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Para 2012 nuestra

irme apuesta por el

S.N.S.

el presente nimero de DOCUMENTOS DE ENFERMERIA, el Colegio Oficial de Enfermeria de la pro-
o n vincia de Huelva quiere, ademas de despedir el 2011, expresar sus mejores deseos para que, en pri-

mer lugar, la Navidad y la entrada de 2012 se vean presididas por los mejores auspicios y, en con-
secuencia, que el afo préximo a comenzar se pueda ver despejado, y cuanto antes mejor, de los
sombrios vaticinios que le aguardan.

Vivimos tiempos de dificultad. Ante semejante apreciacion, tan cruda como objetiva, el mundo sanitario se debe asomar al din-
tel de 2012 consciente de que vamos a continuar instalados en un clima de precariedades como no se conocia hasta el momento
presente. La salud, entendida como un bien de responsabilidad publica, se enfrenta a unos retos de enorme importancia deriva-
dos de otra tremenda realidad: el Sistema Nacional Sanitario (SNS) padece de tantos y tan graves problemas en forma de miles
de millones de déficit que sera necesario aunar la mayoria de esfuerzos y voluntades posibles para poner manos a la obra que
conduzca a la salvacion de uno de los ejes sobre los que sustenta no ya el Estado del bienestar sino la actual configuracion de
la sociedad.

Conscientes de que el SNS es el principal empleador en nuestra realidad mas inmediata, el Colegio de Enfermeria de la provin-
cia de Huelva quiere dejar patente, junto a su enorme preocupacion por el actual estado de cosas, de la mas firme voluntad para
que, como parte del Consejo General, se pueda levantar un indispensable pacto que involucre no solo a los colectivos de profe-
sionales sanitarios sino, y sobre todo, a la fuerzas politicas y a la sociedad en su conjunto para que, entre todos, de la actual cri-
sis podamos emerger con un futuro de garantias para nosotros y para nuestros descendientes en torno a un Sistema que ga-
rantice una atencion sanitaria de titularidad pablica, universal y que se nutra del erario puablico. Esto es: tal y como la venimos
disfrutando desde hace décadas.

Dicho lo cual, no podemos sino aprovechar el tltimo nimero de 2011 de la Revista colegial para ofrecer junto a una importan-
te bateria de trabajos de reflexion netamente enfermera, el anuncio de que el ordenamiento vigente va a hacer posible que un
bien tan apreciado como son los Registros profesionales comienzan, finalmente, a caminar. Y ello sucede casi al mismo tiempo
en que la apertura del protocolo para la Prescripcion enfermera, acaba de hacerse realidad en virtud del mandato oficial. De esta
forma, dos auténticos pilares como son los Registros y la Prescripcion acaban de tomar carta de naturaleza por mor del impul-
so de la Organizacion Colegial de Enfermeria.

Unos Registros de Profesionales llamados a ser una cercana realidad de la que se beneficien, en primer lugar, la poblacion y, se-
cundariamente, el colectivo de enfermeria sabedor de que en su seno no habra lugar ni para los intrusismos tan peligrosos so-
cialmente hablando ni para cualquier cosa que no sea la ratificacion de que los Colegios Oficiales han sido, son y seguirdn sien-
do los garantes para el mejor ejercicio profesional. Y no lo decimos por mera cuestion de azar sino porque, sencillamente, asi lo
establece la Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias (LOPS) que data del afio 2003. Ocho afios después parece haber lle-
gado la hora de ver cristalizar este importante instrumento de identificacion y defensa del mundo profesional de la enfermeria.

Con este animo queremos alentar los mejores deseos para que 2012 sea un afio donde abunden los logros y los ribetes positi-
vos para la enfermeria espafiola frente a quienes auguran un calendario en el que, ojala no suceda, la incertidumbre y las incdg-
nitas sean las tonicas predominantes. El SNS ya es objeto de importantes ataques (se esta viendo, por ejemplo, en Catalufia)
pero es voluntad mayoritaria —con este Colegio de Enfermeria incluido— luchar para que se preserve en su actual configuracion
como garantia de un futuro mejor para el conjunto de la ciudadania.

DICIEMBRE 2011 / N2 44



te protege con

3.500. 000 €

(por siniestro, y con un limite por anualidad de veinte millones de euros)

Primero: El colegiado deberd comunicar inmediatamen-
te a su Colegio provincial la reclamacion de que haya sido
objeto, bien judicial (demanda, querella o denuncia) o ex-
trajudicial. La comunicacion fuera de plazo de dicha re-
clamacion podra suponer que la pdliza no cubra el si-

niestro.
D E R ES P O N SA B I L I DA D Sggqndo: El colegie_ldo cumplime'ntar_é, en su Cpl_egio pro-
CIVIL DE Responsabidad Ol Profesond o Penal estaecido 4

tal efecto, para que éste sea remitido al Consejo General.

V4
LA O R GA N I ZAC I 0 N Sera necesario cumplimentar todos los datos solicitados.
C 0 L E G I A L Tercero: Si el colegiado no pudiese contactar con el Co-
legio, comunicara directamente el hecho a la Asesoria Ju-
11 ridica del Consejo General (TIf.: 913 34 55 20), donde un
C 0 N LA C O M PA N IA letrado le informara sobre los pasos a seguir y la cober-
tura del seguro. De no hacerlo asi, el Consejo no asumi-
ra ninguna responsabilidad, y el perjudicado sera sola y
exclusivamente el colegiado.

Cuarto: El colegiado no deberé declarar nunca sin abo-

gado, ni firmar ningdn documento.
NORMAS DE PROCEDIMIENTO A SEGUIR quinto: De acuerdo con lo establecido en la poliza, para
ANTE POSIBLES RECLAMACIONES. PASOS la efectividad de la cobertura prevista serd imprescindible

acreditar que el profesional afectado se encuentra cole-

QUE DEBE SEGU|R EL COLEG'ADO. giado y al corriente en el pago de las cuotas.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Riesgo cubierto: responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad
profesional o especialidad sanitaria, tal y como se regula en la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias alternativas y “piercing”.

Manteniendo el importe de la prima, la cobertura por siniestro se incrementa hasta 3.500.000
euros, con un limite por anualidad de veinte millones.

Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme, con
abono por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 euros al mes, por un plazo
maximo de 15 meses.

Posibilidad de contrademanda o reclamacioén a contrario frente a denuncias infundadas,
temerarias o con mala fe.




Ponga su seguro en las mejores
manos y ahorre hasta un 30%

Informese en el 902 30 30 10, en su oficina
mas cercana 0 en Www.amaseguros.com
*Promocién villda del 1 de junio al 31 de diciembre de 2011

Consejo General
Registro Nacional de Enfermeria

onsejo General de Enfermeria confirmd la
puesta en marcha del que sera el primer Re-
gistro nacional de enfermeras y enfermeros
del pais. Este Registro sera de titularidad pu-
blica y tendra como objetivo efectuar un control de los ti-
tulos asi como el desarrollo profesional, la formacidn y

las incompatibilidades de los profesionales, estén o no
colegiados.

El Boletin Oficial del Estado(BOE) publico, con fecha 24
de noviembre, un nuevo aspecto contenido en la Ley de Or-
denacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) en concreto
la creacion de los Registros de profesionales, el cual esta-
ra a disposicion de las administraciones sanitarias "respe-
tando los principios de confidencialidad de los datos per-
sonales'. En concreto, el Registro incluird datos de indole
académica (titulacion) emision del titulo, afio de inicio y de

finalizacion de la formacion, asi como las especialidades
realizadas o sobre cualquier otro tipo de formacién conti-
nua, titulos propios universitarios, centro, lugar y fechas de
imparticion, créditos, etcétera.

El Registro, igualmente, debera detallar la situacion la-
boral del interesado, el grado de carrera profesional que 0s-
tenta, la modalidad del ejercicio, el centro de trabajo, su na-
turaleza, qué tipo de dedicacién desempeiia, la vinculacion
laboral con fechas de inicio y de finalizacién. También, con-
tendra datos sobre la situacién colegial, el Colegio de perte-
nencia, numero de colegiado, expediente deontol6gico v
sancionador, expedientes incoados (si los hubiere), resolu-
cion final, condena por sentencias judiciales (Tribunal,
fecha, recursos...). En este Registro, conforme gueda fija-
do en el articulo que lo regula, no podra figurar ningin dato
de la enfermera{o) relativo a cuestiones tales como ideolo-
gia, credo religioso, origen racial, salud ni sexualidad.
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Sanidad inicia el "tramite de audiencia" del R.D.

PRESCRIPCION ENFERMERA:
UN PASO MAS

Huelva.- Redaccion

Ministerio de Sanidad anuncid, con fecha del pa-

sado 4 de octubre, el comienzo del "tramite de au-

diencia del proyecto de Real Decreto (RD) que re-

gule la indicacién, uso y autorizacién de dispen-
sacion de medicamentos y productos sanitarios por parte de
la enfermeria”. De este modo, y tras un paréntesis temporal
ya superado, se vuelve a activar el reloj que modifique el ar-
ticulo 77.1 de la Ley de Garantias y uso racional de medica-
mentos (Ley del Medicamento) en la que tanto tiempo lleva
ocupada la Organizacién Colegial de enfermeria.

En un comunicado oficial, el Ministerio de Sanidad concret6
que este proyecto de RD que modifique la Ley del Medicamen-
to busca regular "las actuaciones de las enfermeras(os) en ma-
teria de indicacion, uso y autorizacion" de farmacos y produc-
tos sanitarios de uso humano'. También, la elaboracion y vali-
dacion de "guias de Practica clinica y asistencial" asi como pro-
tocolos para la citada "dispensacion de medicamentos sujetos
a prescripcion médica por parte del colectivo de enfermeria,
colectivo que podrd, "de manera auténoma, indicar, usar y au-
torizar la dispensacion de medicamentos y productos no suje-
tos a prescripcion médica’.-En ambos casos, el ministerio de-
bera acreditar a la enfermeria capacitada para estas tareas.

En lo que respecta a los medicamentos y productos sujetos a
prescripcion facultatiiva, el texto ministerial indica que "el per-
sonal de enfermeria podrd actuar mediante guias de practica
clinica y asistencial y protocolos validados por la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud". Para que esto sea po-
sible, la enfermeria de cuidados generales como especializada
‘debera contar con la acreditacion del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad".

Comisidn

En virtud de esta decision ministerial se formara una Comision
de protocolos en la que estén representados los ministerios de
Sanidad y Educacion, las comunidades autonomas y las Orga-
nizaciones colegiales de medicina y enfermerfa. La Comision
tendrd la tarea de "establecer los criterios generales, estructu-
ra y contenido minimo que deben ser recogidos en todos los
protocolos y guias de prdctica clinica y asistencial' en esta ma-

6
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teria. También deberd determinar el listado de los medica-
mentos y tratamientos farmacol6gicos o procesos que pueden
incluirse en dichos protocolos y guias".

Otra de las competencias de la Comision serd "establecer los
criterios generales, requisitos especificos y procedimientos
para la acreditacion del personal de enfermeria" en el campo de
los cuidados generales y especializados. La Comision de pro-
tocolos:contara con el apoyo de dos comités técnicos, uno de
protocolos y otro de acreditacion. Para lograr la acreditacion,
la enfermeria interesada debera demostrar una serie de com-
petencias, referidas tanto al campo de los cuidados generales
como especializados.

Reqgistro

En el primero, deberd conocer los distintos grupos de farma-
cos, los principios de su indicacion, uso y autorizacion asi
como los mecanismos de accion de los mismos. Y en el ambi-
to de los cuidados especializados, la enfermera(o) tendréd que
conocer idénticos parametros que los sefialados en el dmbito
anterior ahora referidos a los cuidados especializados. En el
proyecto de Real Decreto que Sanidad pone en marcha tam-
hién estd previsto la creacion de un registro de enfermeras(os)
acreditados en el que quedaran inscritos los profesionales que
hayan recibido la correspondiente acreditacion por el Ministe-
rio de Sanidad.

Competencias

Nada mas conocerse este anuncio a cargo de Sanidad, el Con-
sejo General de enfermeria confirmo, por medio de su presiden-
te Maximo Gonzdlez Jurado, que "supone un auténtico hito, tanto
para los ciudadanos como para la enfermeria, pues se trata de
una norma que vela por la continuidad asistencial, la integracion
de los procesos y la seguridad de los pacientes'. Desde el Con-
sejo se subray6 que, junto'a todos los Colegios provinciales re-
partidos por Espafa, estan "absolutamente comprometidos con
este proyecto porque viene a establecer el mejor modelo posible
tanto de prescripcion, como de acreditacion y de validacion de
protocolos y guias de la practica clinica'.



lluiminterania en Unidad de Ilnsnitalizaciim
Guia Informativa

AUTORA
Ma del Carmen Vazquez Fernandez
DUE Hospital Juan Ramén Jiménez

RESUMEN

Objetivo: Proporcionar una pequefia guia informativa, complementaria de la informacion oral, que sirva de forma sencilla al
paciente y su familia. Se pretende dar respuestas a las preguntas que con mayor frecuencia surgen sobre el tratamiento de
quimioterapia y sus efectos secundarios durante su estancia en la unidad de hospitalizacion, disminuyendo la inseguridad y
la ansiedad.

Criterios de Calidad: Utilizacion de los sistemas estandarizados de lenguaje enfermero (SELE’S): NANDA, NOC, NIC.
Metodologia: Validacion de la guia; validez de criterio y validez de contenido.

Resultado: Satisfaccion de las necesidades y demandas de pacientes y familiares.

Conclusién: Aumentando el conocimiento y fomentando el autocuidado, conseguimos una mayor calidad de vida e inde-
pendencia del paciente.

PALABRAS CLAVES: Guia; Quimioterapia; Hospitalizacion.

ABSTRACT

Aim: To provide a brief and additional guidebook to the oral information which can be easily used by the patients and their
families. It tries to give answers to the frequently asked questions about the chemotherapy treatment and its side effects
during the stay in the hospitalization unit reducing uncertainty and anxiety.

Quality criteria: Use of standardized systems of nursing language.

Methodology: Evaluation of the guidebook, criteria and content validity.

Result: Satisfaction of patients and relatives’ needs and demands.

Conclusion: We get a better quality of life and independence of the patients by improving their knowledge and promoting
their self-care.

KEY WORDS: Guide, Chemotherapy, Hospitalisation.

JUSTIFICACION

Al realizar el plan de cuidados al paciente que ingresa en la  adquirida en el trato directo con el paciente y su familia en
unidad de hospitalizacion para iniciar por primera vez trata-  nuestra unidad de hospitalizacion (hematologia/oncologia)
miento con quimioterapia, cuyo diagnostico enfermero mas  nos indica, la necesidad de crear como intervencion enferme-
prevalente es “Ansiedad r/c (fuente de dificultad) déficit de co-  ra un soporte informativo escrito que sea complementario de
nocimiento sobre el tratamiento de quimioterapia y sus efec-  la informacion oral, donde queden resueltas las dudas mas
tos secundarios m/p reiteracion de preguntas, inquietud, an-  frecuentes que el paciente y su familia manifiesta al equipo
gustia y verbalizacion del problema” y junto a la experiencia  asistencial.

7

pagina
-~

Documentos|

DICIEMBRE 2011 / N° 44




Esta guia nace con el objetivo de proporcionar un manual es-
crito que sirva de forma sencilla al paciente y su familia, para
dar respuesta a las preguntas que con mayor frecuencia sur-
gen sobre el tratamiento de quimioterapia y sus efectos se-
cundarios, durante su estancia en la unidad de hospitalizacion
(hematologia/oncologia). Mejorando con ello la comunicacion
entre paciente, familia y equipo asistencial. Disminuyendo la
inseguridad y la ansiedad que este desconocimiento les pro-
duce.

INTRODUCCION

El personal de enfermeria de la unidad de hematologia/oncolo-
gia del hospital Juan Ramdn Jiménez de Huelva, elaboramos
esta pequefia guia para que tanto usted como su familia, ob-
tengan respuestas a las preguntas que con mayor frecuencia
surgen sobre el tratamiento de quimioterapia y sus efectos se-
cundarios. También encontrard consejos utiles que puedan
ayudarle a controlar y/o disminuir parte de estos efectos se-
cundarios. Esta guia no sustituye la informacion que le facilita-
ran los profesionales que cuidamos de usted, por eso les ani-
mamos a que manifiesten sus miedos y a hacer preguntas.

-¢Qué es la quimioterapia?

Es un tratamiento quimico antitumoral. Se utiliza para destruir
células que se han apartado de su proceso normal de evolu-
cion y se han transformado en células que se multiplican de
forma desordenada. Es muy importante identificar el tipo de

DICIEMBRE
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célula que causa la enfermedad ya que el tratamiento a aplicar
sera diferente.

-¢Gomo se administra?

La quimioterapia se administra en forma de ciclos, alternando
periodos de tratamiento con periodos de descanso. Pueden ser
cada dia, cada semana, o cada mes.

Existen varias vias de administracion diferentes, generalmente
4y a veces las utilizamos combinadas son: oral, intramuscu-
lar, subcutanea e intravenosa. Esta (ltima es la mas empleada.
Para evitar que la quimioterapia dafie los tejidos es aconseja-
ble la colocacion de un catéter venoso central, cuando se co-
noce que el tratamiento va a ser prolongado. Se retirara al fi-
nalizar el tratamiento completo.

Tipos de catéter:

— Reservorio, Hickman, para su colocacion se requiere una
pequefa intervencion quirtrgica con anestesia local, reali-
zada por un médico en la unidad de radiologia intervencio-
nista.

— PICC (catéter venoso central de insercion periférica) técni-
ca realizada por enfermeras cualificadas en la unidad de he-
matologia/oncologia o por un médico en la unidad de ra-
diologia vascular intervencionista.

-¢Qué debo saber sobre la administracion de la quimiote-
rapia?

No tiene que administrarse en ayunas.

Debe avisar a la enfermera si notara: Molestias o hinchazon en
la zona de puncidn, picor en la garganta, palpitaciones, escalo-
frios o cualquier otro sintoma que le preocupe o moleste.

-Tras la quimioterapia ¢Cuéndo volver a comer?

Cuando presente deseos de hacerlo. Es bueno esperar al
menos una hora antes de comer o beber algo.

-¢Por qué se producen los efectos secundarios de la qui-
mioterapia?

Los sintomas o efectos secundarios que pueden surgir tras la
quimioterapia son consecuencia de su toxicidad.

-¢Cuéles son los méas comunes?

— Vomitos (no todas las quimioterapias producen nauseas y
vomitos).

— Alteracion en la percepcidn de los sabores y aumento de la
sensibilidad olfativa (el gusto retorna a lo normal en unos
4 meses finalizado el tratamiento).

— Mucositis (inflamacion de la mucosa del aparato digestivo.
Esto puede causar llagas en la boca, sequedad, inflamacion
de las encias, garganta, lengua, que originan dolor, dificul-
tando la toma de los alimentos. Pueden aparecer placas



blancas ocasionadas por infeccion por hongos).Comienza
a los 3-5 dias de iniciado el tratamiento de quimioterapia.
Generalmente la mucositis cicatriza sola en 2-4 semanas,
cuando no hay infeccion.

— Diarrea (motivada por la mucositis a nivel de intestino, se-
cundaria a la quimioterapia).

— Estrefiimiento (secundario a la administracion de la qui-
mioterapia, hospitalizacion y disminucion de la movilidad).

— Aumento de la diuresis (la orina es muy abundante debido
al gran aporte de sueros, es normal que cambie de olor y
color “naranja, rojo, amarillo y verde” durante el tratamien-
to con quimioterapia).

— Anemia (causada por el descenso de hematies, pueden
causarle cansancio, palpitaciones, mareos o dolor de cabe-
za. Se administraran transfusiones de hematies cuando sea
necesario).

— Riesgo de hemorragia (motivado por la bajada de plague-
tas, se controlaran con las transfusiones de plaquetas).

— Fiebre, secundaria a la quimioterapia.

— Riesgo de infecciones (la falta de produccion de células
sanguineas por parte de la médula, entre ellos los leucoci-
tos “defensas”, hace que el riesgo de infeccion sea
mayor).Es muy importante tener una buena higiene de
manos, tanto usted, como sus familiares.

— Deshidratacion de la piel (durante el tratamiento la piel tien-
de a estar seca, descamada, con grietas y es posible que
aparezcan zonas mas oscuras).

— Alopecia o pérdida del cabello (no todos los tratamientos
hacen caer el cabello, pero la mayoria lo empobrecen o
hacen que pierda vitalidad. Si su tratamiento hace caer el
cabello, este caera aproximadamente a las 3-4 semanas de
su administracion y volvera salir entre 4-10 semanas tras
su finalizacion. Es normal que cambie de aspecto y tenga
caracteristicas diferentes a su pelo anterior).

— Trastornos hepaticos y dolor abdominal (secundario a la
toxicidad de la quimioterapia).

— Dolor, secundario al proceso de su enfermedad y a mucositis.

— Esterilidad (dependiendo de la intensidad de la quimiotera-
pia. Previamente al inicio del primer tratamiento se pueden
criopreservar, es decir, congelar, 6vulos y espermatozoi-
des).

No obstante, junto con la quimioterapia, recibird, medicacion
para hacer que los efectos secundarios no aparezcan o sean lo
mas llevaderos posibles. Recuerde que la mayoria de estos
efectos son temporales y que pasado un tiempo desaparece-
ran.

Durante todo el proceso del tratamiento con quimioterapia, se
le realizaran pruebas, como analiticas de sangre, radiografias y
exploraciones, para saber como esta respondiendo al trata-
miento y como lo esta tolerando su organismo.

Es importante, que usted sepa, que no tienen por qué aparecer
todos los sintomas descritos. Comuniquenos todos los cam-
bios que se produzcan en su cuerpo durante el tratamiento con
quimioterapia.

-¢Qué puedo hacer para reducir los efectos secundarios de
la quimioterapia?

Cuidados précticos para sentirse mejor durante el tratamiento:

—  Conviene relajarse antes del tratamiento (leer un libro o
revista).

- Una manera de evitar los vomitos es evitar las nauseas:

- Respire profunda y lentamente o tome aire fresco.

- Mastique chicle o tome caramelos sin azlcar, previene la
sequedad de la boca y las nauseas.

—  Debe comer y beber despacio, pequefias cantidades de
alimentos y frecuentes.

—  Evite comidas muy dulces y contenido graso abundante,
con aromas muy fuertes (ajo, apio, etc).

—  Tome alimentos frios 0 a temperatura ambiente.

— Cuidados de la piel:

- Higiene diaria con jabones neutros.

- Son recomendables duchas cortas con agua tibia.

—  Hidrate la piel con Aloe-vera o Rosa de mosqueta.

—  La depilacion debe hacerse con pinzas y el afeitado con
maquinilla eléctrica. Previa consulta con enfermeria.

—  Tenga especial cuidado al rascarse o frotarse la piel con
las manos o esponja.

—  Es aconsejable tener las ufias cortas antes del tratamien-
to con quimioterapia.

—  No utilice utensilios que puedan producir cortes en la piel
(corta-cuticulas).

- No utilice lacas de ufias y quitaesmaltes, son muy agre-
Sivos y pueden quemar la ufa.
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—  Beber agua aproximadamente de 1’5 litros al dia.

—  Dieta rica en verduras y frutas.

Unos meses después de finalizado el tratamiento, su piel esta-
ra mas recuperada y podra recibir los cuidados habituales.

Cuidados de la boca:

—  Evite el tabaco y alimentos irritantes.

—  Cepillese los dientes, encias y lengua con frecuencia.

—  Utilice preferiblemente cepillo de dientes infantil, tienen
las cerdas muy suaves para evitar lesionar las encias y
cambielo con frecuencia.

—  Si tiene dentadura postiza empléela solo para comer y
gvite su uso continuado.

—  No utilice hilo dental, podria dafar las encias.

—  Aplique lubricantes en labios, es importante mantenerlos
bien hidratados.

— Informe al personal de enfermeria si notara cualquier mo-

lestia bucal (posible inicio de mucositis).

— Sevalorara el grado de mucositis y se le proporcionara las

ayudas necesarias para paliar el dolor, como son:

—  Realizar enjuagues bucales 4 a 6 veces al dia con (solu-
cion bicarbonatada o manzanilla) que le suministrard el
personal de enfermeria.

—  El médico afiadira, si es preciso, anestésicos bucales y
tratamiento para evitar infeccion por hongos.

— Higiene tras el cuarto de bafio (wc)

—  Después de defecar se recomienda, no utilizar papel,
lavar con agua y jabon, secar bien y poner vaselina Si
fuera necesario.

—  Es muy importante una buena higiene de manos, Lavese-
las después de cada deposicion u orina.

— Cuidados de cabello:

—  Use siempre champu suave.

—  Utilice crema suavizante para el cabello.

—  Seque el pelo al aire o con un secador a baja temperatu-
ra.

—  Nosetifael pelo o se haga permanentes, mechas, etc, ya
que el cuero cabelludo se encuentra muy sensible y
puede irritarse.

—  Es recomendable que se corte el pelo antes de que em-
piece a debilitarse y caerse.

Confiamos que esta guia le haya sido util y beneficiosa. Recor-
darle que todo el equipo asistencial, estamos a su disposicion
para las dudas que se puedan presentar, tanto a usted como a
su familia.

Para obtener mas informacion pueden visitar los siguientes
portales de internet:

www.aecc.es (Asociacion Espafiola Contra el Cancer).
Plataforma ONconocimiento. (Plan Integral de Oncologia de
Andalucia).
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CRITERIOS DE CALIDAD

La utilizacion de los sistemas estandarizados de lenguaje en-
fermero (SELE’s): NANDA, NOC Y NIC, nos proporcionan unas
herramientas necesarias para disminuir la variabilidad profe-
sional y la busqueda de la mejor evidencia, cuyo objetivo es
conseguir unos cuidados de calidad basados en una atencion
personalizada.

Esta personalizacion de los cuidados hace que identifiquemos
las necesidades y demandas de pacientes y familiares.

METODOLOGIA

Con la metodologia nos referimos al método de validacion de
la guia informativa:

Validez de criterio; manifestandose por la conducta muy favo-
rable adoptada por los pacientes y familiares al presentarle la
guia informativa.

Validez de contenido; Se consulta a un grupo de enfermeras y
médicos expertos, utilizando como criterio de inclusion el “sis-
tema de puntuacion de experto para el modelo de validacion de
Fehring”.

CONCLUSION

El “Il PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGIA DE ANDALUCIA
2007-2012” establece que los servicios asistenciales adopta-
ran un compromiso de buenas practicas en comunicacion
como instrumento guia en materia de informacion y comuni-
cacion con pacientes y familiares, en el que se compromete a
que la informacion escrita sera de facil comprension y en len-
guaje accesible. Por este motivo se ha realizado esta pequefia
guia informativa (tipo triptico) para conseguir satisfacer las ne-
cesidades y demandas del paciente y su familia, utilizando
unos criterios de calidad, de forma que perciban un trato inte-
gral, que incluyen aspectos fisicos, emocionales y sociales.

Aumentando el conocimiento y fomentando el autocuidado,
conseguiremos una mayor calidad de vida e independencia del
paciente.
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ANEXO:
Triptico de la guia informativa
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RESUMEN

Objetivo: conocer los resultados maternos y perinatales de mujeres primerizas de edad avanzada en el hospital Juan Ramén Jiménez. Ma-
terial y método: estudio observacional descriptivo de gestantes de 35 afios 0 méas comparadas con aquellas cuyas edades comprendian
entre los 20 y 34 afios, todas ingresadas en el mismo periodo de tiempo, durante el afio 2010, y con la misma base de datos. Resultados:
de las mujeres afiosas, un 37% terminaron su gestacion mediante cesdrea, un 34% mediante algdn instrumento quirdrgico y un 29% tu-
vieron un parto eutécico. Entre éstas un 12% tuvieron partos pretérminos y de bajo peso, un 74% de los bebés presentaban un peso ade-
cuado y un 12% se consideraron macrosomas. En cuanto a las mujeres en edad dptima, un 80%, finalizaron su gestacion con una cesa-
rea el 23%, en parto eutdcico el 49% y necesitaron ayuda con forceps o ventosa el 27%. En cuanto a la prematuridad, en estas mujeres,
el 7% tuvieron bebés antes de las 37 semanas de gestacion, coincidiendo con los de bajo peso, un 82% fueron neonatos de peso ade-
cuado y un 10% macrosomas. Discusién: la mujer afiosa tiene mds probabilidades de tener nifios prematuros, de bajo peso y macroso-
mas, siendo también mayor el nimero de cesdreas y partos instrumentados que en las mujeres de edad dptima. Gonclusién: la primiges-
ta igual 0 mayor a 35 afios posee un mayor riesgo de sufrir complicaciones neonatales y obstétricas.

PALABRAS CLAVE: edad materna avanzada, paridad, complicaciones.

ABSTRACT

Objective: To determine maternal and perinatal outcomes of elderly primiparous women in the hospital Juan Ramén Jiménez. Material
and methods: descriptive study of pregnant women aged 35 years or more compared with those whose ages ranged between 20 and 34,
all entered in the same period of time, during 2010, with the same database. Results: of elderly women, 37% completed their gestation by
cesarean, 34% with a surgical instrument and 29% gave birth eutocic. Among these 12% had preterm deliveries and low birth weight, 74%
of infants had an adequate weight and 12% were considered macrosomic. As for the optimal age women, 80%, ended their pregnancy by
cesarean section 23%, 49% eutocic delivery and required assistance with forceps or vacuum to 27%. As for prematurity, in these women,
7% had babies before 37 weeks of gestation, coinciding with the low weight, 82% were infants right weight and 10% macrosomic.
Discussion: the elderly women are more likely to have premature babies, low weight and macrosomic, and is also a greater number of
cesarean sections and instrumental deliveries in women aged optimally. Gonclusion: primigravida equal or greater than 35 years have an
increased risk of neonatal and obstetric complications.

KEY WORDS: advanced maternal age, parity, complications.
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INTRODUCCION

En los tiempos actuales la maternidad cada vez se retrasa mas debi-
do a ciertas circunstancias como pueden ser la espera de una mejora
en el mundo laboral, una estabilidad emocional,... pero muchas de
estas mujeres pueden desarrollar algunas patologias médicas que
pueden afectar al embarazo y parto.

Es cierto que a partir de cierta edad existe una mayor madurez y res-
ponsabilidad, pero el embarazo en mujeres de edades avanzadas es
de especial interés debido al aumento de complicaciones maternas y
fetales (1) (2).

Entre las complicaciones maternas nos podemos encontrar con la hi-
pertension arterial, la diabetes, la preeclampsia, presentaciones anor-
males,... mientras que dentro de las complicaciones neonatales estan
el aumento de la incidencia de anomalias congénitas, prematuridad
(3) y bajo peso, entre otros (4).

En cuanto al tipo de parto, varios estudios sugieren que en las madres
primerizas mayores de 35 afios se prolonga la segunda etapa del tra-
bajo de parto. Estas tienen mas probabilidades de tener dificultades
durante el parto. Esto puede explicar, en parte, la mayor tasa de naci-
mientos por cesarea entre mujeres de mas de 35 afos, sobre todo en
las primerizas (5). En estas mujeres aumenta la incidencia de distocias
cervicales, distocias dindmicas y atonia uterina. En caso de Bishops
deficientes y en los que haya necesidad de una actuacion obstétrica, la
maduracion cervical con prostanglandinas puede ser deficiente.

Por todo lo descrito anteriormente, consideramos que este tema es
muy interesante, sobre todo por el aumento de futuras madres afosas
que acuden al centro de salud o al hospital en los tiempos que corren.

OBJETIVOS

GENERAL:
Conocer los resultados maternos y perinatales de mujeres primipa-
ras de edad avanzada en el hospital Juan Ramén Jiménez.

ESPECIFICOS:
Conocer la relacion entre la edad materna y el tipo de parto.
Conocer la prematuridad y bajo peso relacionado con la edad materna.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio observacional descriptivo de gestantes de 35
afios 0 mds comparadas con aquellas cuyas edades comprendian
entre los 20 y 34 afios, todas ingresadas en el mismo periodo de tiem-
po, durante el afio 2010, y con la misma base de datos.

La fuente utilizada fue el libro de partos de Registros de QObstetricia
del hospital Juan Ramon Jiménez.

Las variables estudiadas fueron la edad, paridad, edad gestacional en
el momento del parto, tipo de parto y peso del recién nacido.

RESULTADOS

Durante el afio 2010 se registraron en el libro de partos 1530 mujeres
primerizas, 225 de edad igual o superior a los 35 afios y 1221 (80%)
en edad comprendida entre los 20 y 34 afios.

Entre las embarazadas de edad avanzada 83 mujeres (37%) termina-
ron en cesarea, 76 gestantes finalizaron su embarazo mediante for-
ceps o ventosa (34%) y 66 mujeres lograron parir de forma eutécica
(29%) (Tabla 1).

Entre las mujeres en edad 6ptima, 287 finalizaron en cesarea (23.5%),
333 gestantes necesitaron ayuda de algun instrumento quirdrgico
(27%),y 601 gestantes terminaron su embarazo con partos eut6cicos
(49%) (Tabla 1).

En lo referente a la edad gestacional en el momento del parto, un 12%
no llegaron a las 37 semanas de gestacion (partos pretérminos) en las
mujeres mayores o iguales a 35 afios, mientras que en las mas jove-
nes el porcentaje bajo a un 7% (Tabla 2).

En cuanto al peso de los recién nacidos hemos recogido los datos en
aquellos que se consideran de bajo peso (<2500 gramos), los que
nacen con un peso adecuado (2500 a 3800 gramos) y por (ltimo
aquellos que se pueden llamar macrosomas, es decir, que pesan mas
de 3800 gramos. Todos ellos los hemos comparado entre las gestan-
tes afiosas y las de edades Optimas y los resultados son los siguien-
tes: (Tabla 3).

Entre las mujeres de edades avanzadas 28 (12%) tuvieron bebés de
bajo peso, 166 (74%) con un peso adecuado y 28 (12%) con un peso
mayor a 3800 gramos.

Entre las gestantes con edad comprendida entre 20 y 34 afios 90
(7%) parieron recién nacidos de un peso inferior a 2.500 gramos, 995
(82%) con peso adecuado y 127 (10%) fueron macrosomas.

DISCUSION

En este estudio se encontrd que la afiosa nulipara tiene un mayor ries-
go de terminar en cesarea y en partos instrumentados, con lo que la
terminacion natural es menor en niimero si las comparamos con las
mujeres con edades entre 20 y 34 afios.

Podemos observar también que existe alguna diferencia en los por-
centajes de los recién nacidos pretérminos, siendo mayor en mujeres
de edad avanzada. Esto coincide con otros estudios (6) en los que se
concluye que la afiosa nulipara posee un alto riesgo de prematuridad,
explicandose este hecho por un aumento de complicaciones médicas
no obstétricas (7).

Con relacion al peso del recién nacido, se encontraron un mayor na-
mero de neonatos con pesos adecuados en las mujeres en edad Opti-
ma. Los bebés de bajo peso y los de mayor peso aparecieron mas en
las mujeres de edad avanzada.

Como limitacion del estudio cabe destacar la posible introduccion
erronea de los datos del parto en el registro y la toma de muestras,
una mayor que otra, debido a que se tomaron todos los partos que tu-
vieron lugar en este hospital durante el afio 2010.

En conclusién podemos decir que la primigesta igual o mayor a 35
afios posee un mayor riesgo de sufrir complicaciones neonatales y
obstétricas. Por ello se debe considerar como un parto con cierto
riesgo y se debe ofrecer un control adecuado para evitar en lo posible
las complicaciones materno-fetales que pudieran surgir.
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EVALUACION DEL PROTOCOLO DE
CURA DEL CATETER TUNELIZADO
PARA HEMODIALISIS
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RESUMEN

En los pacientes con tratamientos de hemodidlisis, un buen acceso vascular les garantiza el recibir un tratamiento correcto de
dialisis, a la vez que disminuye la morbimortalidad. Actualmente, la incidencia de los pacientes con dialisis crénica sigue au-
mentando en nuestro pais, caracterizandose por ser una poblacion afiosa con patologias crénicas y complicaciones vascula-
res. Esta situacion provoca una limitacion en la realizacion de accesos vasculares, llevando al incremento del uso de catéter
tunelizado v, con ello, las complicaciones que de éste se deriva, siendo una de las mas frecuentes la bacteriemia. Es, por todo
ello, que el papel de la enfermera en los cuidados del catéter tunelizado es primordial para prevenir complicaciones.

El objetivo del estudio fue evaluar el protocolo para el manejo de catéter tunelizado para hemodilisis a través de la inciden-
cia de BRC existente en nuestro centro Minas de Riotinto, que cuenta con una alta prevalencia de catéteres.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo desarrollado desde el 01 Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2010, donde
incluimos a todos los pacientes portadores de catéter tunelizado, siendo un total de 28 en una poblacién de 43 pacientes du-
rante 9964 dias-catéter, donde ocurrieron 8 episodios de Bacteriemia relacionada con catéter (0,80 eventos/1000 dias-caté-

ter). Concluyendo la excelencia de los cuidados en el manejo y seguimiento del protocolo existente en el centro.
PALABRAS CLAVES: Hemodidlisis, Catéter tunelizado, Bacteriemia relacionada con catéter.

INTRODUCCION

En los pacientes de hemodialisis la importancia de la realiza-
cion de un buen tratamiento depende en gran parte de su ac-
ceso vascular, siendo recomendable la fistula arterio-venosa o
los injertos con protesis sintética. Pero, fue a partir del afio
1979, cuando comenzaron a cobrar importancia la utilizacion
de catéteres venosos centrales con la introduccion del catéter
de subclavia Uldall como método rapido para establecer un ac-
ceso temporal de hemodialisis hasta la colocacion o madura-
cion de una fistula permanente arterio-venosa o injerto de pro-
tesis sintética. Actualmente y a pesar del conjunto minimo de
indicadores propuestos por el grupo de trabajo de gestion de
calidad de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, cuyo porcenta-
je de pacientes prevalentes con catéter tunelizado no debe su-

perar los estandares anuales del 12%!1, el uso de catéter veno-
so central se ha ido incrementando tanto para uso temporal
como permanente, debido a una creciente poblacion envejeci-
da que presenta patologias crénicas y complicaciones vascu-
lares que imposibilitan la realizacion de un acceso vascular
para hemodidlisis. La utilizacion masiva del uso del catéter ve-
noso como acceso de dialisis supone un riesgo de bacteriemia
incrementado.

La incidencia de bacteriemia relacionada con catéteres tuneli-
zados varia (0,18-10,5 bacteriemias/1000 catéteres/dia) con
una media aportada por la mayoria de los autores entre 1,4-3,7
bacteriemias/1000 catéteres/dia2-3. Esta situacién crea gran
controversia en la practica clinica. Segtin Beather y Urbanes4,
cualquier centro que tenga una tasa mayor a 2 eventos/1000
dias-catéter deberia plantearse mejorar sus practicas de pre-




vencion (tabla 1). En la mayoria de las publicaciones de los Ul-
timos afios, la practica clinica sobre prevencion de infecciones
se basa, principalmente, en medidas de asepsia junto con la
utilizacion de medidas farmacologicas; el sellado de las luces
con antibidticos, el sellado con citrato, la aplicacién de mupi-
rocina en las fosas nasales y orificio de salida del catéter para
evitar las bacteriemias por Staphylococcus Aureus, etc., todas
con buenos resultados 23, pero no siempre ésta situacion es la
mas adecuada.

Es, por todo ello, que no debemos olvidar la importancia de la
utilizacion de un protocolo estandarizado, fundamentalmente,
basado en el manejo lo mas aséptico del catéter en la manipu-
lacion por parte del personal de enfermeria. Siendo el papel de
ésta fundamental en el mantenimiento y optimizacion del caté-
ter para minimizar el riesgo de morbimortalidad asociada a ex-
pensas de las complicaciones inmediatas y tardias, entre algu-
TABLA 1. Resultados de los cuidados seglin nimero de
infecciones4.

<1/1000 dias-catéter Excelente
1-2/1000 dias-catéter Bien
3-5/1000 dias-catéter Regular
6-7/1000 dias-catéter Malo
>7/1000 dias-catéter Muy Malo

nas de ellas, la infeccion; permitiendo de esta manera asegu-
rarnos la calidad de vida del paciente. Existe evidencia cientifi-
ca sobre tasas de incidencia de bacteriemia relacionada con ca-
téter de 1/1000 dias-catéter sélo con medidas de asepsias. Asi-
mismo, aun con tasas de incidencia menores se muestran en
un estudio publicado recientemente por M.Albalate et al.con
una incidencia de BRC de 0,24/1000 dias-catéter. Lo que de-
muestra que con una manipulacion correcta y estricta del caté-
ter es posible evitar la bacteriemia sin la necesidad de exponer
al paciente a los efectos secundarios que suponen el uso de an-
tibiotico como medida de precaucion para prevenir infecciones.
El objetivo de este trabajo es evaluar los cuidados del protoco-
lo para el manejo de catéter tunelizado para hemodidlisis a tra-
vés de la incidencia de BRC existente en nuestro centro Minas
de Riotinto, que cuenta con una alta prevalencia de catéteres.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se desarrolld en el centro de Dialisis Minas de Rio-
tinto perteneciente a la empresa Diaverum servicios renales.
Se llevd a cabo un estudio descriptivo retrospectivo de 28 pa-
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cientes portadores de catéter durante dos afios en un periodo

comprendido desde el 1 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre

del 2010; donde se recogio la incidencia de bacteriemia rela-
cionada con catéter.

El centro cuenta con un ratio de enfermera de 1/5 pacientes

cuyo trabajo se distribuye durante tres dias en semana (L, X,

V) con turnos dobles de mafiana y tarde. Situacion que hace

que se tengan que compartir sala con los distintos turnos, con

desmontaje y montaje simultaneos, debido a la falta de tiempo,
dificultando la limpieza exhaustiva de la sala.

Nuestro centro, ademas, cuenta con unas peculiaridades pro-

pias tanto por las caracteristicas de los pacientes, como por la

sistematica del trabajo:

— Alta prevalencia de catéteres tunelizados (segun estandar
de calidad establecido por la SEN).

- Tres turnos de didlisis (L, M, V) con montaje y desmontaje
compartido de pacientes.

— El ratio de una enfermera por cada 5 pacientes a diferencia
de lo recomendado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia
que aconseja un ratio de ? enfermera por paciente segin
grado de dependencia y comorbilidad asi como de las ca-
racteristicas técnicas y el acceso vascular.

— Pacientes afiosos (media de edad de 70,5 afios) en relacion
con la media que se muestra en otros estudios, como por
ejemplo el de J.M.Cruz y cols. con una media de 60,1
afos.8

— Usuarios pluripatoldgicos (diabéticos, cardidpatas, vascu-
lopatias, parkinsonismo..etc.

— Se lleva a cabo el despistaje y tratamiento erradicador sis-
tematico de usuarios portadores nasales de Estafilococos
Aureus.

Se considero bacteriemia la positividad de, por lo menos, un

hemocultivo de sangre periférica en un paciente portador de

un catéter venoso que presenta signos clinicos de infeccion no
atribuible a otro foco y evidencia de colonizacion del catéter
por el mismo microorganismo aislado en la sangre (idéntica
especie y antibidtico). En espera del resultado de los cultivos
debe sospecharse e iniciarse su tratamiento en presencia de
una clinica compatible. Se realizaron hemocultivos en todos
los casos de sospecha de bacteriemia antes de administrar el
antibidtico y, posteriormente, se inici6 tratamiento empirico si-

nérgico con (vancomicina o targocid 400 mg y tobramicina o

gentamicina), con modificacion posterior segin antibiograma

y con una duracion de tres semanas. También se asocié du-

rante el tratamiento, el sellado de las luces del catéter con el

antibidtico especifico mas heparina (5%) mezclados ambos en
una jeringa de 5 cc.

Para la cura del catéter se utilizd el protocolo estandarizado

existente en nuestro centro (tabla 2), basado principalmente,

en medidas de asepsia.

La cura del catéter se lleva a cabo por la enfermera y el auxiliar

de enfermeria, dedicandose exclusivamente estas dos perso-

nas a la cura de éstos. El catéter y su insercion se examinan y

Se curan siempre que sea necesario y, al menos, en cada se-

sion de hemodialisis antes de iniciarla.



TABLA 2. Protocolo estandarizado cura del CT en el Centro de Didlisis Minas de Riotinto

. CONEXION DEL PACIENTE

—

— Colocacion de mascarilla (enfermera, paciente u otro personal que pudiera asistir a la conexion) Con el paciente previa-
mente colocado en decubito supino.

— La enfermera se realiza un lavado quirtrgico de manos, previa retirada de sortijas, pulseras, etc; posterior secado y co-
locacion de campo y guantes estériles. (Procedimiento lavado de manos, anexo 1).

— El auxiliar, previo lavado de manos y colocacion de guantes no estéril, procede a la retirada del apdsito al paciente.

— Inspeccion del punto de insercion del catéter y se inicia la cura con limpieza del mismo con povidona yodada jabonosa
(7,5%).

— Lavado con suero fisiologico y secado con gasa estéril. Posterior aplicacion de clorhexidina al 2% (primero en el punto
de insercion y después en la rama del catéter.

— Se cubre con apdsito estéril.

— Limpieza de las luces del catéter con clorhexidina al 2%. Se aspiran 3cc de cada rama con una jeringa estéril de 5cc para
cada luz.

— Seinyectan 10 cc de suero fisiologico (0,9%) por cada rama.

. DESCONEXION

N

Se siguen utilizando mascarilla tanto para el paciente como para el enfermero, pero con guantes no estériles.
Se procede al lavado de cada luz del catéter con 10 cc de suero fisioldgico (0,9%) y posterior sellado de las luces del ca-
téter segln la cantidad indicada con heparina al 5%.

w

. RECIBIMIENTO DEL PACIENTE

— Se le informa de los cuidados que tiene que llevar al estar incluido en tratamiento de HD (respecto a la nutricion, cuida-
dos del acceso central, signos de alarma a tener en cuenta, etc) y técnicas que se le van a realizar.

— Gomo norma general establecida en el centro a todo paciente portador de catéter en su incorporacion se le realiza un exu-
dado nasal previo para descartar posible colonizacion por S. aureus (en caso de positividad se inicia tratamiento con mu-
pirocina tdpica nasal durante dos semanas y se procede a su posterior control).

=N

. NOTAS

— Si existe incidencia de obstruccion se lleva a cabo el sellado con urokinasa (Dosis 20.000 U para cada luz, con 1cc de la di-
lucion mas S. fisioldgico heparinizado hasta rellanar ramas del catéter), asi mismo, si existe cualquier incidente de alteracion
de la insercion del catéter o de las luces del mismo, se pone siempre en conocimiento del nefrélogo del centro.

— Debe evitarse en todo momento que los orificios del catéter permanezcan al aire, usandose para ello tapones o jeringas
estériles.

Los datos se registraron en el programa informatico iRIMS 4.14844 existente en el centro.

La tasa de incidencia de bacteriemia se calcul6 como namero de bacteriemia X 1000/dias de seguimiento. Utilizdndose el pro-
grama informatico Microsoft Excel starter 2010 para el célculo de resultados expresados como media aritmética (promedio).
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2009
y el 31 de Diciembre del 2010, se estudiaron un total de 28
pacientes portadores de catéter de un total de 43 enfermos,
prevalencia de catéter 35,5%. De los cuales un 54,7% eran
hombres y un 45,25 % eran mujeres (figura 1), que presen-
taban una media de edad de 70,5 afios. Entre las causas de la
insuficiencia renal, la diabetes (21,9%), la glomerulonefritis
(17,1%), la hipertension arterial (15,1%) y otras causas
(45,8%) como; IRCT no filiada, pielonefritis debida a reflujo
uretero-vesical, pielonefritis debida a urolitiasis, poliquistosis
renal, enfermedad vascular renal inespecifica (figura 2)

B MUERES mHOMBRES

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres de la muestra de pacien-
tes del centro de didlisis durante el periodo del 1 de enero del 2009 al
31 de diciembre del 2010.

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL
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Figura 2. Porcentajes de las causas que provocaron la insuficiencia
renal de los pacientes durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero del 2009 al 31 de diciembre del 2010.

Del total de 28 CT fueron 13 pacientes portadores de catéter
permanente tunelizado sin posibilidad de creacion de un acce-
so vascular y 15 pacientes portadores de catéter transitorio tu-
nelizado hasta la maduracion o creacion de un acceso vascu-
lar. Todos ellos insertados a través de la vena yugular interna
derecha a excepcion de un solo catéter que se inserta en la
vena yugular interna izquierda.

Entre las principales causas que imposibilitaron la creacion de
un acceso vascular entre los portadores de catéter permanen-

pagina
F g

Documentos| 5

DICIEMBRE 2011 / N° 44

te estaban: 5 casos por agotamiento de acceso vascular
(38.46%), 3 casos por insuficiencia cardiaca (23.08%), 2
casos de hipertension pulmonar (15,38%), 1 caso de enfer-
medad terminal (7.69%), 1 caso de parkinsonismo (7.69%) y
1 caso de valvulopatia avanzada (7.69%) (Figura 3).

CAUSAS IMPOSIBILITAN CREACION
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Figura 3. Causas que imposibilitaron la creacién de un acceso vascu-
lar en los pacientes portadores de catéter permanente durante el pe-
riodo comprendido entre el 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del
2010.

El tiempo total de seguimiento fue de 9964 dias, con una me-
diana de 384 dias por paciente (rango: 27-730).

Durante este periodo se produjeron ocho episodios de BRC,
siendo por tanto la tasa de incidencia de 0,80/1000 dias-caté-
ter, por lo que el resultado de los cuidados se considera den-
tro de la excelencia, segln la tabla de Beather y Urbanes# que
relaciona resultado de los cuidados y ndmero de infecciones
(tabla 1).

Entre los gérmenes causantes de la bacteriemia estaban: 3
casos por staphylococcus aureus resistente a meticilina; 1
caso por staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM);
1 caso por staphylococcus epidermidis resistente a oxacilina;
1 caso de staphylococcus epidermidis sensible a oxacilina; 1
caso por enterococo fecali resistente a oxacilina; 1 caso de
scherichia coli (Figura 4).

GERMENES CAUSANTES DE BRC

Eherie] Ehaiel Wil

Figura 4. Gérmenes causantes de las BRC durante el periodo com-
prendido entre el 1 de enero del 2009 y el 31 de diciembre del 2010.

Entre los episodios de BRC destacar que dos de ellas fueron
causa de retirada de catéter:

Uno de los episodios correspondia a un paciente de 78 afios
que presentd una bacteriemia de enterococo fecali resistente a



oxacilina, portador de catéter permanente yugular interna de-
recha. Este paciente presentaba en ese momento poca higiene
personal e inmunosupresion, causada por enfermedad hema-
tologica (macroglobulinemia de Waldestrom).

El otro de los episodios correspondia a un paciente de 80 afios
que presento una bacteriemia por Escherichia Coli, portador de
catéter permanente yugular interna izquierda.

Todos los episodios de BRC fueron tratados con tratamiento de
antibidtico segln antibiograma y protocolo estandarizado del
centro de didlisis.

DISCUSION

El papel de la enfermera en los cuidados y el seguimiento del
protocolo estandarizado con una medidas, lo mas aséptica po-
sible, es esencial y primordial para prevenir las bacteriemias
relacionadas con catéter que, como ya se ha mencionado, es
la primera causa de ingreso hospitalario (segtin guia SEN) y
conlleva una morbimortalidad elevada. De esta forma, mejora-
riamos la calidad de vida del paciente y se reducirian los cos-
tes econdmicos®-10,

Iniciamos el presente estudio para evaluar la eficacia del pro-
tocolo para la cura de catéter existente en nuestro centro de
dialisis Minas de Riotinto, teniendo en cuenta los valores esta-
blecidos por Beather y Urbanes en su estudio4-.

Basandonos en los resultados obtenidos respecto a las bacte-
riemias relacionadas con los catéteres, resaltar que 4 de los 8
eventos (50%), son causados por Estafilococos Aureus, hecho
que se justifica por ser el microorganismo mas frecuentemente
aislado en estas bacteriemias segun las distintas series!!. Hecho
que ademas prevenimos mediante el despistaje de portadores
nasales de Estafilococos Aureus y posterior tratamiento.

En referencia al total de catéteres estudiados (13 permanentes
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CONCURSO FOTOGRAFICO para el Cartel del

Xl

BASES

Certamen de Investigacion
te Enfermeria «Ciudad de Huelvay

OBJETO: Se convoca el presente concurso de fotografias con
el objetivo de dotar al llustre Colegio Oficial de Enfermeria de
Huelva de una ilustracion para el cartel del XIX Certamen de
Investigacion de Enfermeria «Ciudad de Huelva».
PARTICIPANTES: Todos los Enfermeros colegiados en el
llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva y al dia de sus
obligaciones colegiales. El hecho de participar en este
Concurso implica la aceptacion previa de estas bases en su
totalidad.

TEMA: «Provincia de Huelva».

OBRAS: Minimo de 2 y maximo de 6 fotos inéditas por autor.
FORMATO: Las fotografias tienen que ser en papel color.
Tamario 15 x 20 cm.

PRESENTACION: Las fotografias se presentaran montadas en
cartulina blanca con un tamano de 30 x 40 en cuyo reverso ira
el titulo de dicha foto.

Adjunto a las fotografias debe indicarse en sobre cerrado:
nombre y apellidos del autor, domicilio, teléfono, nimero de
colegiado; en el exterior del sobre debera indicarse el titulo de
la fotografias.

Las obras se presentaran debidamente protegidas en la sede
del Colegio de Enfermeria, sita en c¢/. Berdigén, n° 33 1° D.P.
21003 Huelva, indicando en el sobre: PARA EL CONCURSO

FOTOGRAFICO «SAN JUAN DE DIOS», hasta las 18 horas del
dia 30 de enero de 2012

FALLO: El fallo del jurado se dara a conocer en los actos de
celebracion del Dia Internacional de la Enfermeria, San
Juan de Dios 2012, entregandose los premios ese mismo dia.
JURADO: Estara compuesto por profesionales del mundo de la
fotografia y laimagen, siendo presidido por el Presidente del Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Huelva.

El fallo sera inapelable, y los concursantes, por el hecho de parti-
cipar en el concurso, renuncian a toda clase de accion judicial o
extrajudicial sobre la decision del jurado.

PREMIOS:

PRIMER PREMIO: 200 euros y Trofeo.

ACCESIT: 100 euros y Trofeo.

PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS: Las obras premiadas
quedaran en poder del llustre Colegio Oficial de Enfermeria de
Huelva, el cual se reserva los derechos de reproduccion, sin
autorizacion del autor y sin otra obligaciéon que citar el nombre
del autor.

DEVOLUCION: Las fotografias no premiadas podran ser
recogidas en la sede del Colegio de Enfermeria.

NOTA: Cualquier imprevisto sera resuelto por el comité
organizador.

. memoncam

BUSCANDO TU SONRISA

No creas que es facil escribir para alguien tan especial como td, mi que-
rido JUANMA. ;Como alzar mis palabras para que lleguen al cielo?
¢c0mo encontrar el esplendor de tu persona ahora que ya no estas?
¢c0mo emocionar a un angel?

Hace ya unos meses que no estas junto a nosotros y todavia sofiamos
con despertar de esta pesadilla que nos consume dia tras dia. Adn hoy
miro al cielo cada instante para preguntarme porqué has tenido que
marcharte, porqué has sido elegido; pero no encuentro la respuesta. Lo
intenté desde la ira pero agoté los gritos y no me sirvieron. Derramé un
millén de ldagrimas y lloré hasta secarse mi alma. Ahora busco tu son-
risa por ver si me da consuelo. Buscando tu sonrisa siempre recordaré
tu cara iluminada, tus ojos grandes y tu tierno abrazo. Es por eso que
la busco incesante.

Ahora recordaba en mi silencio tus inicios en la profesion. Comenzaste
en ella con incertidumbre pero enseguida la pasion se apodero de ti y
ansiabas la llegada de un nuevo contrato para poder ayudar a los
demds, anhelabas llegar a casa para contarnos como habia transcurri-
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do el dia. Tal era tu inquietud que reco-
rriste innumerables sectores: circuitos de
carreras, unidades moviles de prevencio-
nes, campings, piscinas, profesor (cursos
y AESLEME), SAS y algunos mas.

En todos ellos has ido dejando tu huella,
tu fuerza, tus amigos y es por eso que
hoy, todavia con los ojos humedecidos,
quiero compartir con los que te conocie-
ron aquellas anécdotas que surgieron
dentro de tu corta pero intensa profesion
y poder oir el eco de esa sonrisa a nues-
tro lado una y mil veces mas.

Asi tu recuerdo me fortalece, me anima a seguir en el camino que ti es-
cogiste, me alienta en mi vida y sobre todo me hace sentirme junto a ti.
Hoy no quiero despedirme de ti sino simplemente quiero darte las gra-
cias por haber sido mi compafiero, mi amigo y sobre todo mi HERMA-
NO PEQUENO DEL ALMA.

Juan Manuel Rubio Rodriguez

Con amor de todos los que te queremos para siempre.
estrellantares@andaluciajunta.es
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w0 Iltre. Colegio Oficial
de Enfermeria de Huelva

XVIII

Certamen

Investigacion

Enfermeria

Bases

Certamen Dnubense de [nvestigacion en Enfermeria “CIUDAD DE HUELVA™

Los premios se concederan a trabajos de investigacidn o monograficos de
Enfermeria, inéditos, gue se presenten a este cartamen de acuerdo a las bases
del mismoy havan sido realizados por profesionales de Enfermeria.

La dotacion serd:

Primer Premio: 1.500 euros y trofeo,

Accesit: 500 suros v trofeo.

No se podra acumular mas de un premio en un solo trabajo. La dotacion
ecaonomica de las premios esta sijeta a retencion fiscal segin lo estipula la ley,
El jurado podra declarar desierto los premios si considera gue los trabajos
presentados no rednen la calidad cientifica suficiente

Los trabajos se presentaran en la sede del colegio antes de las 18:00 horas del
dia 22 de Diciembre de 2011, No tendrén limite de espacio y acompariard
bibliografia si la hubiese, asi como documentacion gréfica. Se presentaran
cinco copias, en tamano DIN A-4, mecanografiados a doble espacio por una
sola cara. encuadernados, empaguetadas y en soporte digital.

Los trabajos se presentaran en sobre donde debera indicar "Certamen de
Investigacion en Enfermeria. Ciudad de Huelva”. No llevara remite ni dato
identificativo alguno. Irdn firmados con seuddnimo y en cuyo interior
contendra los datos del autor (seuddnimo, titulo del trabajo, nombre, D.N.L,
Direccign completa, teléfono, n* de colegiado)

llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva
C/ Berdigon, n® 33, 1° izg. 21003 Huelva

Telf: 959 54 09 04 - Fax: 959 25 62 70

e-mail; coleg21@enfermundi.com

- |
L

Los trabajos se podran presentar personalmente an |a sede Coleglal o bien por
COImeo 0 agencia, pero han de llegar antes tle la finalizacién del plazo
establecido.

Podran concurrir todos fos profesionales de Enfermerfa, que se encuentren
colegiados en Andalucia v al dia en sus obligaciones colegiales. Quedan
excluidos los miembros que componen el jurado. El hecho de participar en este
certammen implica la aceptacion previa de las presentes bases.

Estard compuesto por un minime de cinco miembros y serd presidido por el
Presidente del Colegio de Enfermeria de Huelva. Todos los miembros del jurado
seran profesionales de Enfermeria, los cuales nombraran un secretario. Los
concursantes, por el hecho de participar en el concurso, renuncian a toda clase
de accion |udicial o extrajudicial sobre la decisidn del jurado, gue sera
inapelable.

El fallo del jurado sera hecho publico por el secretario designado entre sus
miembros, el Dia Internacional de Enfermeria, San Juan de Dios del ano 2012

Los trabajos premiados quedardn en propiedad del Colegio de Enfermeria de
Huelva, que podra hacer de ellos el uso gue estime oportuno, estando obligado
tnicamente, en caso de publicacion a hacer mencion del nombre del autor.

Serd quien aparezca como tnico o primer firmante.

http:/ /www.colegiooficialdeenfermeriadehuelva.es





