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Aguardando
un Futuro
que sera mejor

N DOCUMENTOS DE EN-
llB\lﬂlllﬂmﬂ,FERMERiA, Revista Profe-
sional del Colegio Oficial de Huelva, entra en
contacto con sus destinatarios, la profesion re-
partida a lo largo y ancho de nuestra provin-
cia. Y lo hace en plena canicula de 2003 con
una nueva promocién de diplomados surgida
de la Escuela Universitaria, con el sempiterno
problema de las vacaciones/sustituciones del
personal sanitario y la certeza de que, por en-
cima de todo, debemos sustentar la esperanza
por cuanto en el horizonte educativo y social
se dibujan metas literalmente histéricas para
la profesion.

Para la Junta de Gobierno de esta institucion,
pocas cosas son mas reconfortantes que dedi-
car el esfuerzo que supone editar esta publica-
cién en aras a divulgar trabajos de investiga-
cién, las convocatorias del Certamen Ciudad de
Huelva y, simulténeamente, el anuncio de que
dos herramientas tan fundamentales como son
el Estatuto Marco y la Ley de Cohesion y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud estén, bien
en camino de ser aprobados o ya sobre el pa-
pel impreso del Boletin Oficial del Estado, como
en el segundo caso.

A nadie se le escapa que desde la Organiza-
cién Colegial de Enfermeria que nos agrupa se
estdn dando pasos decisivos para que esos ejes
de la actuacion y comportamiento profesionales
tengan, por fin, su sitio despues de afios y afios
a base de borradores y proyectos, todos fatal-
mente arrojados a la papelera del olvido. Pe-

ro,ahora no sucede asi. Las negociaciones, dia-
logo y trabajo, tanto desde la Administracion
Central como desde el Consejo General, han
dado unos frutos que bien merecen ser conoci-
dos y valorados.

Igualmente sucede con el camino que nos con-
duciré hacia la definitiva transformacién de la
actual diplomatura en licenciatura en enferme-
ria. Asi como suena. La senda estd ya trazada
y la Convergencia con Europa en materia uni-
versitaria conduce a ese punto, ese suefio man-
tenido por las generaciones que nos precedie-
ron y por nosotros mismos, quienes vivimos por
y para la enfermeria. Carreras universitarias de
cuatro afios de duracién, fitulos de Grado Yy, en
consecuencia, nuevo futuro que serd una reali-
dad allé por 2007, cuando la sociedad espa-
fiola reciba a estos nuevos titulados universita-
rios,| icenciados, con la progresiva desapari-
cién de las actuales diplomaturas, cohesionén-
donos asi con Europa también en el campo de
las titulaciones universitarias.

Por eso se impone una interrogante final: sHay
o no razo.nes para la esparanza? Desde este
rincén del mapa, desde la enfermeria onuben-
se, rotundamente si.
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Enfermeria y la construccion
sociocultural de la identidad
profesional

de los principales motivos de
U n °|o ausencia de argumentos su-

ficientes para establecer la
ruptura entre ese supuesto orden natural entre
casa, mujer y cuidados se encuentra en la
“equivocada” opcién de no habernos subido dl
fren de la ciencia hasta hace bien poco. Digo
equivocada, y esto es especulacién, porque
quizd los revisores de dicho tren no estuvieran
interesados en aceptar nuestros billetes y
recibirnos como “compaiieros de viaje”. La En-
fermeria postulada por Florence Nightingale
aparecia ante los ojos de la opinién piblica y
académica como escuela de regeneracionismo
moral, confrapuesto al frabajo industrial fe-
menino, no siendo censurada, probablemente,
por este mismo motivo. Se mostraba como una
actividad que adoctrinaba en pautas de con-
ductas socialmente deseables més que como ac-
fividad productiva. De esta manera cualquier
intento de construir una profesién en base a un
cuerpo propio de conocimientos se hundiria
anfe el peso de una larga tradicién heredada
que hacia coincidir la identidad que confiere la
actividad  profesional con la identidad de
género. Con ello, mas que la profesionalizacién
de los cuidados, se contribuyé a la dotacién ho-
cia la clase médica {tradicionalmente en manos
de los hombres) de un cuerpo auxiliar subordi-
nado, adoptando la profesién una posicion de
sumisién y obediencia semejante a la de la es-
posa en el ambito doméstico.
El principal argumento por el que doy pie ¢ la
especulacion, radica en la posibilidad que pre-
senta la historia de poder ser construida en
base o intereses particulares y, desgraciada-
mente, la historia de o Enfermeria se ha con-
struido més bien de forma narrafiva que de
manera epistemolégica. Un profesional es el
que profesa, quien fiene la copacidad para
ejercer los conocimientos de la ciencia o arfe
que defiende. Sin embargo, lo mismo que ca-

Manuel Jesos Salas Iglesias

Col. n23.215

pacidad, requiere legitimacion, que viene de la
mano del reconocimiento social, pero también
del brazo del pensomiento dominante. Quizé
hubiese que preguntarse sobre cudles eran los
intereses de aquellos que ocupaban la cdpula
de la prestacion sanitaria, ayer y hoy

La unificacién enfre enfermeras, matronas y
practicantes constituiria un importante paso
para el reconocimiento profesional de la Enfer-
meric, no estando su acceso supeditado exclu-
sivamente al sexo femenino. Sin embargo, la
imagen social e interprofesional que sigue
generando no se corresponde con las expecta-
tivas. Esto es, encontramos todavia estructuras y
creencias de profesion subordinada, en unos
tiempos en los que el éxito de la mujer en el
mundo laboral es una realidad y parece social-
mente reconocido. De hecho, ciertos discursos
sociopolificos y culturales inciden una y otra vez
en una construccién desigual de los géneros,
contribuyendo a una imagen de lo mujer y, por
extension, de todo cuanto esté en sus manos, de
sumision y escaso reconocimiento profesional.
Sin ir més lejos, tenemos como méss claro expo-
nente la definicién que de la Enfermeria se pro-
pone en el diccionario de la R.A.E. de la lengua
como “profesién y fitulacién de la persona que
se dedica al cuidado y atencién de los enfer-
mos, bajo la direccién de un médico”.

Los nuevos campos que se abren para la Enfer-
meria, contribuyen a tomar conciencia de esta

realidad.
iv) ¢Vamos o nos llevan?

Nuestra profesién aun esté pendiente, al igual
que la mujer y ofras tantas minorias sociales, de
encontrar su hueco profesional. La oportunidad
que el segundo ciclo puede suponer para avan-
zar en la consolidacién de un cuerpo de
conocimientos propios, debe ser motivo sufi-
ciente de movilizacién colectiva, dado que al

poder no se le seduce con especulaciones sino
con los requisitos formales para reclamar lo que
la profesion exige y la sociedad necesita.

Con los argumentos expuestos se prefende
haber proporcionado algunas referencias para
contestar a las preguntas con las que comen-
zamos nuestra introduccién o, al menos, haber
inducido al pensamiento respecto @ nuestra re-
alidad profesional. Sobre todo se ha infentado
proporcionar un documento que nos aproxime
al conocimiento de las interferencias sociales
que han llevado a la relacién cuidador-paciente
a un lugar que nada tiene que ver con su senti-
do original. Ahora nos toca a nosofros decidir
hacia dénde queremos ir.
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Sintomas neuropsicolégicos en

pacientes terminales

Autores:

Diego Diaz Gonzdlez Colg. 3.582

Manuel Alberto Orta Gonzdlez Colg. 3.462

INTRODUCCION

sinftomas neuropsico-
LO légicos pueden apa-

recer en cualquier
persona, “aparentemente” sana o
enferma, ya sea fuera o dentro de
un hospital.

Debido a todos los aspectos que ro-
dean a un enfermo terminal dichos
sinftomas se hacen més frecuentes y
provocan gran disconfort en el pa-
ciente, familia y cuidadores.

Dada la importancia que requiere
este hecho, es fundamental efectuar
un control de la sintomatologia, asi
como un estudio de las posibles cau-
sas, para, de este modo, ofrecer un
tratamiento lo més efectivo y especi-
fico posible para cada paciente.

1. ANSIEDAD

lo ansiedad es una sensacién de
aprehension o miedo y, en ofras
ocasiones, accesos de panico que se
viven como desastre inminente e ine-
vitable.

El reconocimiento de cuadros de an-
siedad que requieren un tratamiento

suelen resultar de un complejo de
sinfomas fisicos y psicolégicos. Di-
cha sinfomatologia se debe tanto a
aspectos generales (pérdida de ape-
tito, de peso, astenia...) como vege-
tativos (temblor, vémitos, sudora-
cién...).

1.1. Causas.

El factor desencadenante de la an-
siedad en los enfermos terminales lo
constituye el miedo al sufrimiento fi-
sico, pero también existen otros tipos
de factores que causan su aparicién:
a. Estado avanzado de la enferme-
dad.

Dolor mal tratado.

Efectos adversos del tratamiento.
Mal control de sintomas.
Convivencia con la proximidad

o o0 T

de la muerte.
f. Incertidumbre personal y/o fami-
liar.

1.2. Tratamiento.

1.2.1. No farmacolégico.

a. Atencién continuada del control
de sinfomas.

b. Atencién individualizada de las
necesidades espirituales y fami-
liares del paciente.

c. Relacién empdtica con el pacien-
te (aumento del contacto fisico,
compafiia, didlogo, compren-
sion. ..

d. Ofrecer al paciente la posibilidad
de expulsar temores dando
“tiempo” entre pacientes y cuida-
dores (médicos, enfermeros, tra-
bajador social, familiares...).

e. Uso creativo del “
disminuir el aburrimiento y aisla-
miento mental.

f. Importancia del modo de comu-
nicar las “malas noticias”.

tiempo” para

1.2.2. Farmacolégico.

Diazepam, Lorazepam, Alprazolam.

2. INSOMNIO

El insomio se define como la incapa-
cidad del sujeto para dormir, sobre
todo durante la noche, ocasionando
enla persona una-molestia subjetiva
de deterioro de la duracién, profun-
didad o propiedades restauradoras
del suefio.

Para un paciente con enfermedad
terminal el peor momento se encuen-
tra durante el periodo nocturno, ya
que tiene cierto miedo a quedarse
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solo con el sufrimiento. El insomnio
acrecienta el cansancio, suscitando un
aumento de la sensacién de dolor, si
existe, y de la ansiedad, lo cual difi-
culta adn més la conciliacion del sue-
fio, forméndose, de este modo, un cir-
culo vicioso del cual es dificil salir.

2.1. Causas.

Las causas que provocan el insomnio
se pueden dividir, principalmente, en
cuatro grupos:

a. Sintomas fisicos mal controla-
dos, es decir, tratamiento inco-
rrecto de otros sinfomas, como el
dolor, vémitos, incontinencia uri-
naria, efc.

a. Sintomas mentales mal controla-
dos. Aquellos que influyen direc-
tamente en el estado de dnimo de
cualquier persona y, en especial,
en el paciente con enfermedad
terminal, como la ansiedad, de-
presion o el miedo a morir du-
rante el suefio.

b. Efectos secundarios de la medi-
cacién, como retirada de hipnéti-
cos, uso nocturno de diuréticos o
estado de vigilia provocado por
la administracién de corticoides.

¢. Causas fisiolégicas y ambienta-
les, como el exceso de luz o rui-
dos, efe.

2.2. Tratamiento.

2.2.1. No farmacolégico.

a. Aumentar la actividad diaria del
paciente.

b. Disminuir la luz y los ruidos, so-
bre todo, durante la noche, pro-
curando un ambiente tranquilo.

c. Mantener la cama del paciente
cdmoda, sin exceso de ropa, lim-
pia y seca.

d. Establecer una terapia de didlo-
go en la que pueda expulsar sus
femores y ansiedades.

Documentos I%L LNFERMERIA

e. Promover terapias de relajacion.

f. Ofrecer alguna bebida caliente
antes de dormir, evitando los ex-
citantes.

2.2.2. Farmacolégico.

Midazolam, Alprazolam, Loraze-
pam, Diazepam.

3. ESTADO
CONFUSIONAL
AGUDO

El estado confusional agudo se defi-
ne como una situacién clinica deter-
minada por una desorientacién tem-
poroespacial, pobre concentracion,
trastorno de memoria, conversacién
incoherente, etc., lo cual da lugar @
que el paciente perciba de manera
incorrecta aquello que se comuni-
que.

Se origina un periodo de descon-
cierto, angustia, agitacién, ideas pa-
ranoicas; dando como resultado, en
ocasiones, un comportamiento agre-
sivo, del cual es necesario informar
a la familia. Esta situacién provoca
un grave sufrimiento y alto grado de
desconcierto, que ofecta, tanto al
propio paciente, como a familiares y
cuidadores.

3.1. Causas.

En la etiologia del estado confusio-
nal agudo inciden una serie de fac-
tores que se combinan entre si, co-
mo:
a. Problemas en el cuidado del pa-
ciente:
Excesiva dedicacién.
Pobre dedicacién.
Cambios de personalidad.
Ansiedad, depresion  (sinto-
mas constantes).

b. Problemas debidos a la propia
naturaleza de la enfermedad:
Degeneracién cerebral.
Efecto sistémico del tumor.

Infeccion.

c. Otros problemas secundarios:
Uso inadecuado de drogas.
Reduccion brusca de la medi-
cacién.

Institucionalizacién en  resi-
dencias u hospitales.
Alteraciones metabélicas.
Fracasos orgdnicos.

3.2. Tratamiento.

3.2.1. No farmacolégico.

a. Reorientar al paciente cuidado-
samente.

b. Eliminar estimulos perturbadores.

¢. Rodear al paciente de familiares,
intentando  disminuir el ndmero
de cuidadores.

d. Adoptar cualquier medida para
apartar los miedos y descon-
fianza.

3.2.2. Farmacolégico.

Butirofenona, Clorpromacina, Mida-
zolam.

4. DEPRESION

La depresion es una situacién clinica
en la que se perciben unas caracte-
risticas observables directa o indi-
rectamente, de cardcter, tanto exter-
no, como inferno, y se pueden agru-
par en las siguientes dreas:
a.Emocionales: tristeza, pérdida de
capacidad para el disfrute y para
obtener satisfaccion en lo que an-
tes despertaba interés, etc.
b.Motores: inexpresividad, hipoacti-
vidad, letargo, estupor, etc.
c. Cognitivos: falta de concentracion,
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pérdida de memoria, pesimismo,
desesperanza, efc.

d.Sociales: aislamiento, soledad, re-
traimiento, efc.

e. Conductuales: hostilidad, agresivi-
dad, indiscipling, etc.

f. Psicosomdticos: pérdida de ener-
gia, peso, dolores dispersos, cam-
bios en el suefio y apetito.

Los cuadros de depresién pueden ser
infravalorados o aceptados al con-
siderarse comprensibles, dada la
situacién en la que se encuentra el
enfermo, siendo tolerados y, habi-
tualmente, no tratados.

4.1. Causas.

Las causas de la depresion son debi-
das, principalmente, a dos factores:

4.1.1. Factores personales:

a. Grado de emocionabilidad.

b. Grado de sociabilidad.

c. Grado de autoeficacia y autoesti-
ma.

d. Recaidas de su proceso neoplési-
co.

e. Tratamiento quimioterdpico.

f. Cirugia mutilante.

4.1.2. Factores ambientales:

a. Vivir solo.

b. Mal clima familiar.

c. Acontecimientos vitales:
Estresores, como aconteci-
mientos graves y aislados.
NoOmero de acontecimientos
negativos vividos.

4.2, Tratamiento.

4.2.1. No farmacolégico.

a. Intentar crear un ambiente positi-
vo.

b. Habitacién luminosa y amplia.
Promover metas a lograr en cor-
tos periodos.

d. Realizar actividades atrayentes
al sujeto.
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e. Dar la oportunidad de hablar y
comunicarse.

f. Intentar no variar el equipo de
tratamiento para mantener una
buena relacién de confianza con
el paciente.

4.2.2. Farmacolégico.
Amitriptilina, Imipramina, Viloxaci-
na, Trazodone, Fenecelina.

5. CONCLUSIONES

Segln nuestra opinién, todo enfer-
mero fiene que tener muy en cuenta
las siguientes premisas:

a. El equipo completo debe elabo-
rar, asumir, practicar y evaluar
los objetivos terapéuticos en cada
sintoma.

b. Nunca se va a curar al enfermo y
toda la medicacion iré encami-
nada a mejorar el bienestar del
paciente.

c. No olvidar jamés las medidas no
farmacolégicas y ademés del so-
porte emocional centrar la aten-
cién en las medidas fisicas.

d. Por Gltimo, no olvidar nunca los
derechos del enfermo terminal
(ser humano, senfimientos, aten-
cion, cuidados, compadia, no
dolor, honestidad, respeto).
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Un trabajo sobre Lactancia Materna, gano el
IX Certamen de Investigacion Ciudad de Huelva

Obra de Juan Gomez Salgado

trabajo sobre la “Lactan-
ncia Materna en la ciudad
de Huelva” fue designado

ganador de la dltima Edicion del Cer-
tamen de Investigacién Civdad de
Huelva que, anualmente, convoca este |
Colegio Oficial de Enfermeria. El autor
es Juan Gémez Salgado quien se hizo
acreedor de la recompensa en forma
de 1.200 euros y trofec acreditativo.
Como se publica en la pendltima pagi-
na de la presente Edicién, el Colegio ya
tiene convocado el X Certamen que
serd fallado coincidiendo con el Dia del
Patrén, San Juan de Dios, fecha tradi-
cional de la profesion en la provincia.

Cada ano el Colegio reline a la enfermeria onubense para entregar sus premios

El premio que institucionalmente, dis-

tingue al mejor trabajo de Investigacion presentado por la
enfermeria onubense es algo “totalmente consolidado en
el sentimiento de la profesion en Huelva”, segin declaré
el Presidente del Colegio, Gonzalo Garcia Dominguez,
para quien “los nueve afios vividos han supuesto, para el
Certamen y para el colectivo, la constatacién de que el
nivel profesional es alto también en el campo de la inves-
tigacién y ello se ha reflejado tanto, en la propia vigencia
del premio como, después, en la calidad de los ensayos
remitidos hasta la sede de nuestra institucién colegial”.

Hagamos constar, igualmente, que el accésit al IX Certa-
men 2002 fue para el trabajo presentado bajo el fitulo
“Estudio de prevalencia de los diagnésticos enfermeros en
el servicio de Urgencias de la Zona Bésica de Salud de La
Palma del Condado”. Fue obra de Juan Prieto Tinoco,
quien recibié la cantidad asignada a esta categoria (300
euros) y trofeo acreditativo.

Finalmente, en el apartado del premio fotogréfico,
consignar que el Jurado, decidié que el ganador de la VI
Edicién de esta seccion artistica fuera para Victoria Cor-
bacho Durén por su fotografia “Reflexién” que ya figura
en el cartel anunciado del Certamen de Investigacion

2003. El accésit recayd en Manuel A. Ramiro Martin por
su obra “Atardecer en el puerto” que ilustra esta informa-
cién. A todos los citados, asi como al resto de concur-
santes, el Colegio quiere hacer patente su felicitacion y es-
timulo.

VI Congreso Nacional
de CMA

estd organizando el VI Congreso Nacional

de la Asociacién Espafiola de Cirugio Ma-

yor Ambulatoria (CMA) que fendré lugar en
el Palacio de Congresos de Valencia del 19 ol 23 de
noviembre 2003. Es un foro multidisciplinar en el que
la enfermeria desempefia un papel importante, segin
nos indica el jefe de servicio del Hospital General Uni-
versitario de la ciudad del Turia, Cristébal Zaragoza.
Los .inferesados pueden recibir toda la informacion
complementaria en la Secretaria Técnica (Viajes Iberia.
Thno. 96.382.63.28) o en el correo electrénico: con-
gresos valencia@viajesiberia.com.
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Pendiente del debate Parlamentario

EL GOBIERNO APRUEBA EL NUEVO
LOTATUTODE OS TRABAJADORED SANTARIS

F’._::_ o P - . " v s P "”.:“.
F ’ e’ R, N2 L >

L Gobierno aprobé el pasado 16 de mayo el anteproyecto de Ley de Ordenacién de las Profesiones Sa-
nitarias. EL Consejo de Ministros reunido en esa fecha acabé dando luz verde a una largamente espe-
rada herramienta normativa cuyo primer precedente data del mes de junlio de 1848 cuando se regu-
laban las profesiones sanitarias de la época {(Medicina, Farmacia y Veterinaria). En el nuevo texto,
pendiente de la tramitacién parlamentaria, Enfermeria ocupa un lugar propio y en su configuracién

ha sido esencial el discurrir de las negociaciones entre la Ministra de Sanidad, Ana Pastor, y el Presidente del
Consejo General de Enfermeria, Maximo Gonzalez Jurado para quien la aprobacion de la Ley de Cohesion y Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud, donde se engloba el desarrollo de la carrera profesional, merecié el ca-
lificativo de “trascendental”.

Consejo de Minisiros del 16 de
E mayo 2003 dio su aprobacién
a las dos Leyes mas importan-
tes para el mundo sanitario en los 0l-
timos afios: El Estatuto Marco y la Ley

de Ordenacién de los Profesionales.
En las normas se establece un nuevo

sistema de catalogacién, la carrera
profesional, el derecho a la forma-
cién continua y el establecimiento de
cuatro niveles profesionales a los que
el trabajador spodra adherirse de
modo voluntario. La Ministra de Sani-
dad Ana Pastor resalté que las leyes
aprobadas eran “muy esperadas”

porque van a contribuir a “a moder-
nizar y sostener” el Sistema Nacional
de Salud”. Afectaré& a mas de
600.000 trabajadores repartidos por
las diferentes regiones y, por primera
vez, tendré en cuenta el esfuerzo y la
calidad individual del profesional a
lo largo de una vida laboral.
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Ana Pastor, Ministra de Sanidad, ha puesto
en pie un importante objetivo de los traba-
jadores sanitarios.

Ofros aspectos importantes es que,
al fin, se regula la jornada de traba-
jo, con un limite maximo de 48 ho-
ras, y el derecho del trabajado sani-
tario a la movilidad en todo el terri-
torio de Espafia. El estatuto-marco
era un objetivo que parecia no iba a
cuajar nunca si se tiene en cuenta
que se han llegado a elaborar nada
menos que 22 borradores en los Gl-
timos 16 afios. Con el texto definiti-
vo se podrén igualar, a medio pla-
zo, las retribuciones de los sanitarios
por categorias con independencia
de la regién donde se encuentren re-
sidiendo. Esas retribuciones se arti-
cularén medianfe dos conceptos,
basicas y complementarias y estas
serdn en funcion del grado de dedi-
cacién del trabajador.

REGISTRO DE
PROFESIONALES

En el anteproyecto de Ley presenta-
do por la Ministra Pastor se fija la
obligatoriedad de que se cree un Re-
gistro de profesionales sanitarios

10
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con el objetivo de que tanto el ciu-
dadano como las diferentes admi-
nistraciones sanitarias tengan per-
fecto conocimiento de quién es cada
profesional {medico o enfermera/o),
cual es su especialidad, sus conoci-
mientos y méritos profesionales. Ana
Pastor anuncié que estos Registros
serén poblicos por lo que cualquier
persona podré acceder sin proble-
mas a ellos.

Este aspecto, el del desarrollo profe-
sional, estd recogido en el Titulo il
del anteproyecto al que ha tenido
acceso esta Revista y en él se articu-
lan las normas generales de funcio-
namiento {acceso voluntario de fo-
dos los trabajadores espafioles, en-
tre otros detalles) asi como el desa-
rrollo profesional cuyo reconoci-
miento, a cargo de las Administra-
ciones Sanitarias, se arficulard en
cuatro grados.

La obtencién del primer grado, vy el
acceso a los superiores, requerird la
evaluacion favorable de los méritos
del interesado, en relacién a sus co-
nocimientos, competencias, forma-
cién continua acreditada, actividad
docente e investigacién. La evalua-
cién -prosigue la norma- “habré de
tener en cuenta también los resulta-
dos de la actividad asistencial del in-
teresado, la calidad de la misma'y el
cumplimiento de los indicadores que
para su valoracién se hayan esta-

blecido”.

CERTIFICADO DE
CALIDAD

La obtencién del primer grado lle-
varé implicito haber acreditado
“cinco afios de ejercicio laboral”.
La baremacién para alcanzar gra-
dos superiores podré solicitarse
“transcurridos cinco afios desde la
precedente evaluacién positiva. En

¢ La ley de profesiones
sanitarias afecta a unos
600.000 profesionales y
tendra en cuenta el
esfuerzoy la calidad
individual del trabajo a

lo largo de la vida
laboral.

| o Se garantiza el derecho
a la movilidad en todo
el territorio nacional

' ¢ Por primera vez se
dice que la Formacion
Continua es un
derecho de los
profesionales

¢ Maximo Gonzalez

Jurado califica de
“trascendental” la Ley.

* Enfermeria podra optar
al grado de desarrollo
profesional mediante
evaluaciones
voluntarias y ascensos
de grado segiin méritos
y experiencia.
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El Presidente del Consejo General, Maximo Gonzalez Jurado, ha negociado con el ministerio lo relativo a la Enfermeria.

caso de evaluacién negativa, el
profesional podré solicitar una nue-
va evaluacién transcurrido dos
afios desde la misma”.

La evaluacién de méritos correrd a
cargo de un Comité especifico crea-
do en cada centro, el cual debera
estar formado por una mayoria de
profesionales de la misma profesién
sanitaria del evaluado y habré de
garantizarse la participacién en el
mismo de representantes del Servicio
o Unidad de pertenencia del profe-
sional evaluado asi como evaluado-
res externos que designaran la
Agencia de Calidad o las Socieda-
des Cientificas de su ambito.

Oftro aspecto novedoso es el de la
“Participacién de los profesionales”
recogido en el titulo V del Antepro-
yecto. En el mismo se da cuenta de la
comisién consultiva profesional, mé-
ximo érgano de participacién de los
profesionales en el desarrollo, planifi-
cacién y ordenacién de las profesio-
nes sanitarias. Su composicién se re-
alizard en base a representantes del
Consejo Nacional de especialidades
en Ciencias de la Salud, dos repre-
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sentanfes en cada una de las profe-
siones sanifarias, un representante
designado por los Consejos Genera-
les de Colegios Oficiales concluyendo
la composicién con cuatro profesio-
nales de reconocido prestigio desig-
nados por la Comisién de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de

Salud.

GONZALEZ JURADO

Una parte sustantiva de la negocia-
cién entre Ministerio y Enfermeria
espafola ha corrido a cargo de la
Organizacién Colegial que preside
Méximo Gonzélez Jurado. En dife-
rentes reuniones con la Ministra Ana
Pastor se fue avanzando en la arti-

culacién de un anteproyecto de Ley.

cuya aprobacién por el Consejo de
Ministros ha sido catalogada de
“trascendental” por el presidente
Gonzalo Jurado.

El hecho de que se confiera a la Or-
ganizacién Colegial un “papel des-
tacado en la evaluacién de la com-
petencia de los profesionales” es un

claro sintoma de la coincidencia de
objetivos entre Consejo General y
Ministerio de Sanidad. De ahi que
Méximo Gonzélez Jurado haya va-
lorado las aportaciones realizadas
desde la Organizacién Colegial co-
mo algo que “tiene como objetivo
mejorar la atencién que se dispensa
a los ciudadanos asi como optimizar
los recursos con que cuenta el Siste-
ma Nacional de Salud”. El presiden-
te de la Enfermeria espafiola prome-
ti6 “colaborar estrechamente y velar
por el cumplimiento de los articulos
aprobados en la Ley que afectan di-
reclamente a los profesionales y a
incrementar la calidad de los servi-
cios de salud. Todo, afiadié, sin olvi-
dar agradecer a la Ministra Ana
Pastor su capacidad de diglogo y
negociacién con la Organizacién
colegial que representa a la profe-
sién de Enfermeria”.
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Cuigados de enfermeria en el
coma No traumatico

M2 Jesis Rojas Ocaia. Colgiada n° 2.962
J.B. Rodriguez Rodriguez. Colgiado n°® 3.099

INTRODUCCION

El coma es uno de los problemas més fre-
cuentes de la medicina general. Se calcula
que més del 5% de los ingresos en los servi-
cios de Urgencias de los grandes hospitales
generales se deben o enfermedades que pro-
ducen un trastorno de la conciencia.

Se trata de un sindrome clinics derivado de
la alteracién de la conciencia donde aparece
una situacién no natural de disminucion del
grado de alerta y de respuesta en el que el
paciente no puede ser despertado mediante
estimulacion, y en el que el enfermo no redli-
za ningdn intento voluntario par a evitar esti-
mulos dolorosos.

Normalmente el grado de conciencia puede
fluctuar alo largo del dié desde un estado de
hipervigilancia o concentracion profunda
hasta estados de relativa inatencién o som-
nolencia; de igual manera, el grado de afec-
tacién de la conciencia de los enfermos neu-
rolégicos puede ser muy variable, desde una
ligera confusién hasta on coma profundo.
Las distintas alteraciones del nivel de con-
cienciar pueden darse de forma aguda o cré-
nica:

Al. Alteraciones agudas de la conciencia:
1.- Obnubilacién: El enfermo no puede pen-

sar ni clara ni répidamente. Interpreta
mal las percepciones.

Confusién: Aparece desorientacion tém-
poro-espacial, junto a somnolencia diur-
na.

Delirio: Gran desorientacién, miedo, irri-
tabilidad, alucinaciones visuales y agita-
cién. Suelen estar verborreicos y ofensi-
vos. Se observa en enfermedades meta-
bélicas y téxicas.

Estupor. Sélo responde a estimulos exter-
nos fuertes.

5.- Coma: Parece dormido, sin reacciones a

N

w

4.
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estimulos externos, ni localiza estimulos
dolorosos. El sujeto permanece con los
ojos cerrados.

B). Alteraciones subagudas o crénicas de la
Entre ellos destaca la_demencia, provocado
por estados degenerativos y/o neoplasias en
las que no se altera el despertar, y el estado
vegetativo crénico persistente instaurado tras
una lesién isquémica o hipéxica del encéfalo
en el que el enfermo permanece mudo y aci-
nético.

El coma se produce en un 55% - 65% por le-
siones difusas de origen téxico o metabolico.
El pronéstico del coma no traumético es difi-
cil por la heterogeneidad de las enfermeda-
des que contribuyen a él. En general el coma
metabolico posee un pronéstico mas favora-
ble que el coma anéxico o traumético. En las
primeras 6 horas tras el ingreso hospitalario
es un signo de mal pronéstico la ausencia de
dos de los tres respuestas siguientes: reaccion
pupilar, reflejo corneal o respuesta oculoves-
tibular.

El interés por la instauracion y evolucion del
coma estd orientado a la asignacion de re-
cursos médicos y de enfermeria y a limitar el
tratamiento de soporte de los casos desespe-
rados. La reticencia del personal médico y de
enfermeria a refirar el fratamiento de soporte
a pacientes que presentan lesiones neurolégi-
cas graves de origen no fraumdtico estén dis-
minuyendo a medida que aparecen paréme-
tros de prediccion mas fiables y se limitan los
recursos.

EXPLORACION Y DIAGNOSTICO

Ante un enfermo con alteracién real o apa-
rente del nivel de conciencia hay que valorar
los siguientes aspectos y valernos de las si-
guientes exploraciones que conduzcan a un
adecuado diagnéstico:

1). Anamnesis: Es el elemento fundamental
en el diagnéstico del coma.
Es importante precisar:
Forma de inicio del cuadro.
v Antecedentes de traumatismos cra-
neales (descartar coma traumético).
vV Sintomatologia neurolégica previa.
VLo ingesta de alcohol o farmacos.
V' Presencia de frastornos psiquidtricos
o epilepsia.
Asimismo, es importante conocer la forma de
inicio del cuadro, que puede ser brusca (he-
morragia o intoxicacién) o progresiva {tumo-
res o encefalopatias). La existencia de enfer-
medades asociadas (diabetes, hipertension,
vasculopatios o procesos febriles) orientan
mucho el posible origen comatoso.

2). Exploracién fisica: En muchos casos, y
especialmente en los comas de origen

metabélico, la exploracién fisica general
proporciona datos que permiten orientar
o confirmar la etiologia del cuadro.

A continuacién, se establecen los elementos

imprescindibles o valorar en un paciente en

coma, dentro de la exploracién fisica:

a) Aspecto del enfermo: Se buscaran sig-
nos que nos conduzcan al origen del co-
ma: Nefropatias, bronquitis crénica, sig-
nos de hepatopatia cronica en abdomen
que sugieran encefalopatia hepdtica, etc.
Se deben buscar signos de venopuncion
en un A.D.V.P; una pidrpura meningocéd-
cica en una meningitis o petequias en
una endocarditis. Hay que valorar ade-
més, signos de T.C.E. para descartar el
origen traumdtico. El olor a acetona, al-
cohol {el vodka no huele) y el fetor hepa-
tico ayuda en el origen del coma.

b} Toma de constantes: Se valorarén las si-
guientes:

*  Presién arterial: La hipotension puede in-
dicar la existencia de sepsis o sobredosis
de sedantes; la hipertensién en cambio,
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a)

b)

puede provocar coma en la encefalopa-
fia hiperfensiva.,

Frecuencia cardiaca: Lla bradicardia
puede responder a la presencia de una
hipertensién infracranedl.

Temperatura: Lo hipotermia puede ser
secundaria a una exposicion prolongada
al frio, o a una infoxicacién por barbitt-
ricos, sedantes o alcohol. La hipertermia
indicaria una infeccion, una hemorragia
subaracnoidea o un hipertiroidismo.
Ritmo cardiaco: La presencia de soplos o
arritmias podrian ser responsables de em-
bolias cerebrales (Fibrilacién auricular).
Caracteristicas de la Respiracion: En los
comas metabélicos se producen altera-
ciones en la respiracién de forma prima-
ria. (Tabla ).

. Exploracién Neurolégica: Con esta ex-

ploracion se pretende distinguir los co-
mas de origen neurolégicos de los de ori-
gen metablico.

Nivel de conciencia: Actualmente se utili-
zan dos tipos de escalas, la de Fischgold
(Tabla 1l) y la de Glasgow (Tabla lll) apli-
cando esta Oltima sobre fodo a los comas
traumdticos.

Tamaiio y reactividad pupilar (Imagen 1):
Es necesario conocer que los comas mefa-
bélicos no alteran los reflejos pupilares, y
los originados por farmacos, sélo se alteran
por la airopina, glutetimida y opidceos.

REACTIVIDAD PUPILAR
(Imagen I)

bajo

Paco reactivas

Midriasis fila

JOX )

K ® @ |
i

Miosis fija

Bulba, tranca

V' Pequefias y reactivas: Coma mefabdlico.
vV Puntiformes y reactivas: Opidceos y
lesién hemorrégica cerebral.
Medias v filas: Lesién mesencefdlica.
Una pupila dilatada v fija: Hernia
cerebral.

<L L
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vV Fijas y grandes (ambas). Anoxia se-
vera y en el uso de drogas como do-
pamina y atropina.

Movimientos oculares: Hay que observar

sobretodo los movimientos esponténeos.

¥ Errdticos:  Presenta compresion de
las vias nerviosas que influyen en los
movimientos oculares.

v Nistagmus de un solo ojo: Significa
lesion del tronco encefdlico.

v Desviacién conjugada lateral: Si mi-
ra hacia el mismo lado es el lugar de
la lesién, hemorrégica y si lo hacen
de forma contraria es lesion encefd-
lica. Lo desviacién conjugada de los
ojos hacia abajo aparece en el coma
hepdtico.

Reflejo oculocefdlico {Imagen 1l): Maniobra

de los ojos de mufieca: No debe realizarse

si hay sospecha de lesion cervical. Se ex-
plora sosteniendo los pérpados y girando la
cabeza bruscomente de forma horizontal, si
la respuesta es positiva los ojos deben mo-
verse de forma conjugada hacia el lado
contrario del giro. Si aparece indica que el
fronco cerebral estd indemne; cuando no

REFLEJOS OCULODEFALICOS

(Imagen i)

el

aparece, indica lesién del tronco o bien un
coma tdxico-metabélico severo.

Reflejo oculovestibulares: Con la cabeza
inclinada a 30° se instila agua helada en
el conducto auditivo. En el paciente des-
pierto se produce una desviacién de los
ojos hacia el lado irrigado. La ausencia
de respuesta indica lesién severa del
fronco o coma metabélico profundo.
Fondo de ojo: Edema de papilas {hiper-
tension infracraneal). Hemorragias reti-

SIS Tenaiie i

nianas (hemorragia subaracnoidea).

g) Respiracién: Tombién valorada en la ex-
ploracién fisica general:

V' Hipoventilacién: Coma metabélico
por férmacos o drogas.

v Hiperventilacién: Afectacién mesen-
cefélica (hemorragia cerebral).

V' Cheyne-Stokes: Periodos de hiper-
ventilacion seguidos de perfodos de
apnea: coma metabélico o lesién en
algn hemisferio.

v Apnéustica: Pausa en inspiracion:
Lesién por infarto o hemorragia.

v Atéxica: Irregular o cadtica: Lesion
bulbar grave.

h) Respuestas motoras: Observar detenida-
mente al paciente para valorar los posi-
bles movimientos esponténeos y la postu-
ra que adoptan las extremidades de for-
ma esponténea y tras la estimulacién.

v Rigidez de decorticacion (Imagen lll).
Flexion de MMSS y extension de
MMII. Sugiere dafio en ambos he-
misferios.

RIGIDEZ DE DECORTICACION
(Imagen 1)

v Rigidez de descerebracion {imagen
IV} Mandibula contraida, cuello re-
traido y brazos y piernas extendidas
en rotacién interna. Presencia de
herniacién, coma hipoglucémico o
hipoxia cerebral.

RIGIDEZ DE DESCEREBRACION
(imagen IV)

T~

v Extension de brazos y flexion de
piernas: Sugiere lesion encefdlica.

i) Reflejos: Hay que comprobar la resisten-
cia muscular que presenta y los reflejos
cuténeo-plantares: Signo de Babinski,
presente en hipoglucemia, hipoxia o cri-
sis epiléptica.

4). Exploracién Complementaria:
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a)

b)

q

d)

Andlitica general: Test rapido de gluco-
sa, hemograma, funciondlismo hepdtico
y renal, osmolaridad, iones, gasometria
arterial y equilibrio dcido-base. Por su-
puesto en el caso de coma no traumdtico
realizar un estudio toxicolégico de san-
gre y orina, asi como la presencia de al-
cohol, barbitiricos, benzodiacepinas,
antidepresivos triciclicos y opiciceos.
TA.C. craneol: Descarta lesiones ocu-
pantes de espacio

EK.G.: Descarfa la presencia de 1AM,
bloqueos, arritmias y alteraciones elec-
troliticas o por algin férmaco.

Puncién lumbar y examen del LCR.:
Contraindicado si se sospecha lesién in-
tracraneal ocupante de espacio.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

La actuacién de enfermeria en el manejo del
paciente con un coma no fraumético debe i
encaminada a mantener el orden respirato-
rio, circulatorio y metabblico, ademés de ins-

ta

urar el fratamiento médico prescrifo.

1). Examen general:

Participar plenamente en la valoracion del

enfermo y aporte de signos que orienten
a la identificacién del posible origen del
coma, partiendo de una correcta explo-
racién del paciente conjuntamente con el
facultativo.

2). Soporte respiratorio:

b)

Mantener permeabilidad de la via aérea:
Hiperextensién del cuello.

Vv Refirar prétesis dentales.

V' Limpiar la cavidad oral de cuerpos
extranios.

V' Aspiracién de secreciones si las hu-
biera

V' Colocar canula orofaringea (Guedel).

Administracién de oxigeno en mascarilla

(Ventimask) o gafas.

Valorar siempre la necesidad de intubacisn,
sobrefodo en presencia de un Glasgow < de 8.

3). Soporte hemodindmico:

a)

Control de constantes: Pulso, TA: y tem-
peratura.

14
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Valorar en fodo momento la perfusién histica
periférica a través del relleno capilar. Tratar
la Hipo-Hipertermia, (si la hubiera) preferi-
blemente con medios fisicos.

b)

Canalizacién de via venosa periférico, a
través de un catéter corto y grueso, pre-
feriblemente 14 G - 16 G. Teniendo en
cuenta la situacién hemodinémica del
paciente se valorard la canalizacién de
una segunda via venosa periférico.

El objetivo fundamental de esta técnica es la
de extraer sangre para deferminar fodo tipo
de pruebas andlificas, principalmente y de
forma inmediata un Test rapido de glucemia
que descarte coma hipoglucémico.

4).

Medidas especificas:

Se oplicarén en cada caso las correspon-

a)

b)

dientes a la etiologia del coma sospe-
chada por el equipo médico y de enfer-
meria, descritas anteriormente en el
apartado de tratamiento médico.

. Medidas generales:

Se deben realizar siempre de forma se-
cundaria @ las medidas especificas pro-
pias del coma diagnosticado. Estas me-
didas generales serén aplicadas por en-
fermeria, diferenciéndose claramente
dos fases:

Cuidados inmediatos en situacion aguda:

V' Colocar sonda vesical para control
de diuresis y enviar muestra de orina
al laboratorio.

V' Colocar sonda nasogéstrica (S.N.G.)
y observar contenido géstrico. En ca-
so de sospecha de intoxicacion, en-
viar una muestra del contenido para
realizar anélisis toxicolégico.

V' Tratar la hipo-hipertermia, preferi-
blemente con medios fisicos.

Cuidados en la disminucién crénica de
conciencia:

V' Prevencién de lceras de dectbito.
Cambios posturales frecuentes y pro-
teccion de las puntas dseas.

V' Prevencién de la tromboflebitis. Mo-
vimientos pasivos.

V' Cuidados del paciente con sonda ve-
sical.

V' Cuidados del paciente con S.N.G.

V' Cuidados del paciente intubado. (Si
lo estuviera).

V' Cuidados de la boca. Lavar tres ve-
ces al dia con anfiséptico.

vV Cuidados de los ojos. Lavar los ojos
con suero fisiolégico y si no hay par-
padeo esponténeo cerrados con es-
paradrapo antialérgico.

V' Vigilar las deposiciones, faciliténdo-
las si es necesario con medios far-
macoldgicos.

V' Colocar barandillas en la cama si
fuera necesario, evitando caidas.

TABLA I
TIPOS DE RESPIRACION

Y Respiracion de Kussmaul: Es clasica
en el coma diabético.

¥ Respiracién de Chevne-Stokes: coma
metabélico o téxico y encefalopatia
hipertensiva.

Cheynes-
Stokes

v Respiracién opnéustica: Es se-
cundaria a una lesion por infarto o he-
morragia.

Apnéustica

V Respiracién atéxica o de Biot: Se da en
meningitis grave o coma fraumdtico.

Atéxica

Respiracién superficial e irregular: Se
produce por depresion del centro respi-
ratorio secundario a coma metabélico

por toxicos.
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TABLA II:
ESCALA DE FISCHGOLD

GRADOI :'5 Corresponde aproximadamente al estupor.
‘GRADO Il Localiza el dolor. No se despierta a estimulos.
.'éRAbQ.—III . Desaparicién de todos los movimientos.
GRQDOW Muerte cerebral.

TABLA il
ESCALA DE GLASGOW

l.  Apertura de ojos
4. El paciente abre los ojos espontaneamente.
3. El paciente abre los ojos sdlo cuando se le habla o a estimulos dolorosos.
2. El paciente abre los ojos solamente ante estimulos dolorosos.
1. No apertura de los ojos.

IIl.  Respuesta verbal
Orientada.

Confusa y desorientada.

Inapropiada.

Incomprensible.

No respuesta.

TN W A O

lll. Respuesta motora

Obedece a érdenes verbales

Rechaza el dolor.

Respuesta en retirada.

Respuesta en fexion sin localizar el dolor.

Respuesta mofora en extensién asociada a aduccion y rotacién interna del brazo y pronacién de la mufieca (no se habla de crisis de
descerebracion por implicar correlacion anatomoclinical).

1. Ausencia de respuesta.

N oW A 0o
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Salud

Antonio Miguel Vazquez Merino. Colg. 2.837

1. INTRODUCCION

E las oltimas décadas, estamos
nviendo como problemas rela-
cionados con estados depresivos y an-
siosos, van en aumento. Cada vez son
més las consultas que demandan
atencién sobre estos aspectos.

La bisqueda de agentes causales o ve-
ces es posible, sobre todo en aquellas
patologias reactivas. Podriamos hablar,
entre ofras, del ritmo de vida que lleva-
mos, situaciones estresantes, problemas
econdmicos, problemas laborales o
sentimientos de duelo, como posibles
causas de estas patologias.

No obstante cuando la causa, o bien
no existe o si existe estd enmascarada,
profesionales de la salud mental, acud-
en al término “endégeno” para asi ob-
viar la bosqueda de la causalidad del
problema.

Ocurre entonces que nos encontramos
con pacientes que sienten la necesidad
de raciondlizar su proceso salud-enfer-
medad y no encuentran una expli-
cacién que les aclare su situacion.
Desde este articulo se pretende analizar
el autoconcepto y la autoestima como
factores determinantes de la conducta
del individuo y su salud mental. En
ningén momento consideramos esta
relacién como Gnica y exclusiva pero si
de una influencia fundamental.

2. ARGUMENTOS
BIBLIOGRAFICOS

2.1. La gutoestima y el autoconcepto

La autoestima con frecuencia se usa co-
mo sinénimo del autoconcepto, sin em-
bargo mientras que la primera tiene
que ver con la expresion de actitudes

16

de aprobacién con respecto a la ca-
pacidad, prosperidad y valor del si mis-
mo, el autoconcepto se refiere a la
coleccién de actitudes y a la concep-
cién que tenemos acerca de nosotros
mismos, lo cudl es de vital importancia
para el sujeto en sus relaciones inter-
personales.

Para Pérez-Mitre (1981), la autoestima
es el fenémeno o efecto que se traduce
en concepfos, imdgenes y juicios de
valor referidos al si mismo. En este sen-
tido se dice que la autoestima es un
fenémeno psicolégico y social.

2.2. Desarrollo y evolucion de la au-
toestima

Para Coopersmith {1976), el nifio es un,

cuenco vacio, con cualidades innatas, a

la espera del desarrollo. Desde que se

nace es muy importfante que se fomenten
la autoestima y el autoconcepto, ya que

a medida que se va creciendo, estos

pueden aumentar o disminuir.

Este autor afirma que en el nifio existen

condicionantes para que el nivel de au-

toestima sea alto o bajo segin:

- Debe existir la total aceptacion del
nifio por parte de los padres.

- Es necesario que reciban instruc-
ciones claras y definidas, sin am-
bigiedades.

- Debe haber respeto por la individu-

alidad del nifio.

La autoestima es la abstraccién que ef
individuo hace y desarrolla acerca de
sus afributos, capacidades, objeto y ac-
fividades cue posee o persigue.

Esta abstraccion esté representada por
el simbolo “mi”, que consiste en la idea
que la persona posee sobre si mismo.
Para efectuar tal abstraccién, el individ-
uo considera las observaciones con re-

specto a su propia conducta y la forma
en que otros individuos responden a sus
actitudes, apariencia y ejecucion.
Sheriff y Sheriff (1969), al hablar sobre
autoestima, argumentan que esta se
forma como un resultado que tiene el
individuo de la internalizacion de las
normas y los valores del grupo social y
de su adecuado desempefio, ya que to-
das las agrupaciones humanas poseen
un conjunto de normas, valores y cos-
tumbres que expresan las pautas con-
ductuales a seguir dentro de la estruc-
tura de la sociedad.

2.3. La autoestima como determinante
de la conducta

Se cree que valor asignado a uno mis-
mo es determinante en la manera de
ser de cada quién (Erickson 1976). Una
autoestima alta daré como resultado
que la persona llegue a tener éxito en
sus actividades por la seguridad que
aquella genera. Por el contrario una
autoestima baja, puede que quién lo
fenga no sea capaz de concluir
cualquier labor o trabajo debido a su
inseguridad o confusiones.

Un padre con baja autoestima, afirma
Coopersmith, espera fracasar en la vi-
da, pues anticipa rechazo, es débil y
pasivo, escatima el amor y la atencién
hacia sus hijos, y esto, quita la oportu-
nidad a los hijos de enfrentarse a la vi-
da con seguridad en sf mismos y con la
fuerza de voluntad necesaria.

Los individuos con dlta autoestima se
acercan a personas y tareas con con-
siderables espectativas de éxito, acep-
tan sus opiniones y menifiestan confi-
anza en sus relaciones, mostrando
mayor independencia social y creativi-
dad, lo que los conduce a comper-
tamientos mas asertivos.
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La depresién tiene un papel muy impor-
tante, ya que una baja autoestima da
como resultado que las personas estén
mds propensas a expresar sentimientos
de infelicidad, tristeza, desaliento y co-
mo consecuencia recurran o ingerir
drogas y alcohol, siendo esta una man-
era de evadir la realidad en que viven,
Estas personas muestran sensaciones
de inferioridad, son hipersensibles a la
critica, af ridiculo o al castigo.

2.4. Cémo mejorar la autoestima

Para mejorar hay que liberarse cuanto
antes de las “culpas”. Nos sentimos cul-
pables de muchas formas y en varias
ocasiones: cuando hemos hecho algo
mal o hemos dejado de hacer lo que
debiamos, queda afectada nuestra
valia, asi como cuando fratamos de
racionalizar o justificar nuestra conduc-
ta o nos ponemos a la defensiva en ac-
titud combativa. En lugar de lamenta-
mos y culpabilizamos por acciones u

Documentos J% LNEERMERIA

indebidas,

omisiones

ocaciones en el futuro.

3. CONCLUSIONES

La persona con baja autoestima puede
verse a si misma como indtil, dependi-
ente, abrumada, angustiada y con
miedo, lo que le puede llevar a evadirse
de la reclidad o manifestar sintomas de-
presivos muy graves y tener consecuen-
cias familiares y sociales nefastas.

En lo medida que al ser humano se le
proporcione sentirse querido, protegido
y aceptado, esto haré que se eleve su
autoconcepto y autosstima y por ello ex-
iste una estrecha relacién entre afecto y
seguridad con el nivel de autoestima.
La autoestima nos ayuda a lograr un
concepto positivo y resistente de
nosotros mismos y a mantenerlo mas al-
l4d de la aprobacién o desaprobacién
de los demés y de nuestras habilidades

ANEXO 2

hemos de
aprovechar nuestros errores para
aprender y no repetir las mismas equiv-

T

y aptitudes o falta de ellas. Por
paradéjico que parezca, culparse es
justificarse y renunciar a corregir los er-
rores de inmediato y a pasar a la ac-
cién, a la eficacia.

ANEXO |
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CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA

Cada una de las siguientes proposiciones se pueden calificar con las palabras NUNCA, A VECES, FRECUENTEMENTE, o SIEM-
PRE. Escoge la palabra que mas te cuadre y escribe el nimero correspondiente. Cuando acabes suma el fotal.

1 = NUNCA 2 = A VECES 3 = FRECUENTEMENTE
1.  Cuando me siento ofendido lo expreso 18.
2. Los ofros valoran mis opiniones 19.
3.  Me considero intfeligente
4. Me considero digno de los dones que se me ofrecen 20.
5. Estoy satisfecho con mi desarrollo personal
6.  Considero que compararme con ofras personas para 220k
ver quién vale mas, es una pérdida de fiempo 22.
7.  Disfruto coneciendo y hablando con gente nueva 23.
8.  Me siento comodo en reuniones sociales 24,
9. Soy feliz de ser quien soy y no quisiera ser otro 25.
10. La presente situacion de mi vida me satisface 26.
11  Estoy satisfecho con la manera en que vivo mi vida 27.
12.  Me gusta el lugar en donde resido 28.
12. Disfruto de mi trabajo 29.

14. Lo genfe me admira

30.

15. Soy considerado y cortés con los demés

16. Me siento bien cuando me levando por los mafianas

17.  No dependo de los demas

Julio 2003 - n° 20

MUY BAJA. 30-52

4 = SIEMPRE

Contribuyo positivamente a la vida de los demés
Disfruto cuidéndome razonablemente y satisfaciendo
mis necesidades de alimentacién, ejercicio fisico, efc.
Procuro vivir una vida equilibrada: descanso, trabajo,
esparcimiento

Disfruto de la soledad

Estoy satisfecho de mi

Siento respeto por mi mismo

Me aprecio, me valoro

Me considero una persona de buen parecer

Me considero una persona atractiva al otro sexo
Pienso que soy una persona carifiosa

Pienso que soy una persona genercsa

Tengo confianza en mi mismo

Me considero triunfador

BAJA: 5375  ALTA: 7597 MUY

ALTA: Més de 9
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x Concurso

“San Juan de Dios™
|

Huelva
2003

Carmen Ruiz Moreno
Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva -

Telf. 959/54 09 04 - Fax 959/25 62 70 -
e-

<srafico

Ilustre
Colegio
Oficial
de
Enfermeria

ALUCIA HUELVA

INFORMACION:

C/ El Perdigdn, n° 33. 1° izq.
21003 HUELVA

mail: Coleg21@enfermundi.com

BASES

OBJETO: Se convoca el presente concurso
de fotografias con el obijetivo de dotar al
llustre Colegio Oficial de Enfermeria de
Huelva de una ilustracion para el cartel del
XI Certamen de Investigacién de Enferme-
ria «Ciudad de Huelva.

PARTICIPANTES: Todos los Enfermeros co-
legiados en el llustre Colegio Oficial de En-
fermeria de Huelva y al dia de sus obliga-
ciones colegiales. El hecho de participar
en este Concurso implica la aceptacién
previa de estas bases en su totalidad.

TEMA: «Provincia de Huelva».
OBRAS: Minimo de 2 y méximo de 6 fotos

inéditas por autor.

18

FORMATO: Las fotografias fienen que ser
en papel color. Tamafio 15 x 20 cm.

PRESENTACION: Las fotografias se presen-
tarén montadas en cartulina blanca con un
tamafio de 30 x 40 en cuyo reverso ira el
fitulo de dicha foto.

Adjunto a las fotografias debe indicarse en
sobre cerrado: nombre y apellidos del au-
tor, domicilio, teléfono, nimero de colegio-
do; en el exterior del sobre deberd indi-
carse el itulo de la fotografias.

Las obras se presentardn debidamente
protegidas en la sede del Colegio de En-
fermeria, sita en ¢/ Berdigon n® 33 1°D.P.
21003 Huelva, indicando en el sobre: PA-
RA EL SEXTO CONCURSO FOTOGRAFI-
CO «SAN JUAN DE DIOS»,hasta las 18
horas del dia 22 de Diciembre de 2003

EXPOSICION: Todas las fotografias selec-
cionadas se expondrdn en el Salén de Ac-
tos del llustre Colegio Oficial de Enferme-

ria de Huelva, sita en ¢/ Berdigén 33 12, a
partir del dia de celebracion de San Juan
de Dios de 2003

FALLO: El fallo del jurado se daré o cono-
cer en los actos de celebracion del Dia In-
ternacional de la Enfermeria, San Juan de
Dios 2002, entregéndose los premios ese
mismo dia.

JURADO: Estaré compuesto por profesiona-
les del mundo de la fotografia y la imagen,
siendo presidido por el Presidente del Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Huelva.

El fallo sera inapelable, y los concursantes,
por el hecho de participar en el concurso, re-
nuncian a toda clase de accion judicial o ex-
trajudicial sobre la decision del jurado.

No quedaré ningdn premio desierto aunque
el llustre Colegio de Enfermeria de Huelva
podré optar a utilizar ofra ilustracion para el
cartel del XI Certamen de Investigacién de
Enfermeria «Ciudad de Huelva», si su Junta
de Gobierno acuerda esta decisién.

PREMIOS:
PRIMER PREMIO: 150 €
y Trofeo

ACCESIT: 60 € y Trofeo

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Las obras
premiadas quedardn en poder del llustre
Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva, el
cual se reserva los derechos de reproduc-
cién, sin autorizacién del autor y sin ofra
obligacién que citar el nombre del autor.

DEVOLUCION: Las fotografias no premia-
das podran ser recogidas en la sede del
Colegio de Enfermeric en un tiempo méxi-
mo de dos meses, desde la clausura de su
exposicién. Pasado dicho tiempo, los auto-
res no tienen derecho a reclamarlas y po-
drén ser utilizadas por el Colegio.

NOTA: Cualquier imprevisto serd resuelto
q
por el comité organizador.

CONVOCA: ILTE. COLEGIO OFICIAL DE
ENFERMERIA DE HUELVA.
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litre. Colegio Oficial -~
de Enfermeria de Huelva

R C

C ONV OC A

ertamen de |nvestigaci6n en Enfermen’a

1. DENOMINACION:

Certamen Onubense de Investigacion
en Enfermeria “CIUDAD DE HUELVA™.

2. OBJETO:

Los premios se concederan a trabajos de
investigacion o maonograficos de
Enfermeria, inéditos, que se presenten a
este certamen de acuerdo a las bases del
mismo y hayan sido realizados por
profesionales de Enfermerfa.

3. DOTACION:

La dotacion sera:

Primer Premio: 1.200 Euras y trofeo.
Accesit: 300 Euros y trofeo.

No se podran acumuiar mas de un premic
en un sélo trabajo. La dotacion econbmica
de los premios esta sujeta a retencion
fiscal segun lo estipula fa ley.

El jurado podra declarar desierto los
premios si considera que ios trabajos
presentados no retinen la calidad cientifica
suficiente.

4. PRESENTACION:

Los trabajos se presentaran en la sede
del Colegio antes de las 18 horas del dia
22 de diciembre de 2003. No tendrén limite
de espacio y acompaiiara bibliografia si
la hubiese, asi como documentacion
gréfica. Se presentaran cinco copias, en
tamanio DIN A-4, mecanografiados a doble
espacio por una sola cara, encuademados
y empaquetados.

Los trabajos se pressnlaran en sobre
donde debera indicar “Certamen de
investngacaén en Enfermeria. Ciudad de
Huslva”, Noi llevara remite n s
identificative alguno. Iran firmados con
seudénimo. Se acompanara un. sol:rra:
cerrado donde se indique el se y
en cuyo interior contendré los datos del
aitor (seudénimo, titulo de! trabajo,
nombre, D.N.l., direccién completa,

-toléimo n? de colegiado).
'Los traba;os se padr&n prasemar.

pormnabomncia parohandalhgar

:-:qntas_&a la finalizacion del plazo

macion:

llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva
C/. Berdigbn n.” 33, 1°izq. 21003 Huelva
Telf.: 959 54 09 04 - Fax: 956 25 62 70

Reflexion
Victoria Corbacho Duran “Enfermera”

5. PARTICIPANTES:

Fodran concurrir todosloa profes&onales de Enfermeria, que se encuentren colegiados en Huelva y
diaen sus. nes co . Quedan excluidos los miembros que componen &l jurado. El hecl

6. JURADO:

Estara compuesto por un minimo de cinco miembros y sera prasiﬂdo por el Presidentedel Colegio |
Enfermeria de Huelva. Todos los miembros de! jurado seran profesionaies de Enfermeria, los cual
mebmrm un secretario. Los concursantes; por el hecho de participar en el concursa, renuncian & tol
slase de accion judicial o sxtra;udicial sobre la decision del jurado. que sera inapelabl

7. FALLO:
El fallo del jurado sera hecho publico elsmwbdeﬂgfmdoenmsmmamaiolam
de la Enfermeria, San Juan de Diosp?rdelaﬂoz

8. PROPIEDAD DE LOS TRABAJ OS.

iados’ arén en propiedad del Colegio de Enfermeria de Huelva, gue podra hac
Esellns el ug;e;nue esﬂ;noqu?doponuno‘ eslando obligado unicaments, en caso de publicacion a hac
mencion del nombre del autor.

9. TITULAR DEL PREMIO:
Sera quien aparezca como (inico o primer firmante.

Colabora:
FUNDACION

CAJA RURAL DEL SUR

E-mail: Coleg21@enfermundi.com



Banca por internet (Q

CAJA RURAL
DEL SUR

Entre en su oficina bancaria
0 vaya de compras
sin pasar por el atasco

"""" R Banca por Internet es la opcién que le ofrece RuralVia para
operar con su oficina bancaria es cualquier momento, ir de
compras sin perder un minuto, beneficiarse de la rapidez del TPV

‘@’ R U r a l V i' @) virtual o acceder a toda la informacion y servicios que precise.
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il & Te presentamos la nueva Tarjeta Virtual de Caja Rural con la
d ;Q.l:-l‘l = ey | L 30 4 )
3 < _ﬁy__f'a “ W que definitivamente perederas el miedo a comprar por Internet.
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Porque sélo th controlas el limite de la tarjeta pudiendo recargaria con la cantidad que necesites (hasta
3.005,06€) justo en el momento de realizar tu compra y descargaria una vez hecha fa compra. De este modo
y hasta que no se realice la recarga, la tarjeta no puede ser utilizada. ;Mas seguridad imposible!

Ademds como es una tarjeta MasterCard, podras comprar  Master
tranquilamente en cualquier tienda de la red. -

Ven a Caja Rural o conéctate a www.cajarural.com
y pide sin miedo tu Tarjeta Virtual.




