Se pretende la reduccién de bacterias en la he-
rida quirdrgica. Para ello vamos a utilizar antisép-
ficos.

ANTISEPTICOS

Clorhexidina

- Es un bactericida de amplio espectro. No destru-
ye, pero inactiva virus y esporas.

Revista Cientifica 2010

- No es irritante y como su absorcidn es nula, co-
rece de reacciones sistémicas.

- A diferencia de ofros antisépticos, su actividad
se ve poco interferida por la presencia de mate-
ria orgdnica.

— Se puede utilizar en embarazadas, neonatos
(corddn umbilical) y lactantes.

Povidona yodada

— Es bactericida.
- Se inactiva en contacto con materia orgénica.
- Es citotoxica.

- En su uso sistemdatico, se ha descrito disfuncion
renal y tiroidea por su absorcion sistémica de
yodo. Puede provocar un blogueo transitorio en
la glédndula tfiroides del bebé. Contraindicado
en embarazadas.

— Por su naturaleza de material pesado, inactiva
desbridantes enzimdaticos como la colagenasa.

TERAPIA VAC
Vaccum assisted closure o cicatrizacién asistida
por vacio.

Es un sistema no invasivo que promueve la cicatrizo-
cién en un medio hUmedo y cerrado mediante la apli-
cacién de presion negativa en el lugar de la herida.

Objetivos

e Cicatrizacion.

e Disminuir el volumen de la herida o preparar el
lecho de la lesidén para posterior infervenciéon
quirdrgica.

¢ Disminucién del riesgo de infeccién relacionado
con la manipulacién de la herida en las curas.

e Detectar factores de riesgo relacionados con el
fratamiento.

e Aceptacion y adaptacion al tratamiento por
parte del paciente.

e Detectar precozmente la aparicion de compli-
caciones.

e Recuento exacto de la pérdida de liquidos.
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Usos

Heridas agudas, quemaduras de segundo
grado, Ulceras venosas, arteriales, de presion y
diabéticas, heridas fraumdticas, aletas, injertos,
heridas de dehiscencia, éstas Ultimas ejemplo
de nuestro caso.

El médico es quien prescribe la utilizacién de la
terapia VAC.

Procedimiento

(]

Levantar apdsito. Se limpia la HQ con suero vy la
piel de lava con clorhexidina (solucion jabonosa
eficaz confra el SARM. La HQ estaba infectada,
nuestro paciente era portador del SARM).
Observar estado de la he- I .
rida. Medicién de la heri-
da (retirar si lo hay, tejido
necrotico).

Limpiar herida con suero fisioldgico, no friccionar.
Secar, con toques suaves.
Seleccionar esponja, ne-
gra o de poliuretano apra
heridas cavitadas, blanca
para heridas menos pro-
fundas o con exposicidn
fendinosa o apésito especial de carbono activado.

Rellenar herida con esponja.

Colocacién de gasa especial de trama mas
ancha humedecida (suero fisioldgico o agua bi-
destilada segin que apdsito se coloque antes).
Colocacién de tubo per-
forado en la parte distal
que estd en contacto con
la HQ.

Se tapa con otra gasa.
Los apdsitos y las gasas que se coloquen no
deben sobrepasar los bordes de la herida.

Colocacion de pasta mol-
deadora en las zonas
donde con mayor proba-
bilidad se pudiera dar una
fuga (en este caso en las
suturas y en el tubo).
Colocacion de los dos apositos trasparentes que
vienen en el quit abarcando la mayor superficie
para sellar bien.
Colocacién de fira de
pléstico adhesiva azul po-
ra sujetar mejor el tubo.

o Acoplar al canister y éste a la bomba de vacio.

e Una vez conectado el fu-
bo a la maquina que ge-
nera la presidn negativa,
aspecto que presenta la
cura.

e La presidn la indica el médico, puede ser tera-
pia infermitente o continua.

e En nuestro caso la presion fue 80 mm Hg vy la te-
rapia continua.

e Las curas realizadas cada 72 horas.

Vigilancia de complicaciones

Estar atenfos a posible intolerancia de la piel a
cambios frecuentes de apdsito, o a la ldmina sellado-
ra, Ulcera por roce del fubo, olor intenso, dolor o he-
morragia.

Evolucion del caso

— Paciente intervenido de eventracion.

Dia siguiente a 1Q: Dia 1/12/2009:
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Atencion al pacien

Inmaculada Séenz (col. N 324)

Azucena del Pueyo (Auxiliar de enfermeria)
Servicio de Pediatria,

Hospital San P=diro, Logiono

INTRODUCCION

Los procesos migratorios son inherentes a la es-
pecie humana y a muchas otras especies. Nace del
instinfo de conservacién de la especie, no del indivi-
duo, y se debe siempre a una evolucién comparati-
va del entorno donde se vive, en cuanto a los
recursos y posibilidades con que se cuenta, y de un
enftorno diferente en el que existe una percepcion
de que esos recursos y posibilidades pueden ser ma-
yores y mejores.

Existen varias causas para la inmigracion.

Probablemente una de las mds comunes es a in-
migracion por motivos econdémicos, donde personas
emigran buscando en ofro pais un mejor nivel de vida.
Este fipo de migracion actualmente ocurre desde pai-
ses menos desarrollados a paises mds desarrollados.

En unas pocas décadas Espana ha pasado de
ser un pais netamente emisor de emigrantes a ser re-
ceptor de un intenso flujo migratorio. A partir de 1973,
con la crisis del petréleo, la emigracion de espanoles
al extranjero empezd a dejar de ser significativa y se
produjo el reforno de muchos emigrantes espanoles,
forzado por el aumento del paro que golped a casi
todos los paises de acogida. El establecimiento de la
democracia coincididé con una fase de relativo equili-
brio en los saldos migratorios netos, que se prolongd
hasta mediados de la década de los noventa.

Sin embargo, en el extraordinario dinamismo que
ha mostrado la economia espanola desde entonces
se encuentra el origen del fuerte crecimiento de la in-
migraciéon extranjera. Desde el ano 2000 Espana ha
presentado una de las mayores tasas de inmigracion
del mundo (3 a 4 veces mayor que la tfasa media de
EE.UU., 8 veces mds que la francesa) y ha sido, tras
EE.UU., el segundo pais del planeta que mdas inmi-
grantes ha recibido en numeros absolutos. En los
cinco anos posteriores, la poblacion extranjera se
habia multiplicado por cuatro, asentdndose en el
pais casi fres millones de nuevos habitantes. Segdn el
censo del 2006, el 9,27% de los residentes en Espana
era de nacionalidad extranjera.

En cuanto a la Rioja, es la cuarta region espanola
que mds ha incrementado su poblacién en el Ultimo
ano, acercdndose a las 305.000 personas. Este au-
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mento es debido en parte a las 3.400 nuevas inscrip-
ciones de ciudadanos extranjeros, lo cual representa
un 79,07% de los nuevos empadronados.

El nUmero de extranjeros registrados representa el
11.3% de los empadronados y La Rioja es la séptima
comunidad con mayor porcentaje de residentes ex-
franjeros en sus padrones.

En cuanto al perfil de la poblacién riojana, no ex-
perimenta grandes cambios, siendo ligeramente su-
perior el nUmero de hombres, en lo que también ha
influido la inmigracion, pues los extranjeros que llegan
a La Rioja son mayoritariamente hombres.

El 12% de los inmigrantes que llegan a nuestro
pais son menores de 16 anos.

PROBLEMAS DE SALUD DEiL NINO
iINMIGRANTE

Los nifos inmigrantes necesitan una atencion sa-
nitaria especial porque proceden de padises en vias
de desarrollo (con sistemas sanitarios deficientes y es-
Casos programas preventivos), viven en condiciones
precarias, pueden padecer patologias poco fre-
cuentes en nuestro medio, tienen unas coberturas vo-
cunales bajas en general, presentan movilidad
geogrdfica importante (lo que hace dificil su control y
seguimiento) y presentan dificultades en el acceso a
los servicios sanitarios (falta de informacién, idioma di-
ferente, factores culturales y religiosos y escaso cum-
plimiento y adhesién al tratamiento). En general
fienen una mayor tasa de hospitalizacién, mayor uso
de urgencias y menos actividades preventivas. La
atencién sanitaria al nifo inmigrante debe incluir las
siguientes actuaciones:

- Diagnosticar el problema de salud por el que
acude.

- Detectar otros problemas de salud.

~ Incluir en los programas del nino sano y de va-
cunacion.

- Valorar problemas socioldgicos y de integra-
cion.

Para poder llevar a cabo estas actuaciones es

imprescindible realizar una buena historia clinica y se-
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leccionar las exploraciones complementarias nece-
sarias.

Anamnesis
- Datos de filiacion.
- Antecedentes familiares.
- Antecedentes vacunales.
- Antecedentes personales.

— Anamnesis por aparatos y sistemas.

Exploracién fisica

- Estado nutricional.

- Somatometria.

- Cabeza (fontanela, pelo ralo).
— Piel y mucosas.

- Ojos, oidos, efc.

- Adenopatias y nddulos.

e Hemograma y bioguimica bdsica si malnutri-
cion.
e Retraso ponderal o fiebre prolongada.

e Coprocultivo y pardsitos en heces si diarreas,
retraso ponderal, dolor abdominal.

e Serologia hepatitis B 'y C si presenta clinica
compadatible.

¢ VIH segUn historia clinica y factores de riesgo.

e Pardsitos en orina en nino con leucocituria y
o hematuria.

e Frotis sanguineo y gota gruesa si proceden
de zonas endémicas de paludismo o si pre-
senta sinfomas (diarrea, fiebre, 1os).

e Filariosis en inmigrantes con eosinofilia proce-
dentes de zonas endémicas.

e Ofras exploraciones complementarias segln
las enfermedades prevalentes en el pais de
origen.

Los ninos procedentes de adopciones infernacio-

nales constitfuyen un grupo de inmigrantes de alto
- Boca. riesgo, tanto por su origen como por las condiciones

— Ocular (agudeza visual, estrabismo, conjuntivi- de vida que han padecido.

tis).

- Audicion. Porcentaje de ocupacién de la poblacién inmigrante en el
servicio de pediatria (Feb-Abril 2008)

- Exploracién cardiovascular y pulmonar.

- Abdomen (hepato y esplenomegalias, parasi-
tosis).

— Locomotor (escoliosis, hipercifosis).

- Genitales.

- Neurolégico-Psicolégico (desarrollo psicomotor,
estrés, depresion, ansiedad).

Exploraciiones complementarias

Deben seleccionarse segln el pais de origen,
fiempo franscurrido desde su llegada, exploracion fisi-
cq, efc.

- Nino asintomatico:
¢ Mantfoux a todos.
e Pardsitos en heces.
e Serologia.

e VVDRL (Pruebas de laboratorio para deteccidn
de enfermedades venéreas).

- Nifo sinftomdatico o con factores de riesgo:

Servicio de Pediatria, Hospital "San Pedro”. Logrono

PATOLOGIA DEL NINO INMIGRANTE

A. Enfermedades infecciosas (54-73%)

1. PATOLOGIA CONTRAIDA EN EL PAIS DE DESTINO

Los inmigrantes estan expuestos a las mismas en-
fermedades que la poblacion autéctonas, mds
incluso en ocasiones, por vivir en situacion margi-
nal, con malas condiciones higiénicas, hdbitos
poco saludables o por no haber recibido las mis-
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mas inmunizaciones que los ninos nacidos en el
pais de destino. Sus condiciones de vida favore-
cen que los procesos infecciosos en estos NiRos
sean mas frecuentes y graves, con indices mas
elevados de hospitalizacion, fundamentalmente
infecciones respiratorias y digestivas. Hay una
mayor frecuencia de sarampidn y rubéola por la
baja cobertura vacunal.

. PATOLOGIAS IMPORTADAS DEL PAIS DE ORIGEN

Enfermedades fransmisibles en Espaia

Hay que tener en cuenta que los inmigrantes,
por su situacién marginal, también pueden ad-
quirir estas infecciones en el pais de destino.

— Tuberculosis: la mayoria aparece en los cinco
primeros anos de estancia. Se detecta con
cierta frecuencia mantoux positivo y son
pocos los casos de enfermedad tuberculosa,
que en general es fransmitida por adultos en-
fermos. Los ninos no suelen ser baciliferos.

- Hepatitis A: Es muy frecuente que queden in-
munizados durante la infancia en sus paises.

- Hepatitis B: mds frecuente en el Sudeste Asidti-
co, Latinoamérica, Africa subsahariana.

- Hepatitis C: més frecuente en Africa subsaha-
riana y Sudeste Asidtico

- VIH: mas frecuente en el Africa subsahariana.
Hay que valorar el posible contagio en el pais
de destino, por las condiciones de vida.

— Sifilis: mds frecuente en paises subdesarrolla-
dos, por lo que también es mas frecuente la
sifilis congénita.

Enfermedades tropicales dificiimente fransmisibles

El riesgo de desarrollar una enfermedad tras Ia
infeccion se desvanece con el tiempo que la
persona inmigrante pasa en el pais de destino.

Su diseminacién en la poblacion autdctona es
dificil, aunque no imposible.

- Malaria o Paludismo: (fiebre sin foco, anemia,
eosinofilia, hepatomegalia). En los nifos la cli-
nica puede ser atipica y hay mayor riesgo de
evoluciéon grave a corto plazo

- Tripanosomiasis africana (enfermedad del
sueno): Tripanosoma brucei (cefaled, insomnio,
adenopatias, anemia y rash).

- Leismaniosis (Kala-azan): (fiebre, visceromega-
lia, anemia, leucopenia, anorexia).

— Filariosis: tfransmisible por picadura de insecto.
Puede vivir muchos anos en el hombre (de 8 a
15). No fransmisible en Espafa (cefalea, mial-
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gias, linfangitis y a veces elefantiasis). Los sinto-
mas pueden permanecer anos y dejar secuelas.

- Lepra.

- Fiebres hemorrdgicas: fiebre amarilla y dengue
(en ninos son raras y la transmisién muy dificil).

- Parésitos intestinales: es la patologia infec-
ciosa importada mas frecuente en ninos in-
migrantes (14-60%). Suelen ser asinfomdaticas.
La infestacion por pardsitos intestinales no
suele correlacionarse con enfermedad, ge-
neralmente no se fransmite de persona a
persona y su prevalencia disminuye con el
tiempo de estancia en el pals receptor
(practicamente a los tres anos de estancia
no se encuentran helmintos). Una excepcion
la constituye la Tenia Solium, ya que puede
sobrevivir durante anos en el fubo digestivo
infestado.

Patologia del nifio viajero

Los nifos sufren mdas enfermedades infecciosas
pues su sistema inmunoldgico no estd preparado
para afrontar las enfermedades infecciosas en-
démicas de la zona (diarrea del vigjero, fiebre fi-
foidea, paludismo). Se debe insistir en las medidas
preventivas en caso de vigje a su pais, de forma
definitiva o de vacaciones (prevencion antipall-
dica, vacunaciones, medidas de higiene).

Servicio de Pediatria, Hospital "San Pedro”. Logrorio

. Enfermedades no infecciosas prevalentes

en el pais de origen

- Anemias hemoliticas: distribucién geogrdfica si-

milar a la Malaria.

- Alteraciones tiroideas: hipotiroidismo, déficit de

yodo.
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- Malformaciones congénifas y otras enfermeda-
des hereditarias (consanguinidad).

- Cardiopatias reumaticas.

- Pubertad precoz: mas frecuente en inmigrantes
que en la poblacidén autdéctona.

- Posible mayor incidencia de tumores (leuce-
mias, linfomas, tumores hepdticos).

C. Enfermedades no diagnosticadas o
fratadas previamente

— Enfermedades carenciales: retraso en el creci-
miento y desarrollo, malnutricién, anemias ferro-
pénicas y de ofro tipo: se afribuye a la falta de
alimentos durante el proceso de migracién,
malos hdbitos dietéticos, falta de conocimientos
bdsicos sobre la alimentacion del nifo y sus ne-
cesidades, dieta poco variada (mds patente en
el destete), infecciones de repeticion, etc. La
malnutricion es mdés importante en los menores
de 5 anos y puede producir retraso del creci-
miento, alteracién del aprendizaje, disminucion
de la actividad fisica y de la resistencia a la en-
fermedad y aumento de la morbimortalidad.

- Enfermedades por ausencia de medicina pre-
ventiva previa: caries dental, enfermedades va-
cunables, defectos sensoriales (que favorecen
el refraso psicomotor), defectos del aparato lo-
comotor, anomalias congénitas, enfermedades
crénicas sin diagnosticar. Pueden presentar
tfambién problemas de desarrollo y refraso psi-
comotor, que se deben identificar lo mas pre-
cozmente posible para su fratamiento.

D. Patologias derivadas de factores
psicosociales

Los inmigrantes son cinco veces mds vulnerables
a problemas de salud mental por acumulaciéon de
factores psicosociales (falta de identidad cultural, inse-
guridad en el empleo paterno, duelo, anoranza, res-
ponsabilidad, estrés, insuficiente presencia de los
padres, trastorno de los roles familiares, situacion labo-
raly legal, ansiedad, depresion, etc.).

Los problemas de salud mental en os nifos inmi-
grantes no difieren en gran medida de los ninos de la
poblacién autbéctona, siendo los mds frecuentes:

- Problemas escolares: fracaso escolar, inadap-
tacién, desinterés por el colegio.

- Problemas de relacién: aislamiento, timidez.

- Trastornos de conducta: agresividad, rebeldia,
amenazas, novillos, robos, conductas racistas,
ingestion de tdxicos.
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Procedencia geografica

Africa SubS
Europa

Magreb

Sudameérica

Servicio de Pediatria, Hospital "San Pedro”. Logrono

- Problemas emocionales: tristeza, apatia, ansie-
dad, miedos, temores infundados.

Los diagnésticos mas frecuentes en las consultas
del nino inmigrante son:

- Infecciones respiratorias y dticas.

- GEA bacterianas y viricas.

— Parasitosis intestinal.

- Infecciones cuténeas.

— Tuberculosis.

- Talla bagja.

— Malnutricién, anemia.

- Vacunaciones incorrectas.

- Malformaciones congénitas no diagnosticadas.
— Retraso del desarrollo.

Globalmente, tienen una mayor tasa de hospi-
talizacién y menos actividades preventivas. Los moti-
vos de ingreso no difieren de los de la poblacion
general.
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Valoracion del paciente geriatrico

Estibaliz Baldedn Ihigo (col. n2 636)
Supervisora de la Unidad de Geriatria

FUNCION DE LA ENFERMERIA EN EL CUIDAPO
DEL ANCIANO

El cuidado de los ’oncionos, ha sido considerado
como una "OBLIGACION MORAL", presente a lo largo
de la historia.

En diversos momentos, distintos lugares, siempre ha
existido instituciones o personas dedicadas al cuidado
de los ancianos.

Ya en la época romana, existian instituciones pu-
blicas cuya finalidad era atender a los soldados an-
cianos, en el mundo islémico el Bimaristan, también
Bisancio cred hospicios para ancianos, en la iglesia
cristiana, en monasterios medievales, diversas érde-
nes religiosas se dedicaban a la atencién de los en-
fermos.

Fue en 1909, Naschel, quien utilizd por 1¢ vez el tér-
mino GERIATRIA, refiriéndolo a aquella parte de la me-
dicina relativa a la vejez y sus enfermedades. Pero el
verdadero origen de la enfermeria geridtrica moder-
na, hay que buscarlo en los anos 40 en Gran Bretana,
cuando Marjory Warren se hace responsable, en el
hospital de 600 camas, los pacientes ingresados eran
considerados como pacientes cronicos, y no recibian
nada mds que un simple cuidado de custodia.

No existian historias clinicas, ni medidas de control
sanitario, pero ella demostrdé que realizando un trato-
miento individualizado, personalizado a determinados
ancianos, mejoraba notablemente la morbilidad y
mortalidad de muchos de ellos.

Fue realizando progresivamente programas de
tfratamiento personalizado dando como resultado un
alto grado de independencia en movilidad y en las
actividades de la vida diaria.

A principio de los 50 otro pionero, Lionel Cosin, en
el hospital de Oxford, entre otfras actividades realiza-
das, inicié la visita domiciliaria a los pacientes ancia-
nos, en su peculiar “hospital de dia” un comedor
circular, en el que los pacientes con demencia, po-
dian deambular de forma segura; también favorecid
el desarrollo de las unidades de RHB.

Este tipo de atencién individualizada estd basado
en el diagndstico adecuado y en la valoracion psico-
social de las necesidades de los ancianos, realizado
por un equipo mulfidisciplinario, que facilitaba la relo-
cién enfre médicos generales, hospitales, servicios de
psiquiatria, cuidados comunitarios... Este modelo de or-
ganizacién geridtrica fue pionero en Gran Bretana vy
posteriormente en Australia.

En Espafa los principios de la geriatria tienen lugar
en los anos 40, con la fundacién de la SEGG (Socie-
dad espanola de geriatria y gerontologia) compuesta
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en un principio por médicos y posteriormente con en-
fermeros y trabajadores sociales.

La compleja naturaleza de la atencién geriatrica
precisa de la colaboracién de diversos profesionales sa-
nitarios, ya que en el cuidado geridtrico intervienen in-
fluencias bioldgicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas.

Un efectivo programa geridtrico necesita de la
participacion del anciano y de sus familiares o cuido-
dores, junto con los profesionales sanitarios.

Un equipo multidisciplinar geriatrico deberia con-
tar con la participacion de:

- Médicos de familia.

- Geriatras.

— Enfermeros.

- Fisioterapeutas.

— Psicélogos.

- Trabajadores sociales.

- Poddlogos.

- Logopedas.

- Odontdélogos.

- Terapeutas ocupacionales...

El Gmbito de actuacion de la enfermeria se lleva a
cabo:

- Afencidén primaria: realizando programas de

prevencion, educacién sanitaria...

- Visitas domiciliarias: cuidados y prevenciéon de

complicaciones de enfermedades crdnicas,
UPP, atencién a ancianos terminales...

- Hospital de dia: colaborando con otros equipos

en las actividades del anciano.

- Hospital: donde el servicio de geriatfria debe co-

laborar con ofras unidades.

- Residencias asistidas: elaborando planes de cui-

dados especificos...
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Los profesionales de enfermeria necesitamos co-
nocer hdbitos y determinadas caracteristicas del
paciente geridirico, para realizar una correcta valoro-
cion y mantener un adecuado seguimiento.

Los datos recogidos en la historia de enfermeria,
deben reflejar los aspectos mds significativos de los an-
cianos, tanto bioldgicos (alteraciones orgdnicas que
se producen con el paso de los anos y procesos pato-
|6gicos actuales) como los psiquicos y sociales.

La alteracion en la comunicacién o posibles dete-
rioros cognitivos pueden impedir una adecuada reco-
gida de datos, por lo que precisamos mantener
contacto con familiares, cuidadores o personas de su
entorno para realizar una correcta anamnesis.

Los datos recogidos en la historia deben incluir:
— Hdabitos de vida.

— Tratamientos anteriores.

— Alteraciones sensoriales.

- Valoraciéon funcional.

La historia completa de enfermeria geridtrica,
siempre debe ir acompanada de una escala de valo-
racién (Barthel, Pfeiffer, Cruz Roja...).

Definiremos VALORACION GERIATRICA INTEGRAL,
CcCOomo:

Un método diagndstico multidimensional e interdis-
ciplinar para determinar y cuantificar, en una persona
anciana, las capacidades y problemas médicos, psi-
coldgicos, sociales y funcionales, al objeto de desarro-
llar un plan integral de tratamiento y seguimiento a
largo plazo.

Caracterizado por ser:

- Cuddruple: evallua las cuatro esferas (fisica, psi-
quica, social y funcional).

- Dindmico: se repite en el tiempo, para detectar
cambios y actuar oportunamente.

EVALUACION CLINICA

Con ella tratamos de identificar los procesos acti-
vos o sucedidos con anterioridad, que pueden incidir
en el estado de salud del paciente (caidas, inconti-
nencias alt. de los sentidos, inmovilidad...) nos van a in-
dicar el estado previo del paciente.

EVALUACION FUNCIONAL

La capacidad funcional o nivel de autonomia, es
el mejor determinante de la situacion vital en la que
se encuentra el paciente, y el tipo de asistencia que
precisa.

En geriatria es tan importante mantener y mejorar
la funcidén, como fratar la enfermedad.

EVALUACION PSICOLOGICA

En el dmbito psicoldgico, se distinguen problemas
relacionados con las capacidades cognitivas, alteracio-
nes emocionales, tfrastornos de la conducta, ansiedad,
estado animico.

EVALUACION SOCIAL

Uno de los objetivos en geriatria, es mantener al
anciano en su enforno habitual.

Identificar sus circunstancias sociales, la funcidn
social se correlaciona con la funcién fisica y mental.

Una buena situacion social ayuda a mantener la
autonomia a pesar de las limitaciones funcionales; y
una implantacién de medidas sociales adecuadas,
permite el desarrollo dptimo de los cuidados a largo
plazo en el domicilio.

La informacién social debe recoger los siguientes

puntos:

- Historia social, relaciones de convivencia, soporte
asistencial formal (el suministrado por las institucio-
nes) e informal (el que da la familia), situacién
econdmica y condiciones de la vivienda.

Para hacer este tipo de valoraciones con diferentes
escalas (mencionadas anferiormente), hay que tener
en cuenta que en el momento del ingreso en nuestra
unidad (unidad de agudos) el anciano es considerado
como un usuario ocasional, presenta un proceso pato-
lbgico agudo, por lo tanto el enfoque de la valoracion
dista del mencionado hasta ahora; la recogida de in-
formacién estd enfocada a restablecer la salud, es lo
que podiamos llamar “valoraciéon focalizada”.

En la recogida de datos la observacion es la clave
de la valoracién, es necesario estar atento, receptivo
a todas las reacciones del anciano, la escucha acom-
pana a la observacion, estan infimamente ligadas.

VALORACION A LA HORA DEL INGRESO

1. Motivo del ingreso.

2. Nivel de conciencia: alerta, desorientado, ob-
nubilado, estuporoso coma.

3. Respiracién: normal, disneq, tos, cianosis, au-
mento de secreciones, otfros (faquipnea, bro-
dipnea...).

4, Alimentacion: nduseas, vomitos, SN.G., P.E.G.,
dificultad para masticar, disfagia, dieta abso-
luta.

5. Eliminacion: normal, S.V., hematuria, retencion
urinaria, melenas, heces blandas, liquidas, fe-
calomas, otras ostomias de eliminacion.

6. Movilizacién: autdénomo, requiere ayuda (bas-
tén, andador, silla ruedas, grda), protesis, de-
pendiente (no parficipa en la actividad).

7. Higiene: auténomo, piel lesionada U.P.P.

8. Seguridad: sin alteracion, agresividad, deso-
rienfacion, ansiedad, alucinacién, dispositivos
de seguridad, contencién mecanica.

9. Dolor: tipo, localizacion.

10. Comunicacién: sin alteracién, farfullo, habla
confusa, disartia, desconoce el idioma.

11. Oftras alteraciones sensoriales: vista, oido.

12. Ingreso: solo, acompanado, teléfono de con-
tacto.

13. Observaciones.
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La enfermeria del trabajo como parte integrante de los

n &

servicios de prevencion

M¢ José Mateo Argomadniz (col. n2 1601)

Servicio de Prevencién Internacional
Automotive Components La Rioja

La necesidad de desarrollar una politica de pro-
teccion de la salud de los trabajadores mediante la
prevencion de los riesgos derivados de su frabagjo da
origen a la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos La-
borales.

Al cumplimiento del mandato legal responde el
Real Decreto 39/1997 del Reglamento de los Servicios
de Prevencion.

Con esta Ley se extinguen los antiguos Servicios
Médicos de Empresa, que pasan a integrarse en los
Servicios de Prevencién de las empresas.

Uno de los conceptos bdsicos que establece la
nueva normativa, es la necesidad de un equipo inter-
disciplinar para poder abordar todas las dreas en
prevencion de riesgos laborales.

El enfermero del trabajo forma parte obiigada
de esie equipo.

SERVICIOS DE PREVENCION

Conjunto de medios humanos y materiales nece-
sarios para redlizar las actividades preventivas en la
empresa, a fin de garantizar la adecuada proteccion
de la seguridad y salud de los frabajadores.

Tiene cardcter interdisciplinario, cubriendo las si-
guientes especialidades:

— Medicina del Trabagjo:
e Médico especialista en Medicina del Trabdajo.
e Enfermero especialista en Enfermeria del Tra-
bajo.
- Seguridad en el Trabgjo.
— Higiene Industrial.
- Ergonomia y Psicologia aplicada.

Hay 2 modalidades de servicio de prevencion:
1. Servicio de prevencion AJENO.

Al menos debe contar con un especialista de
cada una de las 4 especialidades.

2. Servicio de prevencién PROPIO o MANCOMU-
NADO.

Al menos debe contar con 2 especialidades y
conftratar las otras 2 con un servicio de preven-
cién ajeno.

Para poder actuar como servicios de prevencion
es necesaria la acreditacion por la Administracion la-
boral, y previa aprobacién de la Administracion sani-
taria en cuanto a los aspectos de cardcter sanitario.

CRITERIOS BASICOS SOBRE LA
ORGANIZACION DE RECURSOS PARA LA
ACTIVIDAD SANITARIA DE LOS SERVICIOS
DE PREVENCION PROPIOS

Todo el equipamiento, instrumental y locales sani-
tarios que existan en los sistemas de prevencién de las
empresas, deberdn ser autorizados por la Autoridad
Sanitaria competente de forma previa al inicio de su
actividad.

Recursos humanos

Se organizardn formando una Unidad Bdsica So-
nitaria (UBS).

La UBS constard de un médico Especialista en
Medicina del Trabagjo y un enfermero Especialista en
Enfermeria del Trabagjo.

El personal debe contar con la cudlificacion ne-
cesaria para el desempeno de sus funciones.

Los profesionales sanitarios que formen parte de
los Servicios de Prevencion dedicardn de forma exclu-
siva su actividad en los mismos.

Recursos materiales

e Instalaciones que garanticen en todo caso la
dignidad e infimidad de las personas, separa-
das del resto del Servicio de Prevencion:

— Sala de recepcidn y espera.

- Despacho médico con area de consulta y
exploracioén.

- Despacho de enfermeria con sala de curas y
primeros auxilios.

- Locales especificos en funcidn del resto de ac-
tividades que realicen (laboratorio, salas de ra-
diodiagnéstico, cabina de audiometria, etc.).

e Condiciones de los locales: deberdn cumplir Ia
normativa vigente referente a iluminacion,
ventilaciéon, etc, y en la medida de lo posible,
deberdn contar con accesos sin barreras ar-
quitectonicas.

Equipos y materiales sanitarios adecuados para
la vigilancia de la salud de los frabajadores, en
relacién con los principales riesgos derivados
del tfrabajo en la empresa: peso y tallador,
otoscopio, nevera, audidmetro, equipo de
control visién, etfc.
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FUNCIONES DE LOS ENFERMEROS DEL
TRABAJO DENTRO DE LOS SERVICIOS DE
PREVENCION

1. Vigilancia de la salud

Los especialistas en enfermeria del trabajo reali-
zan actividades dirigidas a la deteccidon precoz de al-
teraciones de salud, relacionadas con el frabagjo o
por patologia comun, mediante la recogida sistema-
tica y confinua de informacién tanto a nivel indivi-
dual como colectivo.

¢ Evaluacion de la salud de los trabajadores
- Cumplimentar historia clinico-laboral.

- Realizacién exploraciones instrumentales
(otoscopia previa a audiometria, control vi-
sidn, presion arterial).

- Utilizaciéon de protocolos especificos.

e Vigilancia especifica de los trabajadores espe-
cialmente sensibles, trabajadoras embaraza-
das y en periodo de lactancia.

- Visitas a los puestos de trabagjo.

e Registro y andlisis de ausencias de trabajo por
motivos de salud
- Realizacién de estudio epidemiolégico de los

resulfados obtenidos, investigando posibles
causas de origen laboral.

— Generacion de un fichero con el registro de
partes de IT para enviar al Sistema Nacional
de Salud.

¢ Investigacion de accidentes e incidentes de
trabajo
— Participaciéon en la investigacion de los acci-

dentes, proponiendo medidas encaminadas
a mejorar las condiciones laborales.

- Tramitacién de los accidentes de frabajo a la

autoridad laboral.

2. Asistencia sanitaria

Conjunto de actuaciones que tiene como objeti-
Vo la resolucion de los problemas de salud de los tra-
bajadores en el entorno laboral.

¢ Consulta de enfermeria a demanda de los tra-
bajadores
— Derivacion del trabajador al médico del tra-

bagjo, la mutua de accidentes o a su médico
de atencidén primaria.

e Seguimiento de lesiones por accidente laboral
o enfermedad comun.

o Proporcionar primeros auxilios y atencién de ur-
gencia en caso de accidente o enfermedad
comn.

El derogado Reglamento de los Servicios Médi-
cos de Empresa contemplaba las prestaciones de
asistencia médico farmacéutica, la concesidon de
esta competencia requerird nueva normativa, ya
que frasciende el dmbito de aplicacion del regla-
mento de los Servicios de Prevencidn RD 39/1997.

3. Promocién de la salud y formacién e
informacién

Intervenciones destinadas a potenciar y mejorar
el estado de salud de los trabajadores, tanto en el
medio laboral como extralaboral.

¢ Realizacion de campanas de vacunacion de
patologia comdn.

o Disefar y realizar campanas informativas.

e Formacion en Primeros auxilios a los socorristas.

e Realizar programa de formacién en riesgos la-
borales.
— Analizar los datos para determinar las necesi-

dades formativas de los tfrabajadores.

4, Gestion y planificacion

e Participar en la elaboracién del Plan de Preven-
cién y programas de actuacion preventiva.

« Participar en la elaboracion, edicién y manteni-
miento de normas y procedimientos de riesgos
laborales.

e Seguimiento y control de la implantacién de las
medidas preventivas y acciones correctoras.

e Participar en la elaboracion de la memoria anual
de la actividad del Servicio de Prevencion.

o Asistir y participar en el Comité de Seguridad y
Salud.

e Cumplir y hacer cumplir la legislacion vigente y
normativa interna en Seguridad y Salud.

Todas estas funciones se pueden ampliar con al-
guna de las especialidades de Técnico Superior en
Prevencion de Riesgos Laborales.

En mi caso la especialidad que desarrollo es la de
Ergonomia y Psicosociologia aplicada.

TECNICO SUPERIOR ESPECIALISTA EN
ERGONOMIA Y PSICOSOCIOLOGIA
APLICADA

Ergonomia es la
técnica que estudia
las relaciones ana-
tomicas, fisioldgicas
y psicoldégicas del
hombre con la ma-
quina, el ambiente y
los sistemas de tra-
bajo, teniendo co-
mo objetivo final la
adaptacién de los
procesos producti-
vos y el enforno del
tfrabajo a las capa-
cidades de los tra-
bajadores.

— Visitar los puestos de trabagjo.

- Identfificar los riesgos y evaluarlos.

— Determinaciéon de prioridades en la adopcion
de medidas preventivas adecuadas para el
control y reducciéon de los riesgos, vigilancia de
su eficacia.

- Seleccionar y proporcionar los EPI’s verificando
su adaptacion personal.

— Mediciones de ruido tfanto con sondmetro como
con dosimetro, segln proceda.

- Mediciéon de estrés térmico.

- Evaluacién de riesgo psicosocial.

- Evaluacién ergondédmica de manipulacién de
cargas, postura forzada y frabagjo repetitivo.
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Necesidad de Comunicdci

Gloria Llaria Rubio (col. n2 382)
Enfermera Comunitaria

INTRODUCCION

Cuando Pilar Alejandre me propuso participar en
este foro; entendi que era un homenaje a Virginia
Henderson y por eso pensé en hablar de: “La necesi-
dad de comunicacién”.

Entendiendo la comunicacién desde un enfoque
eficaz y multidireccional, un proceso de intercambio
de ideas entre las diversas redes sociales: los profesio-
nales de enfermeria entre ellos, con las direcciones
de enfermeria, la administracién general y las admi-
nistraciones sanitarias y sociosanitarias, los colectivos
profesionales “asociaciones, sindicatos, efc.”; asi
como la comunicacion ferapéutica con pacientes y
familias.

Al sacarme del error, y descubrir que el motivo de
la celebracion era el centenario de la muerte de Flo-
rence Nightingale, quise analizar y hacer un paralelis-
mo de su periodo al acfual en nuestra comunidad, y
ver qué vinculos hay entre la enfermeria como profe-
sibn en su época y nuestra realidad, aqui y ahora, en
La Rigja.

FLORENCE NIGHTINGALE

La historia nos dice que con Florence Nightingale
nacié la Enfermeria Moderna. Tras una pegquena revi-
sién histérica de su vida yo destacaria:

1°.Que fue una mujer muy formada para su época y
con grandes conocimientos en diversos campos.
Quiero destacar su conocimiento de idiomas y
matemdticas avanzadas que le serian de gran
ayuda en sus estudios experimentales.

22 Es claro y notorio su vocacién de enfermera; no
agradable para su familia por su estatus social y el
concepto existente en aquellos tiempos de las mu-
jeres que se dedicaban a esta profesion.

32.Su gran desarrollo profesional:
1. Trabaja como Enfermera.
2. Ocupa cargos directivos.

3. Presenta sus propuestas de cambio, basadas en
conocimientos con demostracion estadistica.
(Con los cuidados enfermeros disminuye la mor-
talidad de los soldados del 42% al 2,2%).

4, Publica folletos, libros, etc.

5. Logra crear una escuela de enfermeria que sir-
vid de modelo a ofras escuelas. Su libro “Notas
sobre la enfermeria” se convirtid en libro y refe-
rencia para el estudio de la disciplina.

En 1860 se reescribe y amplia y se traduce al ito-
liano, alemdn y francés; y en 1946 se reimprimio.

enfermera

Los principios fundamentales que establece
este libro siguen siendo tan validos en la actuali-
dad como cuando fueron escritos.

6. En su escuela prepara profesionales para la asis-
fencia, la formacién y la administracion.

Si analizamos nuestra situacién actual como enfer-
meras y hacemos un paralelismo con los puntos a
destacar de Florence. Me sugiere muchos interro-
gantes:

1. Sobre el conocimiento de idiomas.
¢, Cudntos idiomas hablamos hoy las enferme-
ras?
¢Es fundamental que todos los profesionales do-
minemos dos o tres idiomas?

2. Sobre el conocimiento matematico.

¢(No deberiamos conocer los diferentes méto-
dos estadisticos?

¢ Los distinfos métodos de investigacion aplica-
dos a las ciencias de la salud?

3. ¢Cudntas luchamos por conseguir un desarrollo
profesional, baséndonos en estudios de investi-
gacién en nuestro puesto de frabajo?

4. i Cudntas publicamos trabajos, ponencias, u
otros?

5. Tenemos una Escuela universitaria de Enferme-
ria:
¢La conocemos realmente?

¢ Participamos en que nuestros alumnos y poste-
riores companeros estén bien formados?

¢No nos gustaria que esta escuela sea conoci-
da y valorada no solo dentro de nuestra comu-
nidad, sino fuera de ella?

“Todos queremos que nuestra profesion sea valo-
rada, respetada, etc. Para ello creo que tenemos
que empezar por analizarnos y ver los objetivos que
nos marcamos como profesionales y luchar por ello,
ya que nada nos va a ser regalado”.

FLORENCE NIGHTINGALE, SU
COMUNICACION Y SITUACION

1. Como enfermera vemos que se relaciona con
el colectivo enfermero tanto para adquirir
como para transmitir conocimiento mutuo. ¢ No-
sotras/os nos comunicamos entre unidades hos-
pitalarias, primaria y dentro de primaria los
distintfos centros?

Debemos tener en cuenta: la facilidad de co-
municacién hoy en dia existente a nuestro al-
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cance, ya gque con todos los medios técnicos a
nuestra disposicién, nos permite conocer en
muy poco tiempo lo que acontece en cual-
quier parte de nuestro planeta, situacién no
existente en aquella época.

. En el dmbito asistencial tanto sanitario como so-

cial se relaciona con: distinfos dmbitos sanita-
rios: hospitales, distritos, domicilios, estamentos
médicos, farmacéuticos, la administracién, asi
como con pacientes y familias.

¢Nosotras/os nos relacionamos con los servicios
de enfermeria, la administracion, la empresa, las
asociaciones profesionales etc.?

. Influyd notablemente en el dmbito social, tanto

sobre la propia profesién, como sobre las perso-
nas que atendid y la sociedad en general,
¢Nosotras influimos sobre la propia profesion,
sobre las personas que atendemos y la socie-
dad en general?

. Tuvo su oportunidad en la guerra de Crimea.

Pudo transmitir a la sociedad la gran importan-
cia de los cuidados de enfermeria y de la nece-
sidad de esta profesion demostrandolo con
método cientifico.

¢(Nosotras no tenemos ahora nuestra oportuni-
dad para un cambio y que se nos reconozca
Como una profesiéon moderna, preparada y dis-
puesta a demostrarlo con métodos cientificos?

Nos encontramos en el dmbito europeo, pasan-
do nuestros estudios a una titulacion de grado.
Econdmicamente nos encontramos en una si-
fuacién de crisis. La historia nos indica que en si-

fuaciones de crisis, es cuando la ciencia avanza
con un salto de gigante.

¢No puede estar la enfermeria en este momen-
fo para dar un salto de gigante en nuestra pro-
fesion?

ENFERMERIA EN LA RIOJA

Si analizamos la enfermeria en La Comunidad Au-
ténoma de la Rioja podemos ver que disponemos:

1. Un gran hospital de referencia con otros cen-
fros de apoyo.

2. Gran desarrollo de Atencién primaria,
3. Una red de urgencias extrahospitalarias.

4. Equipos de apoyo extrahospitalarios (Paliati-
vos, hospitalizacion a domicilio).

5. Centros socio sanitarios (Residencias de ancia-
nos, centros de dia, etc.).

6. Tenemos la universidad, con la escuela de en-
fermeria (aunque aun hoy no exista el depar-
tamento de ciencias de la salud).

7. Somos una comunidad pequena, pero con
una gran heterogeneidad de muestras:

— Tenemos nlcleos muy poblados y ofros des-
poblados.

- Poblacién envejecida, sobre todo en zonas
despobladas.

- La natalidad estd aumentando en base a la
inmigracion.,

- Tenemos una poblacion muy variopinta con
distintas culturas, idiomas, religiones, etc...
Proceden de distintos servicios sanitarios,
pueden hacer emergentes enfermedades
aqui desconocidas, no tienen prevencion de
las enfermedades habituales en nuestro pais.
Anadiendo a todo ello la dificultad de co-
municacion con este fragmento de pobla-
cién, por el desconocimiento del idioma que
NOs crea graves problemas para compren-
der la demanda del paciente.

Creo que es fundamental que nos planteemos si la
comunicacion que tenemos establecida entre todos
los agentes implicados en el cuidado de la salud es la
correcta o deberiamos replantear nuevos procesos de
comunicacion multidisciplinares en el dmbito de la co-
munidad: (Colegios profesionales, Sindicatos, Universi-
dad (E.U.E.), Administracion, Primaria, Hospitalaria,
Socio sanitaria. Médicos - Enfermeras - Farmaceéuticos -
Auxiliares etc. Y siempre poniendo en el punto central
al usuario como representante de la sociedad sobre el
que va a girar todo nuestro cuidado.
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11° Convocatoria

Fotografia premiada en el apartado “Tema Libre en color”
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