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EDITORIAL

ASENTIR CON LA AUSENCIA

Para cualquiera que se considere demdcrata, la
participacién no es sélo un derecho, es también un
deber. Derecho y deber que dltimamente estamos
dejando de ejercitar en la confianza de que ... “ya
participardn los demds ” ... “ total, no va a notarse
que yo no he estado ”.
No vamos a entrar aqui a valorar lo ético o licito de
esta postura, siempre y cuando los que no han
participado acaten lo acordado por quienes si lo
hicieron.
Esta reflexién que puede servir para justificar entre
comillas, el alto indice de abstencién en todo tipo de
elecciones o la escasa implicacién ciudadana en
cualquier actividad social, resultan alarmartes y
preocupantes en nuestro pais. En lo que respecta a
la Organizacién Colegial de Enfermeria,la situacién
es CAOTICA:
La Asamblea General Ordinaria celebrada el dia 10
de Julio de 1991, registré como tinica presenciala de
los miembros de la Junta de Gobierno, y, no todos. Ni
su cardcter rutinario, ni el ser época vacacional, ni
otras muchas disculpas son argumentos vélidos a
priori; pero, que en la corivocada para el dia 20 de
Febrero de 1992 haya sucedido lo mismo, rebasa la
capacidad de cualquiera para buscar calificativos.
De todos es conocido y asi se comunica mediante
circular, que es en la primera asamblea ordinaria
del afio donde ademaés de aprobar o no la gestién del
periodo anterior, hemos de decidir qué presupuestos
vamos a dedicar al afio en curso, que dicho sea de
paso, es 1o dnico que habitualmente nos preocupa (o
preocupaba) en cuanto a que afecta a nuestros
bolsillos directamente y no a través de los
presupuestos generales del Estado.
Tampoco en esta ocasién ese “estimulo” ha servido
de revulsivo y nos hemos vuelto a encontrar solos
esos miembros de Junta convocantes y nadie mis.
Asentir con la ausencia puede ser una férmula
legalmente concebida pero descorazonadora para ...
| aquellos.

Un saludo democrético.
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COLABORACIONES

ENTREVISTA CON...
J. JAVIER SOLDEVILLA AGREDA

ESTUDIOS DE DIPLOMADO EN ENFERMERIA EN LA E.U.E. DE LOGRONO FINALIZADOS EN
1984. ENFERMERO ASISTENCIAL EN EL SERVICIO DE GERIATRICA DEL HOSPITAL DE LA
RIOJA. COLABORADOR EN LA E.U.E. DE LOGRONO. ENFERMERIA GERIATRICA DESDE 1985 .
RESPONSABLE DE LA ASIGNATURA DESDE 1990. FUNDADOR Y PRESIDENTE DE LA SOCIE-
DAD ESPANOLA DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA. ORGANIZADOR DEL
PRIMER CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA GERIATRICA LOGRONO. NOVIEMBRE, 1987.

- Comenzamos con una pregunta obligada en
estas fechas, jqué son los Encuentros de Enfer-
meria Rigjana?

- Quiza podria-
mos decir que
son la consecu-
ci6n de un pro-
yecto que tenia-
mos en mente
desde hace bas-
tante tiempo.
Una actividad
que pretende
convocar y reu-
nir al colectivo
enfermero de
nuestra Region
€n un marco
cientifico y foro
de opinién. En
resumen, los
Encuentros de
Enfermeria Rio-
janaestan conce-
bidos como unas
jornadas cientifi-

jornadas, ...) y también a los actos pura-

mente sociales. La palabra encuentro hace
mencién a una situacién de coincidencia
en un punto.
Como ya conocen
estos Encuentros
han querido pro-
| yectarse a todos y
cada uno de los
profesionales de
4 nuestra Comuni-
o dad y el disefio del
propiocartel anun-
ciador quiso reco-
ger ese menssaje,
conjugdindoseimag-
genes desde San
Millén y Clavijo,
hastaLaRiojaBaja
y Logroiio. Esos
simbolos ponen
también de mani-
fiesto el propdésito
de esta convocato-
ria.

- (Por qué se ha elegi-

casydereflexiéon

de nuestro colectivo profesional en La
Rioja.

- (Por qué ENCUENTROS y no Jornadas, Con-
greso, etc.? ' .

- La denominacién de Encuentros también
tiene su porqué y comencé a justificarlo
antes. La combinacién deun acontecimien-
to cientifico y al tiempo de convivencia y
“hermanamiento” de la Enfermeria Rioja-
na de la que creo estamos tan necesitados,
precisaba de un nombre distinto a los cla-
sicos para eventos cientificos (congreso,

CROERICAS

do el lema “ CUIDA-
DOS COMO SENA DE IDENTIDAD?
- El lema venia casi encadenado al hablar
de Primeros y de Enfermeria Riojana.
Comenzar hablando de nuestra propia de-
finicién como profesién de ayuda, era sin
duda obligado para esta edicién. A partir
dela eleccion de ese lema hemos configura-
do el desarrollo del programa cientifico.
De hecho, la ponencia inaugural a cargo de
Rosa Maria Alberdi, creo por todos conoci-
da, quiso mantener el mismo lema como
titulo de su intervencién,
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Tal vez alguien pueda acusarnos de que la
filosofia del cuidado esun tema demasiado
manido. A éstos quisiera recordar que el
desarrollo y adopcién delos cuidados como
identificacién de nuestro quehacer no ha
nacido ayer, pero si lo hemos percibido y
reclamado ayer. Ese respirar “cuidados”
como algo propio y basar nuestra forma-
ci6on académica en éstos no ha podido ser
disfrutado por muchos de nuestros compa-
fieros que concluyeron sus estudios hace
algunos afios . Esta nueva identidad pro-
pia y no prestada merecia este tratamien-
to.

- {Qué se persigue con los ENCUENTROS?

- Concretando, tres pueden ser los objeti-
vOs que perseguimos con esta iniciativa .
Primero, crear una actividad cientifica y
participativa en nuestro entorno sin nece-
sidad de tener que salir fuera de nuestra
Regién para contempiar esas novedades
en el plano cientifice de Enfermeria. Por
tanto se contemplan como unas Jornadas
abiertas con una metodologia convencio-
nal: penencias, mesas redondas, etc. con
temas actuales.

Segundo, permitirnos presentar nuestras
investigaciones en enfermeria en publico,
mediante comunicaciones, como antesala
de saltos posteriores a congresos o Jorna-
das de caracter nacional o internacional .
Fomentar por un lado la actividad investi-
gadora entre los profesionales, facilitando
e incentivando su participacién. La tra-
duccion: consolidar finalmente el cuerpo
de conocimientos de Enfermeria, afian-
zando nuestro quehacer .

Y tercero, o quizd primero, buscamos,como
ya mencioné, confraternizar con los otros
miembros de nuestro colectivo. Sentar a
treinta enfermeras o enfermeros, con un
espiritu corporativista, sin acusaciones, y
sin enfrentamientos, la practica nos dicta
que es empresa dificil . Imaginad el grado
de fe en estos Encuentros que pretenden
reunir a mds de doscientas profesionales
en una minima mesa . Una mesa doble de
participaci6on - formacién y una mesa de
banquete . Quizd sea el revulsivo para
recuperar espacios de amistad y unién con
nuestros compaiieros .

CRoRIcAS

COLABORACIONES

- ({Dénde se celebraran?

Después de varios problemas de ubicacion,
finalmente seri la Biblioteca Piblica de Lo-
groiio quien acoja a nuestros Encuentros.
Aparte del salén de actos, contamos conuna
sala de exposiciones anexa que nos permiti-
réa contemplar las comunicaciones a los En-
cuentros, que en esta edicién se presenta-
ran en posters (menos crueles a la hora de
su exposicién para los noveles ) y ademss
podremos disfrutar de la presentacién de
novedades editoriales y de material técnico
deinterés para nuestra profesién . También
se estd gestando la posibilidad de realizar
paralelamente una exposicién de material
sanitario de otras épocas, esos materiales y
herramientas curiosas que muy bien pue-
den conjugarse con esa comunicacién que
desde la propia organizacién Colegial esta-
mos preparando y que lleva por titulo algo
asi como - “Historia y evolucién de los cui-
dados de Enfermeriza - y por tanto de los cui-
dadores - en La Rioja .

Séle comentar que las plazas de la sala de
conferencias son limitadas por lo que roga-
mos formalicen lo antes posible la inscrip-
cién. La demanda de participacion va a ser
elindicativo de ntiimero a la hora de progra-
mar ediciones sucesivas.

- Y por iltimo, ;por qué ahora?

- Creo que este misterioso y prolifico afio
1992 habia reservado un espacio para este
nacimiento. La idea estaba ahi desde hace
algin tiempo, inaugurar estos Encuentros
en este afio pueden indicar buenos augu-
rios, midxime cuando nuestros propésitos
son institucionalizarlos y que cada afio
podamos repetir. Probablemente la dins-
mica de ediciones posteriores versard so-
bre cuidados de enfermeria a determinados
grupos de poblacién o cualquier tema ac-
tual y trascendente para nuestra profesion.

Esto ser4 el futuro, ahora queremos inaugu-
rar estos Primeros Encuentros. Un buen
sabor de boca serd la mejor presentaciéon
para ue en afios sucesivos, reservemosunas
fechas del mes de mayo para nuestro en-
cuentro. Confiamos y deseamos transmitir
todo nuestro entusiasmo a todos los compa-
fneros para los que estamos trabajando .
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
EN LA RIOJA EN 1989

Primer Premio Cientifico
“Enfermeria Riojana 1990”

RESUMEN

Este trabajo es un estudio de los casos de infarto
habidos en La Rioja en 1389.

Recogemos datos de laenfermedad por intervalo
de edad y sexo.

Nos hemes fijado en sus faclores de riesgo, asi
como en otras patologias que tenian las perso-
nas que padecieron el infarto, los meses en que
tuviaron lugar, ete.

Manejando todos log datos, hemos construido
tablas y gréficos para obtener resultados sobre el
n¢ deinfarios habidos en la poblacién, porcentaje
demuertosy vivos de lamuestratolal, ylasas de
incidancia en la poblacién del.a Riojaen general,
por sexo e intervalos de edades, Ia frecuencia de
los factores de riesgo, etc.

En total en el afio 1889 en La Rioja hay registra-
dos enlos centros hospitalarios 185 casos, da los
que 151 son varones y 34 mujetes.

En la poblacién de La Rioja, segin Censo de
1986, de cada 100.000 habitantes 7123 h. tienen
[a posibilidad de padecer un |.A.M. Del grupo de
mujeres es de 25'9% y de los hombres 117'12
La mortalidad en la muestra es de 10°27%, es
decir, de cada 100 personas que padecen un
infarto, 10 tienen la probabilidad de morir.Para
los varones, es de 9'83% y para las mujeres de
1176%.

Parapoder valorar lainfluencia de los factores de
riesgo en el infarto hemos tomado un grupo
control de 144 personas, estudiando sus factores
de riesgo y comparando mediante el Chi cuadra-
do la incidencia de estos en nuestro grupo de
infartados.

La HTA, el stress, la diabates en mujeres y el
tabaco an hombres, son los faclores més signifi-
cativos en este estudio.

Por la importancia que liene hemos creldo nece-
sario introducir al final un amplio comentario del
papel que la enfermera tiene para prevenir esta
patologlay después tralar a las personas que ya
la han padecido, controlando los faclores de
riesgo.

INTRODUCCION

Nos ha interesado estudiar este tema porque
seglinrecientes estudios el IAM supone la princi-
pal causa de mortalidad entre las personas de
mas de 40 afios en los paises desarrollados, con
una incidencia en nuesiro pais de 11 casos por
100.000 h.y una mortalidad global del 14'52%
{Tribuna Médica).

Ademas a esto se suma el aumento de casos
aparecidos en parsonas jovenes; el aumenio de
la frecuencia en el sexo femenino que es debido
aunincrementodalos factores de riesgo (tabaco,
alcohol...) en este colectivo; relacion directa exis-
tente entre el tiempo de evolucién y asistencia
sanitaria inmediata con respecto a su prondslico
yfatalidad. (A menortiempode evoluciény mayor
rapidez en la asistencia mejor pronéstico y vice-
versa.) Nos interesa especialmente este porque
las nuevas concesiones y funciones de la Asis-
tencia Sanitaria de promocién de la salud y pre-
vencidn dela enfermedad, se pueden aplicar am-
pliamente en esla patologia.Creemos que la
Educacién Sanitaria méas importante que puede
llevar a cabe la enfermera debe ir dirigida a evitar
y controlar los factores de riesgo del IAM.

Los objelivos de este estudio son los siguientes:
<Objstivo general:

. Mostrarlaincidencia del IAM en el afio 89 en La
Rioja.

-Objetivos especificos:

.Ver la preponderancia de los factores de riesgo.
.Comparar la incidencia por sexos.

.Constatar el aumento del 1AM en el sexo feme-
nino y en personas jévenes en relacion con el
aumenlo de la exposicion alos factores deriesgo
on estos dos grupos poblacionales.

-Mostrar |a relacién que hay entre el tiempo de
evolucién y rapidez en la asislencia respscto al
pronéstico.

Concienciar a los sanilarios y poblacion en
general sobre la importancia de la educacién
paralasalud, prevencién y control de los faclores
de riesgo de dicha enfermedad.

MATERIAL

-Grupo infartado:

.Fichas del archivo de Cardiologta del servicio
uc.l

Libros de ingresos y egresos del Servicio de
Cardiologia, Medicina Interna y Digestivo.
Historias clinicas del Servicio de Archivos.
.Ficheros de admisién de enfermos del Hospital
San Pedro. .

Libros que constan en la bibliografia.

.Padron Municipal de habitantes delaC.A. de La
Ricja de 1986. -

-Grupo control:

Historias clinicas del Centro de Salud Joaquin
Elizalde, de Néjera y sus ndcleos rurales.

CudRICAg
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Historias clinicas de los citados servicios del
Hospital San Millan.

METODOS

Definimos los valores apartir delos cuales hemos
considerado 2 tales factores de riesgo:
—H.T.A.; Consideramos con esta alteracion a
partirde 160 lasistolicay 95 de diastdlica (0.M.S.)
y todos aquellos considerades como hipertensos
en las historias.

—Tabaco: A partir de 5 cigarrillos diarios en el
momento actual.

.Personas que aunque hiciera unos afios que ya
no fumaran, ke hubieran estado haciendo durante
diez arios 0 més .Personas que dejaron de fumar
hace menos de diez afios.
-Hipercolesterolemia: Hemos considerado como
valores limiles las cifras dadas por el Laboraterio
del Hospital S.Millan: 200 mg/dl (aunque esla
cifra parece baja es la recomendada en algunos
astudios utilizados, Framingham y Wilbert S. Aro-
now.

—Diabetes: .Dada la unanimidad de criterios, a
parlir de 140 mg/dl. '

—~Alcohol: Nos hemos basado en los datos cua-
litativos recogidos en las historias de bebedor si,
bebedorno; Aunque enalgunos casos serecogia
Jacantidad exacta, nohemos podido trabajar con
alla, pues no se reflejaba en lodas las hislorias.
-Obasidad: .Solo hemos reflejado como chesos
aquellos que en las hislorias eran considerado
como tales, sin tener en cuenta peso y tallas, es
decir, el indice de masa corporal.
—Hiperuricemia; .A partir de 7 mg/dl, -Stress:
.Para valorar esle paramelre hemos tenido en
cuenta la profesién, intervenciones quirirgicas,
enfermedades, etc, debido a que este factor de
tiesgo no es recogido en las historias clinicas.
Parala elaboracion delastablas ygréaficas dentro
de cada factor de riesgo definimos 3 grupos:
.Expuestos. .No expuestos. No consta: no se
recogla en fa historia si esa persona estaba ex-
puesta o no ese factor de riesgo.

En cuanto a la metedologia para los valores
cualitativos hemos usadounatabla decontingen-
cias, dos por dos, analizando la asociacion con el
test de Chi cuadrado {X2) de Mantel y Haensnel
{MH en los esquemas).

En los casos en que los efectivos estimados sean
menor de cinco, hemos empleado el test de x2
con la corsecion de Yates (CY).



Sobre las asociaciones significativas, hemos
calculado el Riesgo Relativo aproximado (R.R.) u
Ods Ratio (ORY}, con limites de confianza al 95%,
mediante &l test de Mietiinew.

Para |acomparacin de valores numéricos hemos
empleado el test de comparacién de medias,
Hemos tabulado todos los datos {edades, morta-
lidad, factores de riesgo, etc) para hacer mas facil
lalecturaen sus valores absolutos, porcentuales,
atc.

.DISCUSION ¥ COMENTARIOS
CONSTITUCION Y CARACTERISTICAS
GENERALES DE LOS GRUPOS EN
ESTUDIO.

El grupo de infaados estd formado por 185
personas, de los cuales 151 sonvarenesy 34 son
mujeres.Las edades de este grupo estan com-
prendidas entre 25 y 89 afios, agrupadas para su

estudio en intervales de 5 en 5 afios.

E! grupo control lo constituyen 144 personas, 73
son mujeres y 71 son varones.

Lamedia (x) delas personas quetienen uninfarto
es mayor que la media de la poblacién que acude
a las consultas (tomado del grupo control) :63'6
frente a 56'65, Eslo es debido fundamentalmente
a tres motivos:

1).El LA.M. es una patologia mas frecuente en la
pebiacién adulta y anciana que en la poblacién
joven.

2).El grupo control escogido aleatoriamente es
mas joven que ef grupo infartado.

3).Las mujeres padecen infartos en edades muy
avanzadas (mencpausia) y esto eleva la x del
grupo de infarlados.

VARCNES.—

Los 151 infartos que hubo entre ellos suponen el
81%.

La edad media en que se produce el LA.M. es
621%

El caso mas joven se dio a los 29 afios y el mayor
alos 87. .

Elintervalo de edad que més casos luvoes el de
60-64 con 39 casos y los que menos 25-29 y 85-
89 con 1 solo caso.

MUJERES.—

Los 34 casos de infartos suponen el 15%.

La edad media en que se produce el [.A.M.es
702,

CAS0S

L

BEZ VARONES
HurnEs
=

40 -

2520 304 3N a4 430 I0de 559

Los casos méslempranos se dieron enelinlerva-
lo 50-54, 4 casos.

Los intervalos con menos infartos fueron los de
55-59 y 85-89 con 1 solo caso cada uno.

Tabla de distribucién edades y sexo.

EDADES ni EDADES ni
25-29 1 25.29 0
30-34 z 30-34 0
35-19 2 35-39 0
40-44 7 40-44 0
45-49 10 45-4% 0
50-54 20 50-54 4
55-509 11 55-58 1
60-64 39 60 - 64 5
65-69 22 65-69 7
70-74 25 ©OT0-74 6
75-79 ‘9 75-7% 3
80-84 2 8O- B4 7
85- 89 1 85-89 1
TOTAL 151 TOTAL 34

Los grupos con més casos son 65-69y 80-84 con
7 casos cada uno.

Tomando lapoblacién total infartada, el grupo de
edad que mas casos fue el de 680-64 con 44
casos.Observamos que en todos los intervalos
de edades es mayor el nimero de casos en el
varén que en la mujer, a excepcion del intervalo
80-84 que es de 7/2, esto pudiera ser debido a la
mayor kingevidad de la mujer.

Ya hemos visto que en el vardn las edades de
aparicion son més precoces que en lamuijer, esto
puede ser debido a:

1).La proleccion: hormonal que la mujer tiene
contra el infarto antes de llegar al climaterio.A
partir de este momento se ve claramente cémo el
n? de casos en la mujer menopausica va aumen-
tando, y de hacho hasta el intervalo 50-54 no
hubo ningun infarto, mientras que en los varones
menores de 50 afios se dieron 22 casos.

2).Las mujeres de nuestra muesira no hablan
tomada anticonceplivos, y la mayorfa no habian
estado expuestas al factor de riesgo tabaco y
alcohol.

Se puede concluir diciendo que el hombre tiene
mas poshilidades de padecer un [.A.M. que la
mujer, y asl en nuestra muestra, comoen el resto
de los estudios consultados, el porcentaje de fos
varones infartados es mayor que el de mujeres:
81% frente al 19%. A nivel nacional, seqin un
astudio de Tribuna Médica es de 75'2% a 24'8%.
INCIDENCIA DEL IAM DURANTE LOS MESES
DEL ANO EN ESTUDIO

En cuanto a las estaciones del afio que mayor
incidencia presenta dicha patologfa es en prima-
vera (56 casos) y otofio (49 casos), condos picos
maximos en los meses de abril (27 casos) y no-
viembre (18 casos), es inleresante apreciar esta
coincidencia con la exacerbacion de otras enfer-
medades tales como el ulcus y otras patologias
mentales como las depresiones.

Enero:12 Julio:12
Febrero:12 Agosto:16
Marzo:14 Septiembre:14
Abril:27 -Octubre:17
Mayo:15 Noviembre:18
Junio:13 Diciembre:10
PATOLOGIAS ASCCIADAS

Existen patologfas previas que condicionan o

ondeas
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infiuyen en la apariciori del LAM.: Enf. cardio-
vasculares: Artareosclerosis. Insuf, arterial. Pro-
blemas vasculares .

Aparato digestivo: Ulcus .

Enf. endocrinas: Diabetes .

Aparato respiratorio:E.P.0.C.

. Neumonia

Lo mas significativo de este estudio con relacion
a dichas patologias

a).En general (muestra total) la patologla previa
con mayor incidencia son las enfermedades
cardio-vasculares, seguidas del aparato digesti-
vo y en tarcer lugar aparalo respiratorio. b} Sin
embargo en este esludio, comparando varonesy
mujeres, en el varon lo més significativo son las
enfermedades del aparato digestivoy enla mujer
las enfermedades cardio-vasculares. c) A pesar
de haber nombrado la diabetes como facior de
riesgo, es también una patologia endocrina, y de
ella hay que destacar que es mas significativa en
la mujer que en el hombre.

ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO
Teniendo en cuenta los valores a partir de los
cuales hemos considerado en nuestras dos
muestras a los factores de riesgo, hemos hecho
un estudio individualizado de cada grupo, uno de
las personas infartadas y ofro da las personas
control, y ofro comparativo mediante el test del
Chi cuadrado.

Antes de entrar a estudiar la distribucion de los
factores de riesgo, exponemos las dificultades:
-En el Hospital 5. Millan no hay sistemética en la
recogida de dates de las Historias Clinicas, lo
cual hace que muchos se pierdan.Por ejemplo:
on &l grupo de infartados, datos tan importantes
coma:obesidad, acido Urico, colesterol y alcohol,
ellos no estan recogidos en la mitad de lag histo-
rias.

-El grupo control, aunque menos, también pre-
senta deficiencias en cuanto a la recogida de
datos:alcohol, colesterol y &cido (rico.

A pesar de esto, como solo hemos tenido en
cuenta alas personas en las que se recogian los
datos {tanto de expuestos, como de no expues-
tos), separandolos de los que no constaba nin-
9Un dato, el estudio es fiable en cuanto a su rigor
cientifico y estadistico.

INCIDENCIA EN EL GRUPO INFARTO:

De los lactores de riesgo el mas frecuente es el
estrés 95'65% (presente en 66 de un grupo de
69), seguido de fa hiperuricemia 94'12% (16 de
17 casos) y en cuarto lugar la obesidad 75% (12
de 16).

A pesar de eslos porcentajes tan elevados es
reconocido que no son los principales factores de
riesgo, especialmente los dos Glitimos, pero en
nuestra muestra han salido tan slevados debido
al pequerio nimero de casos en los que estaban
registrados.

Eltercer lugar lo ocupa el tabaquismo que apare-
ce en un 77'68% de los infartados {94 de 121 de
los casos), esta cifra es muy superior a la encon-
trada en otros estudios 58'2% {Tribuna Médica).
El'quinto lugar lo ocupa la hipertensién arterial
con un 80'54% (112 de 18B5) este dato estd



recogido en tados los casos, por lo que se refiere
al total de enfermos.
A continuacion la hipercolesterolemia 58'8% (53
de 90) y la diabetes 30°27% (56 de 185), fambién
este Ultimo dato se refiere al total de los enfer-
mos.
Ademés hay que tener en cuenta la sumacion de
les factores de riesgo, es decir, una persona
fumadora can hébito de beber y con una obesi-
dad importante, tiene mas posibilidad de padecer
un infarto que una persona gue solamente es
fumadora.

La importancia de estos lactores es diferente
segin el sexo: VARONES:

Es méas imporiante el tabaquismo 80'70% (92 de
114 yla hipertension arterial 52'98% (80 de 151).
MUJERES:

La hipertension arterial 70'58% (24 de 34) y la
diabetes 55'8% (19 de 34) lienen mas peso
espacifico.

Eltabaco es poco valorablecomo factor de riesgo
an este grupo pues todas las mujeres son mayo-
res de 50 afios y pertenecen a una época en la
que el habito de fumar no estaba arraigado.
Suponemos que esle factor de riesgo tendra
mayor importancia en las proximas décadas
debido a que la mujer se ha incorporado a este
habito y se est4 igualanda con el hombre.
Inicialmente- pensamos recoger dafos de anti-
conceptivos para valorarlos como otro factor de
fiesgo mas, pero ya hemos comentado que
nuesira mueslra de mujeres es vieja (la méas
joven de 52 afios) y ninguna de elias los habla
tomado.Si bien suponemos que con este faclor
de riesgo, en el futuro, ocurrird igual que con el
tabaco, como en otros paises como E.E.UU.y
Alemania.

INCIDENCIA EN EL GRUPO CONTROL:

En la musstra total y por orden, los factores de
riesgo mas importantes son: Hipercolesterole-
mia 56'76% (63de 111 casos) . Estrés 33'86% (43
de 127) Obesidad-30'77% (44 de 143) Hiperten-
sion 28'57% (40 de 140) Tabaquismo 27'73% (38
de 137)

Diagrama de barras parcertual comparativo del G.I y G.C.
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La importancia de estos faclores de riesgo tam-
bién es diferente seglin el sexo, aligual que enel
grupo infarto.

VARCNES.—

Tiene mayor incidencia la hipercolesterolemia,
48'07% (25 de 52), labaquismo 41'53% (27 de
65) y eslrés 33'33% (20 de 60}.

MUJERES.—

Tienen mayor peso espacifico la hipercolestero-

lemia 64'41% (38 de 59), obesidad 44'44% (32 de
73} e hipertensién 35'21% (25 de 71).

E! orden de estos factores no es el misme que en
sl grupode personas que luvieronuninfarto, nien
la muestra total, ni en la de varones y mujeres.
(TESTDEX2)

Los{aciores de riesgo més significativos encuanto
a su influencia en el }n infarto y calculados me-
diante e test de X2 son:

Muestra total

-Estrés , tabacoy alcohol con una p=0'000000001.
La p es &l margen de error y quiere decir que
solamenta en 1 de cada 100.000.000 no estard
implicado el estrés como factor de riesgo en el
desencadenamiento de esta patologia.

Tiene una OR=42'37 con unosimites de confian-
za de 17'67-104'48.Es decir, la probabilidad de
un estresado de padecer un infarto es aproxima-
damente 43 veces mayot que una persona en la
que este factor de riesgo no esta presente.

Los limites de confianza son muy ampfios debido
a que el tamaiio de la muestra es pequefio, més
valorable es la OR que no varia sea cual sea el
tamaric de la muestra y en nueslro estudio ha
salido suficientemente significativa.

—Acido drico, p=0'0000001, OR=28'64,
—H.TA, p=0'0000001, OR=3'83.

Lo mismo que en el estrés ocurre para la H.T.A.
y &cido Urico, més en este Oitimo, hemos de tener
on cuenta que esta cifra se ha elevado debido a
la escasa recogida de este dato en las historias
por lo que esle tactor de riesgo no tendria tanta
implicacién real en la aparicion det LAM.

El factor de riesgo diabetes sale significativo
(X2=15'65, p=0'0001), pero eslo es a consta de
las mujeres, en los varones no es significative.
—Muestra de varones.—

.Eslrés: p=0'00000000! , OR=59.

.Tabaco: p=0'000001, OR=5'88.

H.T.A.alcohol y &cido Urico:p=0"0001.

En todos estos la OR es mayor de 4.

E! colesterol no es significativo en nuestro estu-
dio.

-Muestra de mujeres.—

.Diabetes:;p=0'000001, OR=14"19.
HTAp=0'001, OR=4'42,

.Colesterol y estrés:p=0'01, con una OR=13'39
para este (ltimo.

La obesidad no sale significativa debido a que
este dalo aparecia en muy pocas historias.

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD Y
LETALIDAD EN LA RIOJA

Ala hora de valorar los pardmelros anteriormente
nombrados, tuvimos una serie de dificultades
quepueden serconsideradas como sesgos, estas
fueron las siguientes:
A-En cuanto a la mortalidad:
-Parsonas que murieran y no estin recogidas en
ninguna historia:
Las que fallecieron en el Servicio de Urgencias,
su historias no registradas.No habiendo tampoco
datos de Anatomia Patolégica de posibles necro-
sias.

CRORECAD
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No hay constaneia an ningln Centro Hospitala-
rio de las personas que murieron por |.A.M. en los
pueblos de La Rioja.

B.-En cuanto a la valoracién de los lactores de
riesgo:

-Algunos que hablamos lecalizado como exilus
por infarto en los %bras de ingresos y egresos de
las plantas no hemos encontrado su historia en
los archivos del Hospital, los hemos contabiliza-
do, pero los tactores deriesgo quepudieran tener
no estén incluidos en el trabajo.

Asl por todo lo anteriormente citado, en nuestro
trabajo las tasas de morlalidad estén infravalora-
das, por desconocer los dalos de los infartados
que no se alienden en el Hospital o que fallecen
an el Servicio de Urgencias.

Una vez expuesios los sesgos existentes en
nuestro trabajo pasaremos a exponer los datos
obtenidos en cuanto a mevtalidad y letalidad.
A.— MORTALIDAD

La probabilidad total de morir por infarto es de
7'32 por cada 100.000 habitantes, pudiendo
observarse una clara diferencia entre hombres y
mujeres, esta es de un 3'05 frente a un 1176 en
los hombres.

En el afio 1988 la incidencia de infartados en La
Rioja fue de un total de 185 infarlados de los
cuales 151 eran varones y 34 mujeres.

Da ostetotal de infarlados murieron un total de 19
{por lo que deciamas anteriormente que la tasa
de Mortalidad total era de un 7'32),

Da estos 19, 15 eran varones (Tasa de Mortali-
dad 11'76) y 4 fueron mujeres (Tasa de Mortali-
dad femenina 3'05).

La poblacién corresponde al Censo de La Rioja
de 1.986

La media de las edades de las personas que
murieron {70°'68) es mayor quelame media de las
personas que a pesar de padecer un Infarto no
murieron por esta causa (62'7); siendo la media
de Jos varones que fallecieron de 69°87 frente a
un 73'75 para las mujeres.

B.— LETALIDAD

Hemos constatado que la lelalidad de nuestra
muesira es de un 10°27% esta es menof a la
enconirada en ofros estudios realizados a nivel
nacional {14' 52% Tribuna Médica).

Pensamos que esto es debido a las muertes que
no hemos podido contabilizar, (muertos en pue-
blos , Urgencias).

Del fotal de Infartos (185) fallecieron 19, 10 que
supone un 10'27% y el resto (166) supervivieron,
esto supone un 88'73%.

De este total 151 eran varones de los cuales 15
fallecieron, lo que supone un 9'93% y 136 super-
vivieron, esto supone un 90'67%.

El resto, es decir, 34 eran mujeres y de ellos sblo
dallacieron{1176%)y 30 suparvivieron{88'24%).
Se ha constatado en otros estudios que las per-
sonas infartadas con menos factores de riesgo
tienen més posibidad de morir ante la aparicion
de un L.AM. que aguellas que tuvieron més fac-
tores de riesga. Eslo es debido a que el organis-
mo del suieto no ha desarroflado mecanismos



NOTICIAS COLEGIALES m

CIRCULAR DEL CONSEJO GENERAL

Ha sido convocada recientemente la beca de
Enfermeria CIE/3M para 1992, La fecha
limite para el envio de los documentos al
consejo general gerd ¢l 30 de abril de 1992,

La Compafia Minnesota Miming and Manu-
facturing (3M) cuya sede central se encuen-
tra en Minnesota EE.UU. otorga tres becas
de 7.500 délares cada una para continuar los
estudios de tres enfermeras elegidas entre
los miembros de las asociaciones nacionales
de enfermeras, miembros del Consejo Inters
naciona! de Enfermeras (CIE), Estas becas
llamadas becasde Enfarmeria CIE/GM serdn
atorgadass anualmente 8 tres enfermeras
soleccionadas por un comité de seleceidn del
CIE y deben ser utilizadas por log becarios
para estudios formales de Enfermeria en el

dreadeinterés elegido. Curaos de cortadura-
cidn, inferiores a un afio académico no son
considerados, Las asonacionesnacionalesde
enfermeras (ANES) tienen la responsabili-
dad de publicitar lag becas de Enfermeria
CIE/3M, preporcionar a sus miembros los
formularios de candidatura y nominar un
candidato para el CIE,

El propoésito de las becas es ayudar a las
enfermeras seleccionadas a proseguir sus
estudios de enfermeria, Tal formacién es
importante para una mejor contribucidn a la
calidad de los servicios prestados por las
enfermeras v para el desarrollo de la profe-
g6n en general,

Mgz informacién en él tablén de anuncios del
Colegio

SU PARAISO DE VERANO
SEGUR DE CALAFELL

PARA SU COMPRA EN PROPIEDAD, O UN COMODO ALQUILER

DEAPARTAMENTO O CHALET

DESDE EL MAS ECONOMICO AL DE MAXIMA CALIDAD
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UNION PROMOTORA CATALANA
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‘NOS VAMOS A SEVILLA!

Aprovechando que estamos en 1992, ano en que celebramos "NUESTROS
PRIMEROS ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA" y demds eventos por
todos conocidos; desde el Colegio hemos organizado una escapada a Sevilia [No
todo va a ser trabajar!.

El programa es el siguientae:

Saldremos de Logrofio el lunes dia 1 de junio, a las 22 horas, haciendo noche
en ruta en un cémodo autocar, para llegar a Sevilla a la hora del desayuno y
aprovechar el resto del dia para conocer la ciudad del embrujo.

Miéreoles 3, Visitaremos la Expo 92 desde el punto de la manana hasta que
108 echen, '

Jueves 4, mafiana libre en Sevilla para, entre otras cosas, hacer las consabidas
compras. Por la tarde volveremos & la Expo, permaneciendo en el recinto mientras
quse el cuerpo aguante.

Viernes 5, {Se acabé la juergal con el siguiente programa. Desayuno en Sevilla, |
comida... donde podamos y cena en Logrofio. ‘

EL PRECIO DEL VIAJE ES DE 22.500 ptas,

Por esta médica cantidad tenemos derecho a:

Traslade a Sevilla

Alojamiento en habitacién doble con bafio y aire condicionado, incluido el
desayuno,

Desplazamientos al-recinto ferial.

Las entradas a la Expo se negociarén a través del Colegio como Grupo, El
niumero de plazas es de 54. Las reservas se hardn por riguroso orden de
inscripeion, finalizando el plazo el dia 15 de abril, o con la reserva nimero 64.

Para mads informacidn acude & la Sede Colegial,

Horario de atencién al piblico;

Marnianas de 9 a 14 horas (de lunes 8 viernes)

Tardes de 7 a 19 horas (de lunes a jueves)

Teléfono: 22 83 16

ESPERAMOS QUE EL PROGRAMA OS RESULTE ATRACTIVO,

T e T e e e
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Colegio de Enfermeria de La Rioja
Logrofo, 21 y 22 de Mayo de 1992

También este prolifico y controvertido afio 1992 ha querido acoger
a nuestros 1°® Encuentros.

Quiz4 la proyeccién de nuestro pais al resto del mundo ha favorecido
que iniciativas de calibre regional, guardadas durante tiempo en un
bail de posibles, vean la luz ahora. Ideas forjadas antes se hacen
realidad en este embrujado 92.

El nombre de Encuentros elegido para este acontecimiento asi
como el disefio del programa cientifico han querido recoger un
prop6sito mds avanzado que otras actividades, Congresos o Jornadas,
del panorama formativo para Enfermeria. Estos’ ENCUENTROS
estdn construidos a partes iguales por un entramado cientifico
atractivo, sélido y actual para nuestra profesién, y por un elemento
de celebracién, que posibilite al menos una vez al afio, en esta cita
intercambiar y compartir, reflexionar en voz alta y, por qué no,
disfrutar de una buena mesa en compaiiia de tus compafieros .

Estos Encuentros ademéds se apellidan de ENFERMERIA
RIQOJANA. Una Profesién y una Tierra. Las nuestras.

OBJETIVOS

1. IDENTIFICAR LOS CUIDADOS COMO DEFINICION DE
NUESTRA PROFESION ENFERMERA:

«I,0S CUIDADOS COMO SENA DE IDENTIDAD”

2. DESTAPAR EL ROSTRO DE NUESTROS CUIDADOS:
(PROPORCIONAMOS CUIDADOS HUMANIZADOS?
AUTOANALISIS DE UNA FORMA DE HACER.

3. CONOCER EL PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA
SOCIEDAD. SUS IMPLICACIONES Y APORTACIONES. ;COMO
. NOS VEN DESDE EL EXTERIOR?
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Colegio de Enfermeria de La Rioja
Logrofg, 21y 22 de Mayo de 1992

COMITE ORGANIZADOR
JUNTA DE GOBIERNO DEL COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE LA RIOJA

COMITE CIENTIFICO
- ROSA MARIA ALBERDI CASTELL
- ROSARIO AREJULA BENITO
- J. JAVIER SOLDEVILLA AGREDA
- PEDRO J. VIDAL HERNANDEZ

COMITE DE HONOR

EXCMO. SR. D. JOSE IGNACIO PEREZ SAENZ
PRESIDENTE DE LA COMUNIDAD AUTONCMA DE LA RIOJA
ILMO. SR. D. MAXIMO A. GONZALEZ JURADO
PRESIDENTE DEL CONSEJQ GENERAL DE ENFERMERIA DE ESPANA
ILMO. SR. D. MIGUEL GODIA IBARZ
DELEGADO DEL GOBIERNQO EN LA RIOJA
ILMO. SR. D. MANUEL SAINZ OCHOA
ALCALDE-PRESIDENTE DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE LOGRONO
ILMO. SR. D. PABLO RUBIO MEDRANO
CONSEJERO DE SALUD, CONSUMO Y BIENESTAR SOCIAL
ILMO. SR. D. LUIS GABILONDO PUJOL
DIRECTOR GENERAL DE SALUD. GOBIERNO DE LA RIOJA
ILMO. SR. D. FRANCISCO HERNANDEZ RODRIGUEZ
DIRECTOR TERRITORIAL DEL INSALUD EN LA RIOJA
ILMA. SRA. D®. ROSARIO AREJULA BENITO
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA DE LOGRONO
D®. YOLANDA CARO BERGUILLA
JEFA DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “REINA SOFIA”
D2, M2 DOLORES LOPEZ LOPEZ
JEFA DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DE LA RIOJA
De. M2 DEL CARMEN PEREZ-ARADROS CALVO
DIRECTORA DE ENFERMERIA COMPLEJQ HOSPIT “SAN MILLAN-SAN PEDRO”

_ D= M2 ISABEL ROBERTSON DESOJO
DIRECTORA DE ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

DECLARADO DE INTERES SANITARIO :
POR LA CONSEJERIA DE SALUD,CONSUMO Y BIENESTAR SOCIAL
GOBIERNO DE LA RIOJA

gmcm Niimero &




Logrofio, 21y 22 de Mayo de 1992

PROGRAMA CIENTIFICO

Jueves 21 de mayo.

16,30-17 h.
17-17,30 h.
17,30-18,15 h.

18,15-18,45 h.

18,45-19,30 h.

Viernes, 22 mayoc

9,30-10,45 h.

10,15-10,45 h.

10,45-12 h.

12,00-13,00 h.

Recogida de documentacién.

Acto de Apertura

Comunicacién Colegial:

“Historia y evolucién de la
Enfermeria en La Rioja”.
Descanso. .

Defensa Comuniceciones en Péster.
12 Ponencia: “Los Cuidados como
seiia de Identidad”.

DZ Rosamaria Alberdi Castell
Enfermera Psicéloga Coordinadoera
General de la Consejerfa de Salud de
la Junta de Andalucia.

22 Ponencia: “Cuidados
Humanizados y Enfermeria”

D? Blanca Maria Fernandez Pérez,
Enfermera Licenciada en Psicologfa
Enfermera del Cuerpo de Inspeccién
del Insalud. Profesora de Ciencias de
la Conducta (ITI) y de Enfermerfa
Psiquidtrica E.U.E. de Logrofio.
Coffe-break.

Defensa Comunicaciones en Péster.

12 Mesa Redonda: “;Proporcionamos
Cuidados Humanizados?” -
Moderador: D. J. Javier Soldeville

Enfermero Secretario del Jlustre
Colegio Oficial de Enfermeria de La
Rioja. Presidente de la Sociedad
Espafiola de Enfermerfa Geridtrica y
Gerontolégica. Profesor de Enfermerfa
Geridtrica E.U.E. de Logroiio.

D% Pilar Blenso Navarrete.
Enfermera desde el fio 1989.

D Milagros Margarita Garcia
Escribano.

Enfermera deade el afic 1979.

D® Francisca Blézquez Jiménez.
Enfermera Directora del Secretariado
Pastorel de la Salud de la Di6cesis de
La Rioja.

D2 Carmen Pérez Aradros Calvo.
Enfermera. Licenciada en Dereche.
Directora de Enfermerfa del Complejo
Hospitalario San Mill4n-San Pedro.
22 Ponencia: “Los Derechos de los
Pacientes”.

D* Maria Fe Gamo Gonzdlez.
Enfermera Servicio de Medicina
Preventiva del Hospital Universitario
de Getafe.

17,00-18,30 h.

18,30-19,00 h.

19,00-19,45 h.

19,45 h.

& RI0JANA

Colegio de Enfermeria de La Rioja

22 Mesa Redonda: “Enfermeria y
Sociedad”.

Moderadora: D® Pilar Ferndndez
Ferndndez.

Vicepresidenta del ConseJo General de
Colegios de Diplomados en Enfermerfa
de Espafia. Directora de 1a Escuela de’
Especializacién Profesional de
Ciencias de 1a Salud.(Univ.
Complutense de Madrid).

D. Pablo Rubio Medrano. -
Consejero de Salud, Consumo y
Bienestar Social, Gobierno de La Rioja.
D. Alfredo Milazzo Estefania. ‘
Presidente del Colegio de Médicos de
La Rioja.

D® Pepita Bernal Vizquez.
Presidenta de la Asociacién de Amas
de Casa M2 Valvanera.

D® Pilar Rubio Pena.

Periodista Redactora de “La Ricja”.
D* Josefina Milian Omedas.
Enfermera Directora de Enfermerta.
Docente.

Descanso.

Defensa Comunicaciones en Péster.
Conferencia de Clausura.“Solicitud
gin Paternalismo”.

D. Fernando Savater. Filésofo.
Sociélogo.

Acto de Clausura.

PROGRAMA SOCIAL

JUEVES, 21 Mavo 1992

17 h.

Acto de Entrega de Banderas.
Exemo. Sr. D, José Ignacio Pérez
Sdenz.

Presidente de la Comunidad Auténoma
de La Rioja. -

Ilmo. Sr. D. Maximo A. Gonzdlez
Jurado.

Presidente Consejo Gral. Enfermerfa
Espafia.

IImo. Sr. D. Miguel Godia Ibarz
Delegado del Gobierno en La Rioja

VIERNES, 22 DE MAYO DE 1992

21,30 h.

Cena de Clausura.

Sala Ducal B
(C/. Dgsa. de la Victoria, 4 LOGRONO)
Homensje a nuestros jubilados.
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Colegio de Enfermerfa de La Rioja
-Logrofio, 21y 22 de Mayo de 1992

SECRETARIA TECNICA E INFORMACION:
Colegio Oficial de Enfermeria
C/. Gran Via n® 67 esc. b - 1° dcha.
26005 LOGRONO (La Rioja)
Tel: (941) 22 83 16 * Fax: (941) 22 03 44

CUOTA DE INSCRIPCION
ASISTENTES: 6.000 ptas.

INCLUYE:
DOCUMENTACION
COFFE-BREAK
CERTIFICADO DE ASISTENCIA
CeNA DE CLAUSURA
ExposicioN MATERIAL TECNICO

PLazas LimitaDAs: 200 personas

RESERvVA
POR RIGUROSO
ORDEN DE INSCRIPCION

SEDE
SALON DE ACTOS
BIBLIOTECA PUBLICA DE LOGRONO
C/ La Merced, 1 LOGRONO

EL CoMmiTE ORGANIZADOR SE RESERVA LA FACULTAD
DE MODIFICAR EL PRESENTE PROGRAMA SI FUERA NECESARIO

los BOLETIN DE INSCRIPCION
ENCUENTROS DE ENFERMERIA RIOJANA

Apellidos

Nombre

Domicilio

Poblacién Provincia C.P.

Tel: Centro de Trabajo
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Coleglo de Enfermerta de La Rioja
Logrofio, 21 y 22 de Mayo de 1992

COMUNICACIONES

— Para la presentacién de comunicaciones, remitir los Restiimenes a la
Secretarfa de los Encuentros (Comité Cientifico) en la hoja de formato
resumen que se adjunta.

~ Fecha lfmite recepcién Restimenes: 4 Mayo 1992

PREMIO “CIUDAD DE LOGRONQ”
. ALA MEJOR COMUNICACION
Otorgado por el Exemo. Ayuntamiento de Logrofio
PARA LA PRESENTACION DE COMUNICACIONES
Es PRECEPTIVO ESTAR INSCRITO EN LOS ENCUENTROS AL MENOS UNO DE SUS AUTORES.
EXPOSICION DE MATERIAL TECNICO Y EDITORIAL
Durante los dfas en que se desarrollardn los Encuentros en 1a Sala de Exposiciones anexa.
COLABORAN:

CAUDAL
COLOPLAST
CONVATEC
EDITORIAL INTERAMERICANA "
ESCUELA TECNICA DE TURISMO Exposicién
IBERCAJA de Material Sanitario
INTERNACIONAL DE EDICIONES Y
PUBLICACIONES, SA.
INSTITUTO DE ESTUDIOS RIOJANOS
INTERAMERICANA
PERFUMERIAS MARSELECT
ROL
SCOTT IBERICA

de «Otras Epocas»

CUOTA DE INSCRIPCION: 6.000 ptas.

Solicitar Plaza a:

Colegio de Enfermeria de La Rioja
Gran Via, 67 Esc. B - 12 dcha. - 26005 LOGRONO (La Rioja)
Tel: (941) 22 83 16 — Fax: (941) 22 03 44
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Colegio de Enfermeria de La Rioja
Logrorig, 21y 22 de Mayo de 1992

COMUNICACION FORMATO RESUMEN

TITULO:

AUTOR/ES:

CENTRO DE TRABAJO:

Tema:

10

BASES

. Las Comunicaciones

podrén ser dirigidas a
una ponencia o bien ser
libres.

. La forma de presenta-

cién de comunicaciones
serd mediante poster,
que quedarin expues-
tos durante los cias que
duren los Encuentros.

El Comité Organizador
Comunicard con sufi-
cienteantelaciénlahora
para la discusién de
cada uno de los posters

presentados en el lugar
donde se ubiquen.

Elresumen dela Comu-
nicacién deberd de
adaptarse al presente
formato.

La fecha limite de re-
cepeién de resimenes
seré el dfa 4 de Mayo de
1992,

Para presentar posters
serd requisito indispen-
sableestarinscritoenlos
Encuentroa.

. El Comité Cientifico

creado a tai fin se encar-
gara de la valoracién y
seleccién de las Cotnu-
nicaciones para su pre-
sentacién en posters,
comunicindolooportu-
namente a los interesa-
dos.

. El poster se ajustarad

aprox. a las medidas si-
guientes: 1T metro x 1
metro; habiendo de in-
cluir: Titulo, nombre de
autor/es,...

. El resumen sera lo mas

informativo posible en
cuanto al propdsito del
trabajo, material, méto-
doy sobre todo conclu-
siones del mismo.

Los Resimenes de las
Comunicaciones -
Posters aceptados serén
publicados en “Crénicas
de Enfermerfa®, érgano
de difusién del Colegio
de Enfermeria; pudien-

-do estudiarse la inclu-

" sién del trabajo original

I

completo.

Los Restimenes de las
Comunicaciones se en-
viarén ala Secretaria de
los Encuentros (Comité
Cientifico), Colegio de
Enfermerfa de La Rioja.
¢/ GranVia, 67 esc. B-12
dcha. 26005 Logrofio (La
Riocja). Tel: 22 83 16. Fax:
220344




N2

0 ST

INUNRISZ, %7 &S RI0JANA
IS

Colegio de Enfermeria de La Rioja
‘Logrorig, 21 22 de Mayo de 192

PONENTE/
DEFENSOR

DIRECCION

POBLACION

TELEFONO




NOTICIAS COLEGIALES s

Liv Unidad de Medicine Laboral de la
Direccidn Provincial del Ingalud, a travéds de 77
un escrito dirigido al Colegio Oficial de 7%
Enfermeria, nos informa de la existancia doe

vacantes pugstos de ATSDUE do Empresaen

gﬁ El pasado 27 de Enero de 1992
7 sofallsla4* CONVOCATORIA
Z
o

los Servicios Médicos de las siguienles § PREMIO ENFERMERIA
Empresas: g RIOJANA 1991 que anualmente
EUROPUNTO, S.A | convoca el Colegio copatroanado
Apartado, 139 por [bercaja.
SO LOCHANG Reunido el Jurado calificador
SYTA acordd otorgar el 2° Premio
wﬁg ' dotada con 75,000 ptas, al
Apartado, 246 trabajo “NIVELES DE SALUD
26080 LOGRONO ff DIFERENTES EN LA RIOJA.
o © 7 UNAAPROXIMACION
HEINZ IBERICA, SA. 2 7 CUALITATIVA", del que son
Clra, Zaragoza, s/n % 7 autores D* Carmen QUINONES
HEA0. ALEARD Z 7 RUBIOyD, Enrique RAMALLE
SERVICIO MEDICO DE LA GOMARA. El Primer Pramio
MANCOMUNIDAD

CARTAS AL DIRECTOR

ATENCION PRIMARIA: El nepotismo ilustrado ataca de nuevo.

Desde una posturaaséptica yenciclopédica, éigtmns pensamos gue uno de los ejes fundamentales
de la atencidn primaria, €s dar regpuesta a los problemas de salud de forma multifactorial con un
equipo, pues asf, de forma multicausal se pierdo la salud.

Esta respuesta deberd ser realizada previo anglisis sociosanitario, y de forma programada e
integral Perosorpresa.. enlaatencién primaria de LaRioja, ahora los programas (subprogramas)
los realiza para todos los profesionales de los equipos, un solo estamento profesional,

Sime gustaria recordar quela Ciencia noes patrimonio de ninguna profesion, salvo que se tengan
ideas propias o te inventes algo y lo patentes,

Sefores, asl no se hace y construye un equipo, & se sigue por esos derroteros no se lamenten de
que el resto de los profesionales se inhiban en la aplicacidn de esas actividades.

Se est# usurpando a la comunidad el derecho a recibir cuidados de Enfermerfa. Si la disculpa es
que es mucha gente para ser operativo y trabajar fluidamente, la solucidn es coger un gripo
reducido multidisciplinar porgue listos/as jharberlos haylos en todas lasprofesiones|, lo contrario,
también.

Esto y asf se va sdlo al cementerio,

m Nimary 8 = piginn I -

Fdo: Jorge Mingues Arias.
Col. n* 1630.



AGENDA

I ENCUENTROS DE 111 JORNADAS CIENTIFICAS VI CONFERENCIA BIENAL
ENFERMERIA RIOJANA. ALASS. GRUPO EUROPEC DE
Lografie, 21 y 223 tds Mayo 1992 Alixwn-Pravanes (Franeiad, dol 23 a) ENFERMERIA
11 JORNADAS SORRE 25 de Abeil de 1992, INVESTIGADORA.
PROGRAMACION EN FL AREA XTI JORNADAS DE ECONOMIA Medrid, del' 23 al 26 do Beptiembre
DE SALUD. DE LA SALUD de 1992
Bloncin, dul 11 ul 19 de Junio de Mndrid, del 27 al 28 de Mayo de 1 CONGRESO DE LA
1064 1942 FEDERACION DE SOCIEDADES
11 JORNADAS SOBRE VIII CURSO DE EXPERTO ESFANGLAS DEDNCOLOGIA
PROGHAMACION GERIATRICA- ESTOMATERAPIA PARA Barcelons, dol 8 al 11 do Daclembre
GERONTOLOGICA. ENFERMERIA. de 1992
Sal i) 7 a1 9 de Mayo d Madrid, del 2 de Marze al 8 du Absi) X CONGRESO NACIONAL DE
UTTIRT 199; ayo de [ [ d' Ig;;h a "t g EF’! u EH m‘m
ASOCIACION ESPAROLA OE V CONGRESO NACIONAL DE : _
ATS, ¥ D.E. EN UROLOGIA. XXI ENFERMERIA GERIATRICA ¥ Mérida, do 9 u 12 de Abril de 1902
CURSO INTENSIVO GERONTOLOGICA. JORNADAS
INCONTINENCTIA URINARIA. Toledo, Abril de-1603; INTERNACIONALES DE
Segovia, 22y 23 de Muyo 1002 I JORNADAS DE ENFERMERIA mmuamﬂé]h;fﬂ =
VI JORNADAS NACIONALES MATERNO-INFANTIL. Pl e o L
DE ENFERMERIA nteligante de lh Expa
TRATMATOLOCICA: Santasyiar, dal EB;I 29 da Muyo de (Sovilln), del 2 ul 4 de Septientbro de
1992
Puerto Real, Cadiz, del Bal 11 de CURSO SOBRE TECNICAS DE
IV JORNADAS DE DESTINADO A ATS. ¥ D.E. DR ENPERMERIA EN ALAVA
Y HEMOSTASIA, CRUZ ROJA X1 CONGRESO NACIONAL DE
Alleante, § de Abril de 1882, Hareelpnn, del 18 de Mayo sl 1 de HTTEI“TEI\’GE“P::)SI A'I'Rm'lcl I-ml] : TH
XVI CONGRESO NACIONAL DE Junis 1892 MNEONATALES
ENFERMERIA EN yi 1
NEUROCIENCIAS. Palmn de Maliores, del 13wl 15 de
Mayo de 1082
SHEonA N E0 ohItO A TS Pars mas informacién-en el
tublin de anuntics de 14 sede
colesin
AVISOS —

ua poliza de responsabilidad civil para 1992, esta contratada

con el Grupo ZuricEL

us Colegiados que estén pendientes de recoger titulos; certificados; apuntes de
cursog y carnets; pueden pasar por el Colegio para retirarlos.

[&4 orario de atencion al piiblico: MANANAS de 9 a 14 horas (de lunes a viernes)

TARDES de 17 2 19 horas (de lunes a jueves)

™l on motive de los Primeros Encuentros de Enfermeria Riojana, nos gustaria

organizar una exposicién con utillaje que habitualmente hemos manejado en
nuestra profesién a lo largo de su historia, Para ello pedimos tu colaboracién, si
dispones de material antiguo o sabes dénde encontrarlo, acércate al Colegio o
llamanos, Gracias.

mu"z. N ttwro B —phgine IV -



compensatorios y de defensa y soportan peor un
LAM.

Nuestrotrabajo coincide con estas conclusiones,
asl las personas que murieron tenian menos
riesgo que las que sobrevivierona media de
estos factores en

las personas muerlas (1'58) es més baja que en
las personas que sobrevivieron {1'81),

No hemos encontrado una relacién significativa
entre la letalidad y el tiempo de evolucién, es
dacir, entre una mayor posibilidad de morir cuan-
1o méas tiempo tardan en acudir al Servicio de
Urgencias, & pesar de que esta demosirado que
si ol tratamiento se instaura precozmente dismi-
nuye el riesgo de muette.

Esla ausencia de significacién es debida al pe-
quefio tamario de la muestray a que el tiempo de
evolucién no esta registrado en el total de los
casos, solo en el 36% de ellos.

Manejando este porcentaje se deduce que la
letalidad es casi e doble en hombres, con mas de
doce horas de evolucidn del |.A.M.

HORAS %

VARONES MUERTOS (<12 horas | 10°91
>12 horas | 2000

MUJERES MUERTAS <12 horas 833

>12 horas 1111
TOTAL MUERTOS <i2horas | 10'45
>12horas | 17'24

PAPEL DE ENFERMERIA

Laenfermerade A.P.debellevaracabounaserie
de programas, cuyas aclividades van encamina-
das alapromocién de la salud y prevencion de la
enfermedad.

En ¢l caso que nos ocupa el papel de enfermeria
tienetres verlientes: 1 . Tt° en enfermosenlafase
aguda. 2.Tt° en enfermos postinfartados. 3 .Tt"-
'o medidas de prevencion.

—FASE AGUDA:

-Es muy importante la educacion de la poblacion
paraqueante unsintomadeposibleinfarte, llame
asu médico de guardia o acuda aun Centro Hos-
pitalario, ya que asf la necrosis de las células
cardiacas seria menor y favoreceria una mejor
recuperacién con un minimo de secuslas. Espe-
cialmente los enfermos con angina de pecho, ya
conocida, ante aparicion del dolor en repeso o
bien si no ¢cede este con la administracién da
hitritos sublinguales en 5 ¢ 10 minulos, deben
solicitar una atencidn médica inmediata para
evilar una posible evolucion a |.A.M.

Una vez que nos enconiramos con enfermos
infarlados el Servicio de Urgencias hospitalarias
as priofilario la realizacién de un E.C.G.y una de-
lerminacién da niveles enzimaticos cogiendo una
via.{Es importante no poner ningln inyectable
i.m., pues fa destruccién tisular alteraria dichos
niveles). |

Posteriormente: .Monitorizacion. .Oxigenotera-
pia para mantener una Po, superior a 72 mm. de
Hg .Sedacién con cloruro mérfico E.V. .Sila evo-
lucidn es de 4 a 10 h.;Estreploguinina. .Si son

fmenores de 70 afios:Lidocaina E.V.
Una vez que pasan a planta debemos mantener
més medidas generales para favorecer la recu-
peracion de estos enfermos: .Reposo con habita-
cién tranquila. Limitacion de visitas. .Dieta espe-
cial, primero liquida, pasando después a blanda
con bajo contenido en sal.
Hasta esle momentoes la enfermerade atencion
aspecializada la que atiende al enfermo infara-
do.
2-T1 ° Postinfarto: {Seguimiento por el equipo de
AP} .Estos enfermos salen del hospital con una
pauta terapéutica que combina un 1t® farmacolé-
gico con antiagregantes plaquetarios con la pre-
vencidn de los posibles factores de riesgo (HTA,
sobrepeso, tabaco...) que es llevada a cabo con
los programas de AP,
3 -Pravencién: En general [a enfermera de A.P.
trabaja con una serie de programas, cuyas adlivi-
dades van encaminadas a fa promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad.
En el caso que nos ocupa, LAM., la labor de
enfermeria tiene dos vertienles:
.8} Deteccién de personas sanas con habilos-
factores de riesgo, e incluidos en los programas
oportuncs.,
.b) Seguimiento de los enfermosinfartados con el
fin de evitar posibles recidivas. A estos enfermos
los trataremos de una forma integral, nunca tra-
tando al enferme fijandonos solo an su patologfa,
sinoteniendo en cuentatambién sus condiciones
familiares, entorno-social, laboral etc e intentar
solucionar junto con el resto del equipo todos los
problemas que nos plantea.
Los programas que se llevan a cabo en los
Centros de Salud para la deteccién y control de
los factores de riesgo son: .Diabetes. .Obesidad.
H.T.A.
Otros parémetros a controlar son: Ac. lrico
Colesterol .Tabaco .Alcohol .Stress
CONCLUSIONES FINALES
En nuestro trabajo se refleja la influencia que
tienen ciertos habitos enla génesis y desencade-
namiento def | AM.
Debide a que se puede evitar fa adquisicién de
eslos habitos y también pueden ser corregidos,
pensamos que lo idoneo seria hacer una buena
educacién para la salud Se ha constatado que
esta es eficaz, pues en algunos paises como
Alemania, donds los médicos de familia que
Hlevan a cabo un buen control, seguimiento y edu-
cacién de estos pacientes, han conseguidoredu-
cir la aparicién de casos de LA M.
La labor de la enfermera en este caso, setia
realizar unos buenos programas, haciendo adu-
caci6n para la salud lanto en aduttos y ancianos
como en gente joven, asl como controles y segui-
miento a parlir de los 25 afios entre los que
lengan algiin factor de riesgo.De esla forma, la
mayoria de los infarlos, sus secuelas y muertes
podrian evitarse,
Por todo o anteriormente dicho, pensamos que
algunas normas preventivas aseguir podrian ser;
Abstencién absoiuta de tabaco {cigarillos, pu-

ros, pipa).

endricas
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.Evitar la vida sedentaria.Realizar ejercicios flsi-
cos de forma progresiva.Los ejercicios intermi-
tentes eintensos puaden serperjudiciales parala
salud.

Los enfermos con sobrepeso (obesos) deberan
adelgazar mediante dietas hipocaléricas, las
cuales se realizarAn mediante estricto control
médico.

.La dieta hiposédica y el control estriclo de la
tension arterial reducen la incidencia de arle-
ricesclerosis coronaria,

.Evitar el siress y la vida agitada.

Los pacientes diabélicos deberan conirolarse da
forma periédica las cifras de glucosa en sangre
ajustando la dieta, la dosis de insulina o los
antidiabélicos orales.

.Reducir el consumo de grasas animales y ali-
mentos ricos en colesterol.

Al menor sintoma, molestia, dolor tordcico opre-
sivo, llamar de inmediato al médico de urgencias
o acudir a un centro hospitalario,

.En los enfermos con angina de pecho ya cono-
cida, la aparicidn del dolor en repeso, o bien si
esté no cede con los medicamentos antiaginosos
sublinguales a {Nitritos) en 5 0 10 minules, debe-
ran hacernos pensar en una posible evolucitn
hacia el |.A.M., por lo que deberén solicitar aten-
cién médica inmediata.

BIBLIOGRAFIA
J.W. Campbell, M. Frisse. Manual de Terapéuti-
ca Médica (5* edicién)
.B. Muiioz, L.F. de Villa.Manual de Medicina
Clinica
.Farreras, Rozmén.Medicina Interna (Tomo 1),
.Merck Shamp—Dohme Research Laboralorio,
Manual Merck de Diagnostico y Terapéutica.
.Dr.Rafael Ruiz Lara, Dr.Luigi Segatore.Nusvo
Diccionario Médico.
.C. Pigrau Serrallach.Urgencias (Enciclopedia
Préactica de Primeros Auxilios).
.Daniel Schwartz.Métodos estadisticos para
médicos y bidlogos.
.Dres. C. Franco Garcia y F. Garcia de Luis.
Aricuios:Mesa Redonda:infarto de Miocardio
Clinica y Epidemiclogia.
Wilbert 5. Aronow.importanciade los factores de
riesgo cardiovascular en Geriatria,
Karen M. Anderson, PhD-Willian.Colesterol y
Mortalidad.
.Centro de Salud-Gonzalo de Berceo.Programas
de Atencidn Primaria.

AUTORAS:
PILAR ARMAS GASCON
TRINIDAD GARCIA PEREZ
M® DOLORES GONZALEZ PEREZ
YOLANDA LANZA TOYAS
BLANCA RODRIGUEZ MENDEZ
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ULCERAS POR PRESION
ULCERAS POR DECUBITO

INTRODUCCION

La incidencia que reprasenia la problemética de las ulceras es muy elevada
an nusstro pals, un problema ademés intimamente ligado con el personal de
Enfermerfay sutrabajo diario, porloque consideramos importante realizar una
completa revision bibliografica de esie tema.

Eltrabajo ha sido dividido en dos articulos, ol primero dedicado a las Uiceras
vasctiares, tralando dnicamente las venosas y las arteriales o isquémicas con
sus diferentes tipos, haciendo un repaso completo a su clinica diagndstico, tra-
tamisnto... y un segundo articule dedicado exclusivamente a las tlceras por
dectibito, donde se intenta sobre todo incidir en los cuidados de Enfermeria,
tante en un articulo como en otro.

Debemos recordar que las ulceras hoy en dia, presentan una elevada
incidencia a nivethospitalario, y a la vez llevan consigo unos mds que elevados
costes de tratamiento.

Elfin de estos articulos es que sirvan de guia y ayuda a nuestro trabajo diario
en of tratamiento y prevencitn de las Giceras tanto vasculares como por
decubito o presién.

- ULCERAS POR PRESION
ULCERAS POR DECUBITO -

- 1.- Definicién: La dlcera por dectbito representa un area de gangrenade la
piel v del tejido subyacente que es causada por una presién o fuerza de
cizallamiento anormal y sostenida en el tiempo, lo que determina la respuesta
de los tejidos con isquemia. Se produce en aquelas zonas de la piel donde
exisle un saliente dseo que hace de apoyo comprimiendo la piel enire dos
planos duros. Evoluciona de manera crénica, a veces fatal, pues estas &reas
de necrosis son susceptibles de infecciones, que provocan una mayor lesion
tisular y pérdida de liquido exudado rico en proteinas.

2.- Curso y Etiologfa: En la aparicién de la necrosis se conjugan la accion
de una serie de faclores que se pueden clasificar en:

A - Faclores intrinsecos:

a.- Disminucién de laresistencia de los tejidos a lapresion: are unaopresién
superior a 'a presion hidrostatica capilar de 13-32 mm de Hg aparece unais-
quemia histica, que de prolongarse en el tiempo determina la aparicién de una
escara.

b.- Perdida de sensibilidad: el enfermo no siente lasensacion de hormiguillas
que avisan de la isquemia, ocurre sobre lodo en enlermos en cama o
paralizados.

c.- Especial disposicién anatémica: prominencias Gseas preminentes, que
unido a la disminugién del espesor dérmico y vascularizacion determinan
globalmente la facil aparicidn de la Ulcera.

d.- Déficit nutricionales: enfermos con carencia {desnulricion), enfermos
graves (procesos infeccioses) o siluaciones de stress quirtirgico. En los que
hay un bafance nitrogenado negativo, asi como de calcio, fosforoy azufre, con
discreta anemia. Todo conduce a un adelgazamiento y aparicién de arrugas,
La obesidad también influye pues hay un aumento de |a presién por cm2.

e.- Déficits molores: Tanto fisicos como mentales.

{.- Déficits vasculares: a nivel de la circulacion capilar, por los fendmencs de
esclerosis vascular, Insuficiencia cardiaca y vascular periférica. La hipoten-
sidn es favorecedora.

g.- Edemas: al aumentar la resistencia entre la célula y el capflar produce
necrosis.

B.- Factores exirinsecos:

a.- Presién: cizallamiento ejercido desde fuera, tiene una accion directamen-
te proporcional alasecundaria del hueso sobre las estructuras dérmicas. Serd
tanto més peligrosa cuante més intensa y duradera sea.

cudrross
ENFERMERIA

b.- Humedad: responsable de la maceracion de la piel, esto se agrava en
pacientes incontinentes.

¢.- Frio: puede desencadenar vasoconstriccion peritérica agravada por los
trastornos en la regulacién vasomotora propia de los pacientes ancianos,

d.- Falta de higiene: puede faciltar la aparicion de infecciones en pequefias
escaraciones dérmicas transforméndolas en dlceras,

3.- Localizacién: La presién se ejerce de forma principal en los sitios donde
hay saliente dsea, y el 65% de las Olceras aparecen en |a regién pélvica y el
30% en las extremidades.

En los decubitos tenemos:

D. Prono - esterndn, rodillas, maleolos intermos, dedos del pie, mentén.

D. Supino - occipital, sacro, escépula, codos y talones.

D. Lateral - hombras, coslillas, fleon, trocanteres, maleolos externos.

Sedentarismo - isquion.

4.- Flsio-Patologia: Una presion extema prolongada superior a fa presitn
capilar 16-32 mm de Hg es e principal factor en la produccién de las Glceras
por decdbito. La presion supracapilar (32-60 mm de Hg) reduce el flujo
sanguinec capilar, Yo cual origina una isquemia local.

La isquemia de la membrana eapilar aumenta la permeabilidad capilar con
la consiguiente vasodilatacion, exiravasacién de liquidos e infiltracidn celular.
Se inicia de esta forma un proceso inflamatorio aclive que ongina una
hiperemia activa. Esta hiperemia es reversible si se reduce completamente la
presién, con lo que se permite la perfusion de de los tefidos y [a efiminacion de
los productos taxicos o de desacho, y si no desaparece ia presion, se produ-
ce unaisquemia locatintensa en los lejidos, trombosis venosas y alteraciones
ireversibles que desembocan en necrosis y ulceracion.

La reaccitn de la piel a estos distintos estadios de patogenia consisten en,
dilatacién capilar {eritema), dilatacién de las anteriolas (espasme)}, y aumento
de la permeabilidad capilar {ronchas circunseritas) que contribuyen af edema,
espasmo y prurito,

La persistencia de ka presion suele destruir ei tejido superficial o profundo, y
alterar los impulsos netviosos hacia ia zona afectada y desde la misma. Al
inhibir el riego sanguineo, se suprime el aporte de oxigeno y nulrientes, pro-
duciéndose anoxia tisular. Al persistir la alteracion de la circulacion capilar se
provoca una pérdida del tono capilar con extravasacion de plasma, células,
cataholitos y sustancias téxicas que van asuponer el anrojecimiento de lazona
afectada. Tras ello, se produce la formacidn de pequefias ampollas que
finalmente, confluyen en el flictena.

Sicontinda la causa desencadenarte, la presién, el siguiente estadio seréla
aparicién de una necrosis tisular con afectacién del tejido celular subcutaneo
que forma una costra de color negro, la escara. Este proceso puede continuar
su evolucibn y alcanzar partes mas profundas, con destruccidn de miisculos,
aponeurosis, huesos e incluso vasos y nervios.

A esta necrosis isquémica puede agregarsele la infeccion de la lesion
ulcerada, a expensas de la cual crece y se cronifica. La infeccion es una evo-
lucidn normal ya que rapresenta un proceso biolégico capaz de eliminar
detritus y preparar |a cicatrizacion secundaria.

Puede estar localizada y limitada a la zona desvitalizada que se frata de eli-
minar, o no impide la epidermizacién marginal o bien, sobrepasar los limites
locales, presentar una linfangilis y adenopatias, y anivel general producir bac-
teriemias y septicernias con fiebre elevada y escalolrios. Constituye la compli-
cacion mas grave.

5.- Pravencidn y Profllaxis: Es el objetivo prioritario de todas las lceras. A
todo paciente debe efectudrsele una valoracion exhaustiva de su piel y de las
condiciones fisicas en las que ingresa.
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La piel debe ser objelo de vigilancia extremaen
cuanto a sus caracterislicas, color, textura, tur-
gencia, vascularizacion, humedad...

Las dreas de presidn o puntos de apoyo de las
prominencias éseas deben observarse minucio-
samante para confirmar su integridad o detectar
precozmente algunamodificacion ensuestructu-
ra.

La aparicién de un edema cutaneo, disminu-
cion de la tasa de hemoglobina y proteinas,
existencia de diabetes y alteraciones circulato-
rias, constituyen elementos orientativos para la
prevencion, por los riesgos que comporian,

- Prevencion de la presién; esta prevencitn se
reafiza, una mediante los cambios posturales y
ofra por medios complementarios,

Los cambios posturales se haran cada 2-3
horas, siguiendo una rotacién delerminada, re-
partiendo el peso del cuerpo por igual, las posi-
ciones seran de decubito dorsal, lateral, ventral,
y posicion de sentado, se deben paner proteccio-
nes en cada talén y pie, no debemos pinzar la
sonda vesical,.no se debe provocar una cifosis
lumbar y no se le debe provocar al paciente una
hiperflexion cervical que le ocasionaria dificulta-
des respiralorias.

No poner almohada en el hueco popliteo, em-
peora el retorno venoso. Coma medios comple-
mentarios tenemos, el soporte textil antidecibito,
apdsito transparente auto-adhesivo, diferentes
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cojines (cojin microcélulas isobaricas, cojin de
agua), celchones (hinchable alternante, aire da
tres cAmaras, agua, espuma), y otros lipos de
camas (agua y fluidificada).

- Prevencion de los factores de riesgo:

- Estado nutricienal. Rica la dieta en proleinas,
que mantengan un balance nitrogenado + y dar
vitaminas Ay C ademés de minerales que son ne-
cesarios en la reparacion tisular,

- Corregir la anemia. Procurando mantener la
tasa de hemoglobina en 12 gramos.

- Practicar ejercicio. Tanlo activo como pasivo,
que intente mejorar el tono muscular y cutineo,

- Incontinencia urinaria y/o fecal. Se puede
hacer sondaje vesical o ractal, pero no se debe
abusar, pues el sondaje puede producir también
una Glcera.

- Alteracienes de la cireulacion. Frente a este
tipo de alteraciones, ya sean arteriales o veno-
sas, pueden realizarse diferentes acciones para
prevenir la hipoxia tisular, como son las fricciones
y los masajes con sus variedades de rozamiento,
amasado y despegue.

- Prevencion del estado local y regional. Este
nivel de prevencién se centraprimordialmente en
el cuidado de la higiene e hidratacién de la piel,
lavado diario con agua y jabén neutre (que no
altere la flora bacteriana normal del sujeto), seca-
do sin frotar y con toallas suaves.

Siest4 secalapiel humedécela, st estahimeda

' Mfﬁi Mimero 8 — piginall -

sécala, (axioma de Dermatolegia a veces olvida-
do).

Mantener la piel en el grado de humedad ade-
cuado. Lapiel seca se resquebraja con facilidad,
mientras que la hiimeda se desgarra también
facilmente. Mejorar la circulacién local, o que
algunos autores llaman autotransfusién, produce
aumento del tono vascular por promover ef retor-
no venoso y disminuir el edema,

Es preciso cambiar al enfermo siempre que
este sucio, mojado o transpire mucho, la sabana
debe quedarbien estirada, sin pliegues. Es acon-
sejable no utilizar ropa nueva por ser menos
suave.

6.- Tratamlento: Los aspectos hacla donde
deben estar dirigides todos los tratamientos son:

Efiminar lapresidn, mediante cambios postura-
les... Tratar la enfermedad de base que predispo-
ne a la ulceracién, enfermedades respiratorias,
circulalorias o endocrinas, que son faclores de
riesgo impontantes en la formacion de fa Gleera.
Limpieza de la dlcera, desbrida miento enziméati-
€0 y/o quirirgico, desinfeccidn en su caso de la
ulceray facilitar el crecimiento del tejido de granu-
lacion. Comoen toda herida que se produce enel
arganismo con impontante pérdida de susiancia,
ka cicatrizacién se realiza por segunda intencion,
coexistiendoen este proceso dos fendmenos dis-
tintos pero intimamente relacionados entre s,

a.- Un fenémeno profunde que se caracteriza




por un desarrolic de tejido conectivo y vascular, es la cicatrizacion.

b.- Un fenémeno superficial a nivel epidérmico, la regeneracitn del epitelio,
es la epidermizacion.

a.- Cicatrizacion: con dilerentes etapas que son.

|- Fase catabélica o desasimilativa: En ella se intenta limpiar la herida
eliminando lodos los agentes contaminantes asi como los retos necrélicos y
derrames y exudados acumulades. Esta accidn detergente depende de una
compleja actividad enzimética local como consecuencia de la cual tiene fugar
un progresivo acumulo de residucs orgénicos que lejos de desecharse seran
(tites a la hora de sintetizar ef nuevo tejido reparador {fuente de sustralo).

-Periodo de inflamacién postraumética. Inmediato a a produccion de la
herida, en el &rea con pérdida de sustancia se acumulan los derrames y
exudados, rapidamente se forma un coagulo da fibrina a expensas de la
sangre exiravasada, Constituye el primer mecanismo con intento reparador.

La estabilidad de la red depende del factor XII plasmético. En el rea
alrededor tienen lugar todos los fendmaenos comunes a todes los procesos in-
flamatorios agudos. El resultado final s una cascada de enzimas que
determinan una accién protedlica y de inflamacion, esta dltima acompadada
de los clasicos fendmenos vasculares {vasodilatacién arteriocapilar, aumento
de permeabilidad capitar, exudacion).

Seguidamente hay una serie de modificaciones bioguimicas importantes
para el desarrollo de procesos tales como:

» Concentracion creciente de afbumina y alfaproteinas, aumento del porcen-
taje hidrico y electrofitico, del fibrinégeno y glicoproteinas.

+ La degradacitn del conecliva, provoca acumulo local de elementos
fundamentales como hemosaminas, polipéptidos, aminoacidos, albumosas y
peptonas.

Todoe esto produce elevacion creciente de osmolaridad de la zona lesionada.
El éxtasis secundario a la vasodilatacion origing hipoxia relativa, que en un
medio tan imMensamente activo se fraduce por un metabolismo anaerobie con
la consiguiente produccién de 4cido ladtico e hidrogeniones libres. Aqul la
herida presenta un PH 4cido de 622.

Sibien existe una marcada ectasia vascular en Ia pariferia da las (lceras por
dectibito, en |as 4reas necrdlicas no existen vasos. Por lo tanto, el tratamien-
1o con vasodilatadores es ineficaz. La administracién sistémica de vasodilata-
dores en realidad disminuye el flujo sanguineo en la zona dafiada, al hacer
permeables las anastomosis arterio-venpsas (efecto de robo).

Por otra parle, la mayoria de los vasos en las regiones hipoxicas ya se
encuentran dilatados al méximo por efecto de los metabolitos producidos por
la isquemia y la hipoxia, mientras que los vascs con trombos de fibrina no
respanden a los vasodilatadores.

En consecuencia, la aplicacion focal o la administracion sistémica de
vasodilatadores no contribuyen al tratamiento de las Giceras por decibito, y
s6lo el desbridamiento del tejido necrético, al disminuir la distancia de difusion
patmite aumentar el aporte de nulrientes que faciliten el proceso de curacion

de la (lcera.
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-Perfodo destructivo. Corresponde a los fenémenos celulares de una reac-
cién inflamatoria. Sus elementos fagocitarios, tanto de procedencia hematica
{polinucleares y monocitos) como del propio conective (histiocitos), estimulan-
do los diferentes mediadores quimicos.

Su accidn sobre el tejido degradado se realiza a expensas de los productos
enzimélicos transportados en los lisosomas, entre los que destaca la colage-
nasa.

Con ello se obtiene ka remodelacién de los residuos organicos que aln estén
presentes en la herida, y que enpartetambién se expulsan al exterior junto con
los exudados, o bien se drenan por los sistemas linfiticos y venosos,
Determinados residuos permanecen en el lacha para ser utilizados en la
sintesis del futuro tejido cicatricial.

|l Fase anabdlica o asimilativa: En ella, los fibroblaslos hacen su aparicion
en la herida y son de vital importancia para la reparacién de la pérdida de
sustancia, en ella destacan dos periodos:

a.Periodo proliferative, productivo o de fibroplasia.

.Neoformacién vascular. Estimulados por la hipoxia relativa, la despolimeri-
zacidn del tejido conectivo y el aumento de la presion hidrostética capilar
estimulan la actividad mitética de las células endoteliales capilares, con lo que
se configuran cordones celulares, y asise originan nuevos capilares que como
ejes frofices van a aportar la energla y Oxfgeno necesarios para fa actividad
celular.

« Desarrollo de los fibroblastos. Se disponen alrededor del capilar, determi-
nando lo que se llama histolégicamente el “mameldn angioblastico™. Los
fibroblastos proceden de las células mesenquimatesas locales asociadas alas
capas celulares adventiciales de los vasos sanguineos. Tienen gran actividad
mitética.

» Produccién de colageno por los fibroblastos, Constituye la proteina arqui-
tectural. De estructura fibrilar, para que el coligeno sea elaborado se precisa
oxigeno, ion ferroso, &cido ascérbico (Vitamina C) como donante de electro-
nes.

» Sintesis de la sustancia fundamental amorfa. Que junto con el colageno se
dispone alrededor de los fibroblastos depositéndose en al lecho de ka herida.
Bésicaments se compone de glucoproteinas fibrosas y de mucopolisacaridos
4cidos o glucosaminoglicanos. Constituye pues una matriz con capacidad de
fuerte hidratacién que cumple la funcitn de resistir a la compresi6n, mientras
que &l colageno, tiene la funcidn de la resistencia a la tensién.

b.Periodo de maduracién y remodelado de la cicatriz, En el que van dismi-
nuyendo el niimero de capilares al quedar estrangulados por el propio
colégeno, también disminuye la poblacién de fibroblastos, quedando ast
constituida Ja cieatriz por fibras colagenas, sustancia fundamental amorfa y
alguna fitra elastica que comienza a aparecer al cabo da un mes.

La contraccién de 1a herida constituye la aproximacion de los bordes de ta
herida de manera centripeta, con lo que al disminuir la extensién, precisaria
menor cantidad de sustancia a regenerar. Ocurre al fercer dia y es necesaria
yméximaa los 21 dia, Estd en relacion con las células miofibroblastos, que son
unos fioroblastos especiales existentes en el tejido conjuntivo con capacidad
retractil.

b.- Epitelizacién; Consiste en la produccién del epitelio por encima del tejido
conectivo cicatricial. Se produce por la emigracién de las células epiteliales
desde los bordes de la herida hacia el centro. Favorecen este desplazamien-
tola pérdida de inhibicion por contacto celular y se produce en las células de
estralo basal de la epidermis.

|- Fase desasimilativa:

» Limpieza: que puede ser

-mecénica, diaria en esta fase, de forma que amrastre todos los exudades
sobrantes y los esfacelos muertos.

quirirgica, pequefa cirugia, eliminando los tefidos necréticos, esfacelo y
pus, dejando completamente limpio si es posble el crater de la Glcara.

-Polimeros de dextrano de elevado peso molecular.

» Desbridamiento enzimatico: Completa el capitulo anterior el uso de poma-
das desbridantes enziméaticas qie vienen presentadas como ungientos da
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aplicacién tdpica, que llevan en su composicion
enzimas liticas como la Iripsina o la quimiolripsi-
na.

La funcidn primordial es eliminar el colageno
desnaturalizado, licuando los restos necréticos
sin aliminar el tejido de granulacién,

« Antiséplico local: cuya funcién es evitar la
infeccién local. Hay que tener algun principio
fundamental, en [a ptimera fase hay Gram- des-
pués son Gram+, No usar sustancias coloreadas
ya que enmascaran la visién directa de las fesio-
nes, ¥ nunca se sabe como evolucionan en rea-
lidad. Dar concentraciones adecuadas depen-
diendo de la edad, ya que puede haber mayor
poder de absorcién del medicamento, y mayor
facilidad de reacciones alérgicas. No usar anti-
bidticos locales, se deben utilizar por via general
siempre, y Unicamente cuando haya una infec-
¢ibn sevara y con unas normas generales (siem-
pre con antibiograma del créter de la Glcera,
valorando la dosis conforme a la funcién renal).
Su uso lacal crea casi siempre resistencias bac-
terianas.

« Apdsitos: Los apbsitos oclusivos constituyen
unacontribucién reciente y eficaz en el tratamien-
to de las Glceras.

La aplicacion de apdsitos oclusivos favorece la
curacitn de la Ulcera al proteger lapiel circundan-
te, facilitar ia eliminacion de los esfacelos, mini-
mizar el crecimiento bacteriano, promover la for-
macién de tejido de granulacién y la reepiteliza-
cidn, evilar la deshidratacién del fondo de la
tlcera, impedir la contaminacién bacteriana y
disminuir el dolor.

La tendencia es usar ap6sitos himedos ya que
favorecen la migracion celular epitelial, ya que la
superficie himeda facilita ef desplazamiento de
|as células nuevas favoreciendo |a creacion de la
capa epitelial.

Para cada caso hay un tipo dilerente de apési-
tos, superficiales o profundos.

Hay apésitos oclusivos permeables al oxigeno
{Geliperm, Op-Site, Diraplast, Tegaderm) y otros
impermeables (Varihesive).

El apésitoproporciona ala heridaunmicroclima
que favoreca al maximo [as condiciones de fago-
citosis y crecimiento celular bajo el apdsito. Como
caracteristicas mas deslacables se pueden re-
saltar que no produce dolor ni destruccién del
tejido de granulacién al ser retirado, pues no se
adhiere a la herida. Permite el intercambio ga-
5e0s0 en un ambiente himedo, idéneo para la
cicalrizacién de las heridas. Es impermeable a
las bacterias, con lo que se evita la infeccién
secundaria procedente del medio, posee una
flexibilidad que le permite adaptarse al contorno
dela heriday puede permanecer colocado varios
dias permitiendo sin embargofa observacion de
la herida gracias a la transparencia def mismo.

Estas caracteristicas son del apésilo Geliperm,
compueste por dos redes entretejidas de poliacri-
lamida y agar, con un 96% de agua firmemente
unida por estas redes.

E! principio de actuacion de los apdsitos oclusi-
vos compuesto por hidrocoloides semisintéticos
{Varihesiva), esdecir macromoléculas cuyo medio
de dispersion es el agua, es que estas interaccio-
nes con i exudado de la herida formando un gel
blando que favorece la limpieza desbridamiento
y formacién del tejido de granulacitn porque crea
un medio himedo, que ademas eslimula la mi-
gracién epitelial, y por lo tanto la curacién de la
herida.

|I- Fase asimilativa:

Es cuando se produce el cierre realmente de la
pérdida de sustancia. Aqui las curas cambian:

« Arliséptico local: Similar a la primera fase.

* Apdsito graso hdmedo: con los menores
cambios y la maxima delicadeza, la cura ha de
retrasarse lo maximo posible, cada roce y cambio
dela curadestruye lascélulasjévenss que sevan
con cada cura.

« Cuidado con los corticoides: pueden producir
efectos profundos sobre el ritmo de cicatrizacién,
disminuyen la velocidad de sintesis de proteinas,
estabilizan las membranias lisosémicas e inhiben
lareaccién inflamatoria local, limitan la gemacién
celular a nivel de los capilares, inhiben 1a prolife-
racién del fibroblasto y disminuyen el ritmo de
apitelizacion,

« Otros medios: que ayudan en la aceleracion
del procaso de cicatrizacion.

-Rayos Ulravioleta y Helioterapia: Utilizados
muy cuidadosamente, solo en dosis bactericidas
¥y con una vigilancia estricta de la piel.

-Rayos laser de bajay mediana frecuencia y los
campos electromagnéticos pulsantes: Aceleran
la cicatrizacion y epitelizacion de las heridas y
ayudan en lalucha contra lainfeccion al estimular
las defensas orgénicas.

» Cirugia: Las Ulceras de grado cuatro frecuen-
temente requieren tralamiento quirirgico sobre
todo vikeeras por decibito situadas scbre las
tuberosidades isquiaticas. Los principios bsicas
del tratamiento quirdrgico son e desbridamiento,
ol control de fa infeccién y el recubrimiento de la
herida.

Antes de la intervencién, es esencial prever el
posicionamiento post-operatorio del paciente y
tratarlas contracturas en {lexion y la espasticidad
cuando estén presentes, La praparacién precpe-
rataria del paciente debe tener por objetivo con-
seguir una hidratacién adecuada, unos niveles
de hemoglobina de 12 gr/dl. y de proteinas séri-
cas superiores a 60 grA.

Se deben electuar radiograffas o gammagra-
fias para evaluar [a posible existencia de una
osteoarlritis, asi como fistulografias para confir-
mar la presenciade comunicacién con el hueso o
la cavidad articular subyacente,

Eltratamiento quirdrgico se basa enia escisién
de la Ulcera, la cicatriz ¢ircundante y la bursa,
para conseguir un margen quirdrgico limpio y
bien irrigado, la reseccion de la eminencia dsea
subyacente para disminuir la presién y/o la infec-
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cién, la eliminaciofi de ias posibles calcificacio-
nes de partes blandas, la obtencién de hemésta-
sis adecuada, la obliteracion del espacio muerto
madiante coigajos musculares o adiposos y el
disefio de una cicatriz que no discurra sobra la
eminencia dsea.

Laeleccién de latécnica de recubrimiento cuta-
neo es el facior mas importante para &l éxito del
tratamiento quirirgico.

Los mejores resultados se pueden obtener con
algunos de los siguientes métodos:

+ Clarre primario,

« Colgajos cuténeos de rotacién.

« Transposicién muscular recubierta con un
injerto cutaneo de espesor parcial o un colgajo
cuténeo.

» Colgajos miocuténeos.

» Colgajos neurovasculares, cuando sean posi-
bles.

De todos estos métodos, sl colgajo miocutaneo
es el que acostumbra a proporcionar mejores
resultados, aunque la probabilidad de recidiva de
fa bloera por deciibito es elevada sino se corrigen
los factores predisponentes.
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COLABORACIONES

DIARIO (I)

Yo, como el Marqués de Bradomin, soy fe, creyente y sentimental. Bastante feo, poco creyente y
demasiado sentimental para ser més exactos. Como el personaje de Valle-Incl4n quiero pasar por
la vida apenas pisdndola, que sea un fugaz roce de mi cuerpo sobre la tierra el tinico recuerdo que
quede de mi; pero sintiendo todas las manifestaciones de la vida: Un amanecer de primavera, el
olor de la lluvia sobre los campos, los ojos de una mujer que va a reunirse con su amado...

Abandono el pragmatismo escoléstico, cierro
la puerta de la realidad para dejar, apenas
entornada, una pequefiaventanaalailusién,
y por ella, sélo dejaré entrar los suefios, los
recuerdos y, como un guru sistematico,
abandonaré mi cuerpo para dejarlo sélo a mi
mente, a mi espfritu, la chispa de energia
necesaria para que el viento no se lleve, un
dia, aquello que atn queda de mi.

... Y recordaré, porque el recuerdo es el tinico
paraiso del que no podemos ser expulsado.
Decfa un gran pensador que cada uno de
nosotros tiene un hada que le confiere un solo
deseo; pero que pocos son los que saben qué
deseo pidieron un determinado dia y qué
pocos también, reconocen alguin dia el haber
cumplido su deseo. Si yo, por suerte o por
desgracia, tengo posibilidad de entablar
relacién con mi hada, le pediré mi deseo: que
no muera mi ilusién; y quiero afirmar que
recordaré mi deseo, y quierc afirmar que si se
cumple, dejaré constancia de él en la tarde
del dltimo ocaso.

Porque es hora ya de abandonar lo material,
porque trabajo-dinero-entregano es uncirculo
vicioso, sino un circulo viciado.Porque
catdstrofe, hambre, dolor y angustia es
carcoma que acaba con el mds robusto olmo.
Gohete tenia razén cuando dijo que el hombre
sé6lo, puede comprender cierto grado de
desgracia; y que més allé de este grado, la
desgracia le aniquila o te deja indiferente.
Prefiero creer que he sido aniquilado, porque
de las cenizas cabe el resurgimiento, pero de
la indiferencia nace el odio, el crimen y la
muerte. Porque no quiero que me ocurra
como al artista adolescente de Joyce, que se
vio fracasado y hundido y sinti6 la sordidez
de su espiritu; ahora, justo ahora, abandono
la realidad. Niego que exista la realidad en
cualquier foro, y grito alos cuatro vientos que
en mi ha nacido la utopia, que vivo de los
recuerdos, que la locura de la vida es lo dnico
aprovechable y quelailusién es mi tinico pan.

Por eso, aunque sea feo en mi envoltura,
quien sepa buscar encontrard en mi ilusién
la bondad de mis sentimientos.

Carmelo Candelas.

.Hm L atﬂ_mlﬂ Niimero 8 — pégina 14 -



ATLAS DE
ELECTROCARDIOGRAFIA
PRACTICA

FLEMING, J.8. -

Consultant Cardiologist. Northem General,
Mallamshire and Children's Hospital.
Sheffield, UK.

La lectura e interpretacién del ECG se
compone de forma muy clara prestando -
especial atencin a sus aspectos clinicos. Tras
analizar las alteraciones de la onda P,
complejo QRS y onda T, se presentan una
serie de ejemplos practicos, comentados, de
gran valor diddctico. '

Contenido:

Introduccidn. La-onda P. El complejo QRS.
Alteraciones del corazdn derecho. Infarto de
miocardio. El segmento ST. La prueba de esfuerzo en
la cardiopatia isquémica. La onda T. Alteraciones del
complejo STT. Ritmos cardiacos normales y
anormales. Blogueos de rama. Bloqueo cardfaco
jauriculovertricular!. Ritmos auriculares andmalos,
Fibrilacién auricular. Arritmias ventriculares. El
electrocardioptama en enfermedades no
primitivamente cardiacas. Conclusion.

(Disponible en biblioteca)

LOS LIBROS DE LA BIBLIOTECA

CUIDADO DE
LAS HERIDAS

DavD, JA.
Director of Nursing Research
Royal Marsden Hospital. Londres.

El objetivo de este libro, profusamente
ilustrade, es suministrar al profesional de
enfermeria una completa informacion sobte ¢l
praceso de curacién de las heridas, la forma
en que éstas afectan y son afectadas por su
localizacién y por el estado de salud del
paciente, y la manera de tratar los problemas
derivados de las mismas..

En los Gltimos afios han dparecido nuevas
formas en los procesos curativos, y gracias a
la investigacién se ha conseguide mejorar su
comprensién. Las nuevas téenicas, como la
microcirugfa, los nuevos métodos de sutura
de heridas v la aparicién de los vendajes
biolégicos indican que los conocimientos que
debe adquirir el profesional se incrementan
constantemente.

Contenido:

Lesidn y reparacién dei tejido. Cuidade del paciente
heride. Cuidado de la herida quirdrgica. Cuidado de
las heridas en accidentados. Heridas con pérdidas de
tejida. Infeccién de la herida. Cuidade de la herida en
los centros de Atencién Primaria, ambulatorios y
domicilios. Cuidado de heridas en pediatria. Efectos a
largo plazo de las heridas. Consideraciones éticas y
morales. Bibliografia. Indice de apdsitos en la herida,
Indice de materias.

ATENCION PRIMARIA:
CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Nursing Photobook

El papel del profesional de enfermeria en el
ambito de la salud publica se ha modificado
espectacularmente en las Gltimas décadas, v
es por ello que esta obra aborda la gran
variedad de problemas que los cuidados de
atencién primaria conllevan enfrentdndose
tanto con el estade fisico del paciente como
con los estados emocionales, econdmicos,
familiares y psicosociales.

Contenido:

Introduccién,

ATENCION DE ENFERMERIA 4 LA COMUNIDAD.
Atencién primaria de salud. Valoracion orientada
hacia los protlemas.

CUIDADO DE LOS PROBLEMAS DE CABEZA Y CUELLO.
Qjos. Oidos. Nariz, boca v garganta, Cabeza.

‘CUIDADOS DE LOS PROBLEMAS DE PIEL, MUSCULOS Y

HUES0S. Piel. Miscules y huesos.

CUIDADO DE LOS PROBLEMAS TORACICOS., Corazon.
Pulmones.

CUIDADO DE LOS PJEQBLEMAS ABDOMINALES Y
PELYICOS. Aparato digestivo, Aparato geniteurinarie.
CUIDADO DE GTROS PROBLEMAS DE SALUD. Problemas
sistémicos. Preblemas psicosociales. Bibliografia.
Indice de materias.

(Disponible en biblioteca)
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55l CONV OCATORIA

PREMIO “ENFERMERIA RIOJANA”

A,
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‘AL MEJOR TRABAJO CIENTIFICO DE ENFERMERIA EN CIENCIAS
DE LA SALUD. LOGRONO, 1992

' DOTACION DE LOS PREMIOS:
1 Premio: 125.000 pts.
2° Premio: 75.000 pts.

CON EL PATROCINIO DE
iberCaja

BASES:

12 Pueden optar a esta convocatoria todos los
profesionales colegiados en el Colegio Oficial
de Diplomados de Enfermeria de La Rioja,
pudiendo hacerlo de forma individual o
colectiva.

22.. Es condicién necesaria que el trabajo o
trabajos que se presenten no hayan sido
publicados en ningiin medio de comunicacién.

32.- Los trabajos deberdn ser remitidos
mecanografiados a doble espacio en papel
blanco, tipo DINA4 y correctamente paginados.

.42 El tamaiio del trabajo oscilar4 entre un
minimo de 25 hojas y un maximo de 100,
‘escritas por una sola cara

5%.- Deberdn remitirse original y cinco copias
a la sede del Colegio Oficial de Diplomados en
Enfermeria de La Rioja con la indicacién de
PREMIO INVESTIGACION “ENFERMERIA
RIOJANA”, El material fotografico y
estadistico deberd ser incluido en un Anexo
aparte.

62.- El plazo de recepcién de los trabajos y
documentaciéndebidamente cumplimentados,
finalizard el dia 30 de diciembre de 1992

7%.- Los premios serdn otorgados porun jurado,
nombrado al efecto por la Junta de Gobierno
del Colegio Oficial de Enfermeria.

82.- Los trabajos serédn presentados bajolema,
en un sobre cerrado, dentro del cual, ird otro

sobre en cuya cara anterior se escribird el

mismo lema, y en su interior, en una hoja,
escrito el nombre, domicilio y teléfono del
colegiado concursante.

92.- Kl fallo del jurado sers inapelable y no
recurrible. Si en opinién del jurado se
considerase que algunodelos premios nodeben
ser adjudicados por no reunir los trabajos los
méritos suficientes, éste podrd declarar
desierta la concesién de dicho premio. El fallo
del jurado se dar4 a conocer dentro de los 30
dias siguientes al término de la convocatoria.

10%- El Colegio Oficial de Diplomados en
Enfermeria de La Rioja se reserva el derecho
a la publicacién de los trabajos premiados en
aquellos medios de comunicacién profesionales
que estime oportunos, haciendo siempre
referencia al autor de los mismos.

Asimismo, el Colegio se reservala posibilidad
de crear accesits ante la concurrencia de
trabajos de relevante interés y calidad.

122.- La correspondencia sobre el premio debe
dirigirse a:
“PREMIO INVESTIGACION
ENFERMERIA RIOJANA”.

COLEGIO OFICIAL DE DIPLOMADGS
EN ENFERMERIA DE LA RIOJA

Gran Via Rey D. Juan Carlos I, 67 esc. B, 1? dcha.
26005 LOGRONO (La Rioja)

13%.-El hechodelapresentaciondelos trabajos
implica la aceptacién de las normas
desarrolladas en estas bases.

Logrofio, Marzo de 1992



