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—QTorial
EPOCA DE DIFICULTAD y ue
ESPERANZA

"Vivimos en una permanente convulsion". Esta frase, pronunciada por una alta autoridad sa-
nitaria de la nacién, no escatima sino todo lo contrario rubrica la gravedad y la certeza de que, en efecto, po-
cos momentos pueden resultar equiparables en su crudeza a los que ahora mismo, atravesamos. La sanidad
publica, en su conjunto y como eje del estado del bienestar, se encuentra azotada por mil y un problemas de
los que nadie —y la enfermeria, menos— puede sentirse ajeno por su trascendencia y consecuencias inmedia-
tas, profesional y socialmente hablando.

Desde el Consejo General de Enfermeria se han llamado a las cosas por su nombre diciendo algo asi como
que "al pan pan y al vino...". O traducido: la enfermeria "se encuentra en una situacion insostenible que, ade-
mas no esta dispuesta a seguir tolerando". Son palabras, en este caso, del presidente nacional Maximo Gon-
zalez Jurado pronunciadas durante la presentacion de un informe especialmente claro por riguroso y referido
al marco de ahora mismo, en marzo de 2013.

Necesitamos, por lo tanto, de dirigentes que nos digan, ahora mas que nunca, la verdad. Algo que, desafortu-
nadamente, no suele acontecer con frecuencia. ¢ Alguien ha escuchado de nuestra sanidad andaluza que pa-
decemos un déficit econdmico importante que se traduce en recortes nunca anunciados ni menos explicados?
Pues esa es la realidad que unos —Consejo General— no trata de esconder frente a la postura de otros —admi-
nistracion regional— que se empefan en diluir entre proclamas de de reformas, optimizaciones y coyunturas la
cruda y dura realidad.

Dicho lo cual, este Colegio de Huelva quiere, a la vez, proclamar su esperanza para que la situacion se en-
cauce como debiera, mediante, por ejemplo, un "Pacto por la Sanidad" que se esta permanentemente recla-
mando desde el citado Conejo General de la profesion y que seria una herramienta mas que idénea para que,
entre todos, se busquen las soluciones que pasan por, —es preciso insistir—, comenzar a llamar a las cosas por
su nombre, para, de inmediato, con todos los nimeros sobre la mesa ponerse a sofocar los focos del incendio.

Decimos que no renunciamos a la esperanza si pensamos en la pujanza de una profesion, —la enfermeria— que
lucha contra viento y marea para superar los muchos obstaculos que van apareciendo en su camino. Lo han
dicho desde el Consejo: Existe un enorme nivel de paro que puede ir a mas en cuanto aparezca la proxima
promocion de grado. Hay, una clara sensacién de frustracion pero... demostraciones como la del reciente Dia
de San Juan de dios invitan a cualquier cosa menos al pesimismo.

Es por ello que nuestra Consejeria de Salud haria muy bien por el Sistema si se decidera a potenciar —si po-
tenciar— la presencia y aportacion de la enfermeria precisa y justamente en pleno escenario de crisis como el
gue padecemos. Pocos colectivos como la enfermeria estan preparados para adaptarse al nuevo tiempo y dar
su empuje a base de vocacion, entrega y calidad de servicio a los demas.

Con semejante trasfondo queremos saludar el presente nimero de la Revista del Colegio en el que tienen ca-
bida, unto a los habituales trabajos de reflexion, rostros y nombres de todos conocidos y que resumen lo que
antes citdbamos: la vigencia de los valores enfermeros puestos de relieve de forma notable en la ocasion del
Dia de nuestro fundador San Juan de Dios. Por eso hablamos de tiempos de dificultad y, a su vez, esperanza.
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&
EL COLEGIO TE PROTEGE - »sueavrerosiies™

. RECLAMACIONES:
CON EL UNICO SEGURO -INCLUIDO EN LA CUOTA- QUE CUBRE A 1*

RIESGO TODAS LAS ACTIVIDADES PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN

EL AMBITO PRIVADO, CONCERTADO Y PUBLICO [*) PRIMERO: El colegiado debera comunicar
inmediatamente a su Colegio provincial la
reclamacion de que haya sido objeto, bien
judicial [demanda, querella o denuncial o
extrajudicial. La comunicacidn fuera de
plazo de dicha reclamacion podra suponer
que la poliza no cubra el siniestro.

SEGUNDO: El colegiado cumplimentara

en su Colegio provincial el formulario

de comunicacion de Siniestro de
Responsabilidad Civil Profesional o Penal
establecido a tal efecto, para que éste sea
remitido al Consejo General. Serd necesario
cumplimentar todos los datos solicitados.

TERCERO: Si el colegiado no pudiese
contactar con el Colegio, comunicara
directamente el hecho a la Asesoria
Juridica del Consejo General [TIf.: 913 34 55
20, donde un letrado le informara sobre los
pasos a seguir y la cobertura del seguro.

De no hacerlo asi, el Consejo no asumira
ninguna responsabilidad, y el perjudicado
sera sola y exclusivamente el colegiado.

CUARTO: EL colegiado no debera declarar
nunca sin abogado, ni firmar ningdn

documento.

QUINTO: De acuerdo con lo establecido en
la poliza, para la efectividad de la cobertura
prevista sera imprescindible acreditar que

el profesional afectade se encuentra

3.500. DUU € cﬂlegiada y al carriente en el pago de las
por siniestro, y con un limite por anualidad i -
de veinte millones de euros

{*) Hospitales y centros de salud publicos, Hospitales y centros privados, Hospitales y centros concertados con el
SAS, Residencias de mayores y Centros sociosanitarios publicos, concertados y privados, Compafias aseguradoras,
Consultas privadas y Ejercicio libre de la profesion.

Sitienes otras polizas contratadas, para evitar consecuencias no previstas, traelas al Colegio para que te aclaremos
sus coberturas y si te cubren la actividad privada, concertada y pablica.

LA NUEVA POLIZA AMPLIA LAS PRINCIPALES COBERTURAS:

Responsabilidad civil de los colegiados en el desarrollo propio de su actividad profesional o especialidad sanitaria,
tal como se regula en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, incluyendo la actividad docente, terapias
alternativas y “piercing” m Cobertura por inhabilitacion profesional como consecuencia de sentencia judicial firme,
con abono, por parte de la Aseguradora de una cantidad maxima de 1.350 €/mes, por un plazo maximo de 15 meses
= Posibilidad de contrademanda o reclamacién a contrario frente a denuncias infundadas, temerarias o con mala fe.



EL T. CONSTITUCIONAL
ANULA LA LEY
ANDALUZA DE
COLEGIOS
PROFESIONALES

Huelva.- Redaccién

El Tribunal Constitucional (TC) en una sentencia
que ya tiene rango de histérica, ha declarado
inconstitucional una Ley promovida por la Junta de
de Andalucia en 2001 por la que eximia de la
colegiacion al personal sanitario andaluz cuando
estuviera trabajando en la administracién publica.
La norma, recurrida por el Gobierno de Espana en
2002, ha sido declarada nula por el TC al entrar en
colision con la legislacion basica del Estado. Algo
que, en opinion de destacados juristas, tiene un
doble significado: las administraciones publicas,
(central o regionales), tan solo tienen competencias
respecto a sus profesionales en un ambito
estrictamente laboral, como meros empleadores, y
es responsabilidad de los Colegios la ordenacion de
las profesiones y el cumplimiento del Cédigo
Deontolégico.

La colegiacion voluntaria ha sido declarada inconstitu-
cional. La sentencia del TC por la que se reinstaura la
colegiacion obligatoria para el personal sanitario anda-
luz ha supuesto, once afios después, el restableci-
miento de unas competencias que la Constitucién atri-
buye al Estado y ampara a los Colegios profesionales.
En el fallo del TC, que declara nula la norma de la Jun-

ta, se incide en que "siendo competente el Estado pa-
ra establecer la colegiacién obligatoria, lo es también
para establecer las excepciones que afectan a los em-
pleados publicos". Por esa razén, el TC asegura que la
Junta "ha vulnerado las competencias estatales" y, en
consecuencia, declara inconstitucional la citada ley an-
daluza de 2001.

Para el conjunto de los Colegios Oficiales sanitarios,
entre ellos el de enfermeria de Huelva, el Fallo del Al-
to Tribunal tiene importantes consecuencias por
cuanto va a suponer "un control mucho mas serio y
eficaz" del personal sanitario que ejerce en el sistema
publico andaluz". Al convertirse en papel mojado la le-
gislacion autonomica, en beneficio de "las prescrip-
ciones basicas que en esta materia establezca el Es-
tado", se ha destacado la trascendencia y seguridad
que, con la sentencia en vigor, alcanza a los ciudada-
nos otorgando a los Colegios profesionales un res-
paldo sin precedentes sobre su naturaleza y funcio-
nes constitucionales.

La colegiacion voluntaria ha sido
declarada inconstitucional

Pero el fallo del TC no solo afecta a los Colegios y a
sus colectivos representados. Un Jurista del prestigio
del profesor German Fernandez Ferreras, Catedrati-
co de Derecho Administrativo en la Complutense de
Madrid ha subrayado que el fallo equivale a "un avan-
ce decisivo para la sociedad porque implica la tran-
quilidad y la garantia de que las préacticas enfermeras
y médicas se van a hacer con los mismos criterios en
todo el territorio nacional, lo que va a proporcionar
una mayor seguridad y equidad dentro del Sistema
Nacional Sanitario".

Por su parte, el presidente del Consejo General, Maxi-
mo Gonzalez Jurado, tras felicitarse por el definitivo
posicionamiento del TC en este asunto, destacd que
"la ordenacion de la profesién no puede estar frag-
mentada ni el cumplimiento de las normas profesiona-
les puede, igualmente, verse fragmentado porque esto
perjudica enormemente a los pacientes, a los usuarios
y a los profesionales y, en fin, no beneficia a nadie".
Por parte de los presidentes de los Colegios provincia-
les de enfermeria, agrupados en el Consejo General,
se trabaja para alcanzar un consenso en torno al crite-
rio Unico de actuacion desde planteamientos homogé-
neos", segun admitié6 Gonzalo Garcia en relacion a los
pasos a seguir, para, puntualizd, "velar por el cumpli-
miento de la sentencia del TC" W
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Indicacion de la Nutricion
Parenteral Domiciliaria (NPD) en
pacientes con cancer avanzado

AUTORA:
M Miriam Pinto Gutiérrez. Enfermera. N° de colegiada: 4489

Resumen:

La enfermedad neoplasica es una de las enfermedades de mayor im-
portancia sanitaria, por su frecuencia, su morbi-mortalidad y por el deterio-
ro que produce en la calidad de vida del paciente y su familia. Ademas pro-
voca efectos adversos en la nutricion y los distintos tratamientos neoplasi-
cos comprometen alin mas el estado nutricional.

Los profesionales sanitarios deben valorar el estado nutricional de un
paciente con cancer e iniciar las medidas adecuadas en aquellos con
desnutricion.

La polémica surge cuando se utiliza la nutricion parenteral domicilia-
ria (NPD) en pacientes terminales, su aplicacion es discutible, de tal mo-
do que el soporte nutricional podria considerarse una modalidad de tra-
tamiento agresivo y desproporcionado para determinados casos.

El presente articulo surge con el objetivo de actualizar los conoci-
mientos de los profesionales sanitarios sobre la indicacion de la nutricion
parenteral domiciliaria (NPD) en pacientes con cancer avanzado, tenien-
do en cuenta un punto de vista ético y ofreciendo una atencion de cui-
dados paliativos.

Palabras claves: Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD), cancer avan-
zado, malnutricion, Calidad de Vida (CdV).

Introduccion:

El paciente con cancer avanzado experimenta en los ultimos dias de
su vida, en forma gradual, una disminucién de la ingesta de alimentos y
liquidos lo que lleva en una proporcién importante de enfermos a una si-
tuacion de anorexia, caquexia y deshidratacion progresiva.

La malnutricion es un problema frecuente en la situacion de enfer-
medad terminal. El objetivo del tratamiento nutricional en el paciente con
cancer avanzado, se basa fundamentalmente en disminuir la morbilidad
y mejorar la calidad de vida (CdV). La indicacion de un soporte nutricio-
nal artificial en estos pacientes crea conflictos éticos de dificil solucién.

La nutricién parenteral, en la situacion de enfermedad terminal,
cuando se ha descartado cualquier tratamiento con finalidad curativa,
debe usarse de manera muy excepcional y siempre con el consenti-
miento del enfermo bien informado, ya que constituye una técnica agre-
siva, que limita mucho la autonomia del enfermo y que esta sujeta a mul-
titud de complicaciones, fundamentalmente de tipo infeccioso, metab6-
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lico y las derivadas de la colocacion de un catéter por via central. Cuan-
do el paciente precisa tratamiento nutricional parenteral, pero no la hos-
pitalizacion, se pone en marcha el soporte nutricional domiciliario.

A pesar de que el cancer constituye en la mayoria de las series pu-
blicadas la patologia de base mas frecuente para la indicacion de Nutri-
cién Parenteral Domiciliaria (NPD), su utilizacién en pacientes terminales
sigue siendo objeto de controversias, y conlleva una considerable carga
emocional.

El soporte nutricional en cuidados paliativos, se enfoca en controlar
los sintomas relacionados con la ingesta de alimentos y retrasar la pér-
dida de autonomia. Con la finalidad de mantener o incluso mejorar, la
CdV de los pacientes. Quizas sea en el marco de unos Cuidados Paliati-
vos de maxima calidad el lugar mas adecuado para tratar a este tipo de
pacientes, ya que, ademas de brindar una atencion integral al enfermo y
a su familia para que sean cubiertas todas sus necesidades, su filosofia
se basa en la aplicacion sistematica de los principios bioéticos funda-
mentales: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

La enfermedad neoplasica

El cancer es una enfermedad propia de organismos multicelulares,
ya que se manifiesta por alteraciones de los mecanismos que regulan ar-
monicamente la division celular en un determinado tejido u 6rgano. Su
desarrollo implica el dafio del ADN celular y cuando este dafio exceda los
dispositivos protectores, se forma un tumor maligno.

La carcinogénesis es un proceso multifactorial, el cual se describe en
tres etapas. La primera fase se conoce como iniciacién e implica una
transformacion del ADN celular producida por la interaccién entre sustan-
cias quimicas, radiaciones o virus. Estos cambios son irreversibles y de
caracter mutacional, pero insuficientes para el desarrollo neoplasico. La
segunda fase es la promocion. Sus agentes causales inducen una gran
proliferacion de las células iniciadas para formar un tumor definido. A par-
tir de entonces comienza la tercera fase o progresion. Esta acaba por ori-
ginar una neoplasia completamente maligna con la capacidad de invadir
tejidos y producir metéstasis. (1)

Se considera que un paciente con enfermedad oncoldgica se en-
cuentra en fase terminal cuando existe una falta progresiva de los me-
canismos homeostaticos del cuerpo a medida que el individuo se torna
mas débil. Este paciente se convertird en enfermo plurisintomatico y
multicambiante que requiere de un enfoque ético y dinamico el cual re-
quiere de una atencion integral por parte del personal de enfermeria pa-
ra mejorar su calidad de vida dentro de lo posible.



El cancer es una de las enfermedades de mayor importancia sani-
taria, no solo por su frecuencia sino por su alta morbi-mortalidad y por
los enormes estragos sobre la calidad de vida del paciente y su fami-
lia. En Espafa la incidencia aproximada de cancer es de unos 320
hombres y de unas 290 mujeres por cada 100.000 habitantes; con una
prevision de aumento de frecuencia del 30-40% a lo largo de los pro-
ximos afios, pero con una mejoria de los indices de mortalidad, princi-
palmente por un diagndstico precoz y un mejor tratamiento oncoldgico
y de sostén, dentro del que se encuentra el soporte nutricional. Es un
complejo sindrome que puede ser la causa directa de casi una cuarta
parte de los fallecimientos por cancer y que se caracteriza por debili-
dad y pérdida marcada y progresiva de peso corporal, grasa y masa
muscular (esquelética y cardiaca); anorexia y saciedad precoz; afecta-
cion répida del estado general (rostro emaciado, piel palida, rugosa, sin
elasticidad, pérdida del vello); alteraciones metabdlicas (anemia, ede-
mas, déficit vitaminas, alteracion hidroelectroliticas) y déficit inmuno-
l6gico (mayor tendencia a infecciones). Los pacientes mantienen sus
gustos alimentarios, pero ingieren menor cantidad de alimento. Se ha
estimado que el 20-50% de los pacientes que padecen cancer experi-
mentan caquexia y alrededor del 65-80% en la fase terminal de la en-
fermedad. La caquexia no solo aumenta la morbi-mortalidad, sino que
disminuye claramente la calidad de vida del paciente oncoldgico y ade-
mas aumenta claramente el gasto sanitario. (2) (Fig. 1)

Aumento de Aumento de
mortalidades. Enfermedad morbilidades
neoplasica
=
Aumento de
coste
Disminucion de CdV, sociofsanitario

Fig. 1. Relaciones y consecuencias de la desnutricion y la
caquexia cancerosa

Desnutricion y cancer

El cancer, por si mismo, provoca importantes efectos adversos en
la nutricién y los distintos tratamientos antineoplasicos comprometen
aln mas el estado nutricional. La pérdida del apetito causa sufrimien-
to al paciente y a la familia. El momento de la ingestion de alimentos
se convierte en un momento de angustia.

El paciente que padece un proceso canceroso sufre una desnutri-
cién especifica denominada caquexia tumoral. (3) La caquexia es un
complejo sindrome que esta presente en mas de dos terceras partes
del conjunto de pacientes que mueren de cancer avanzado, pudiendo
ser la causa directa de una cuarta parte de los fallecimientos por esta
enfermedad. La caquexia se caracteriza por una importante y progre-
siva pérdida de peso corporal, asi como por anorexia, astenia, anemia,
nauseas cronicas e inmunosupresion. De éstas, la pérdida de peso cor-

poral es una de las mas aparentes, y es atribuible principalmente a una
disminucion de la masa muscular y adiposa. La pérdida de masa mus-
cular afecta no sdlo al musculo esquelético, sino también al cardiaco, lo
que puede ser el origen de disfunciones en este 6rgano, las cuales pue-
den llegar a representar mas de un 20% de los fallecimientos asociados
al c&ncer. (Tabla I.)

Causas de desnutricion en el paciente con cancer

+ 1. Del propio tumor:
— 1.1. Alteraciones del aparato digestivo.
— 1.2. Alteraciones metabdlicas.
— 1.3. Produccion de sustancias caquectizantes.

+ 2. Relacionadas con el paciente:
— 2.1. Anorexia y caquexia cancerosa.
— 2.2. Factores psicoldgicos.

+ 3. Producidas por los tratamientos oncolégicos:
— 3.1. Cirugia.
— 3.2. Radioterapia.
— 3.8. Quimioterapia.

Tabla |. Causas de desnutricién en el paciente con cancer

Los origenes de la caguexia han de buscarse en dos aspectos fun-
damentales: una incrementada demanda caldrica debida a la presencia
del tumor (con la correspondiente competencia por los nutrientes entre
las células del paciente y las del tumor), y la malnutricién debida a la
anorexia (disminucién en la ingesta). (4) (Fig. 2)

CANCER

v

MEDIADORES TUMORALES Y HUMORALES

/\

ANOREXIA CAMBIOS
METABGLICOS
| i
MALNUTRICION — ASTEMIA
\
CAQUEXIA
I
AUMENTO DE LA MORBILIDAD

Fig. 2. Mediadores del proceso caquéctico. La respuesta
caquéctica asociada al cancer se caracteriza tanto por la
presencia de anorexia como por profundas alteraciones
metabdlicas que conducen a una acelerada pérdida de peso y
debilitamiento muscular del paciente
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Las consecuencias de la desnutricion en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes neoplasicos estan bien definidas y tienen un gran im-
pacto negativo, tanto por sus implicaciones en la tolerancia y acepta-
cion de los tratamientos anti-neoplasicos, como por el curso evolutivo
posterior a las intervenciones quirdrgicas, asi como por afectar la ca-
lidad de vida y la supervivencia de estos pacientes. De hecho, se asu-
me que por lo menos en el 22% de las muertes de los pacientes neo-
plasicos, la causa responsable final es la desnutricion. Es por ello que
la valoracion nutricional, incluyendo la evaluacion de la ingesta de ali-
mentos, debe ser precoz y formar parte del plan de tratamiento de es-
tos pacientes, incluso en aquellos que inicialmente presentan un buen
estado de nutricion. (5)

Soporte nutricional en pacientes con cancer

La valoracion nutricional de los pacientes con cancer es un elemen-
to esencial en su atencion. Debemos detectar los pacientes de riesgo e
iniciar las medidas nutricionales adecuadas en aquellos con desnutri-
cion. (6)

La intervencion nutricional se podria implementar tan pronto como
el cancer es diagnosticado de acuerdo a las necesidades del paciente,
considerando el tipo de tratamiento oncologico (si es curativo o paliati-
vo), las condiciones clinicas y el estado nutricional. Con el objetivo de re-
ducir o incluso revertir el deterioro del estado nutricional, mejorar el es-
tado general y consecuentemente mejorar la Calidad de Vida (CdV).

Toda intervencion nutricional debe individualizarse para cada pa-
ciente; desde las recomendaciones dietéticas hasta la nutricion artificial
(7), recordando que la persona tiene derecho de rechazar cualquier pro-
cedimiento médico que implique la prolongacion de su vida por motivos
éticos o legales. (8)

La intervencion nutricional, que acompafia el tratamiento oncoldgi-
co con la intencion de curar, se centra principalmente, en la optimiza-
cion del balance entre el gasto energético y la ingesta. Para alcanzar ob-
jetivos especificos tales como: disminucion de la tasa de complicacio-
nes, mejorar la respuesta y la tolerancia al tratamiento oncolégico. El so-
porte nutricional en cuidados paliativos, se enfoca en controlar los sin-
tomas relacionados con la ingesta de alimentos y retrasar la pérdida de
autonomia. Con la finalidad de mantener o incluso mejorar, la CdV de los
pacientes.

Puede decirse que la intervencion nutricional es esencial para pre-
venir y/o revertir la malnutricion mediante un balance energeético y pro-
teico, ademas de un adecuado aporte de vitaminas, minerales, elemen-
tos traza y de electrolitos. (9)

Tratamiento nutricional en pacientes con
cancer avanzado

Es mision de los profesionales de la salud proporcionar un aporte
adecuado y suficiente de liquidos y nutrientes a sus enfermos. Se trata
de un cuidado basico siempre que el paciente pueda ingerir y no exista
ninguna contraindicacion médica para la ingesta oral. Una situacion bien
distinta ocurre cuando es necesaria la administracion de liquidos y/o ali-
mentos a través de una sonda o por via endovenosa. (10)

1. Nutricién Artificial

La Nutricion artificial esta indicada cuando el aporte por via oral es
imposible o insuficiente, con preferencia de la nutricion enteral sobre la
parenteral, siempre que el tubo digestivo mantenga su funcionalidad fi-
siolégica. (11)
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Se entiende por nutricion enteral la administracion por via digestiva
de los nutrientes necesarios para conseguir un aporte nutricional ade-
cuado. La nutricion enteral incluye tanto la administracion de alimentos
por la via oral como de nutrientes por sonda. Los pacientes candidatos
a la nutricion enteral por sonda son los que no pueden, no deben o no
quieren comer y tienen el tracto gastrointestinal funcionante.

La via enteral debe considerarse como la mas fisioldgica para el aporte
de nutrientes y, siempre que sea factible, se ha de priorizar su utilizacion
en relacion a la via parenteral. (12)

La nutricion parenteral consiste en la infusion de nutrientes por una
via central, utilizando una via de acceso permanente, e indicada de for-
ma transitoria (duracion corta, de al menos 1 mes) o indefinida (para to-
da la vida), o en espera de una posible solucion. (13)

Cuando un paciente precisa nutricion enteral o parenteral, ya sea de
forma transitoria o definitiva y no requiere de forma estricta su permanen-
cia en el Hospital, este tratamiento debe hacerse en el domicilio del pa-
ciente siempre que sea posible, ya que se puede tratar con la misma efi-
cacia, mejorando las expectativas y la calidad de vida, a pacientes que de
otra forma estarian obligados a una estancia hospitalaria prolongada. (14)

2. Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD)

La NPD se utilizd por primera vez en 1967 en EEUU. Los primeros
pacientes europeos datan de principios de los afios 1970 en Dinamar-
ca; mientras que hay que esperar hasta 1984 para encontrar los prime-
ros casos en Espafia. Aunque ninguno de los registros nacionales reco-
ge todos los casos con NPD, la tasa de prevalencia en Estados Unidos
para el periodo 1989-1992 fue de 120 pacientes por millén de habitan-
tes, mientras que las cifras en Europa oscilan entre 0,3 y 12 pacientes
por millén de habitantes. En Espafia las tasas de prevalencia del dltimo
registro publicado son de 1,6 casos por millon de habitantes. Estas enor-
mes diferencias a uno y otro lado del Atlantico tienen varias posibles ex-
plicaciones: diferente prevalencia de enfermedad de Crohn, uso mas ex-
tendido de la NPD en el paciente con cancer activo, diferente sistema de
financiacion, falta de equipos experimentados en la técnica, escasa pre-
sion para acortar las estancias medias, asistencia domiciliaria especia-
lizada deficiente y escasa coordinacion entre la atencion primaria y el
hospital. Las diferencias entre paises europeos tienen una explicacion
mas dificil, pues la financiacion es a través del Sistema publico de sa-
lud en todos los casos y la provision tanto de las bolsas de NP como del
resto de servicios es similar. (15)

El grupo de Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) de
la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) fue cons-
tituido en el afio 1992, y desde entonces ha publicado periddicamente
la actividad en Nutricion Artificial Domiciliaria.

En los datos de NADYA de 2003, se recogieron datos de 86 pacien-
tes (62% mujeres y 38% hombres) pertenecientes a 17 centros hospi-
talarios. Las enfermedades que motivaron el uso de NPD fueron la en-
fermedad neoplasica (21%), seguida de la isquemia mesentérica (20%),
enteritis radica (16,3%), alteraciones de la motilidad (10,5%) y enfer-
medad de Crohn (4,6%). (Fig. 3). Se emplearon catéteres tunelizados en
el 66,3% de los casos, frente al 29,1% de reservorios subcutaneos. La
duracion media del tratamiento ha sido de 8,5 + 4,6 meses; el 67,4%
de los pacientes habian permanecido con NPD por un periodo superior
a los 6 meses.

Segun el registro NADYA de 2003, se observa un ligero incremento
en la tasa de prevalencia de NPD en Espafia (2,15 pacientes/millon de
habitantes). La indicacion principal fue el cancer seguido del sindrome
de intestino corto secundario a patologia vascular. Las complicaciones
asociadas al tratamiento nutricional fueron frecuentes, especialmente
las de causa infecciosa. (16)
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Fig. 3. Enfermedad de base en pacientes con Nutricion Parenteral
Domiciliaria en el afio 2003

En los datos del registro de NPD de los afios 2004 y 2005 realizados
por el grupo NADYA-SENPE, la enfermedad de base que motivé el inicio
de la NPD con mayor frecuencia fue la neoplasia (24%) y la isquemia
mesentérica (19%) (Fig. 2). El motivo de la indicacion de la NPD fue: sin-
drome de intestino corto 39%, obstruccidn intestinal 24%, malabsorcion
24%, fistula 11% y otros 1%. (17) (Fig. 4).

Registro de la nutricién parenteral domiciliaria en Espa-
fa de los anos 2004 y 2005, (grupo NADYA-SENPE).
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Fig. 4. Enfermedades de base de los pacientes con Nutricion
Parenteral Domiciliaria

Para la infusion de la nutricidn parenteral es necesario disponer de
un acceso venoso central que permite administrar con seguridad las so-
luciones parenterales (que suelen presentar una elevada osmolaridad),
evitando asi el riesgo de trombosis venosa, quemaduras, etc.

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica los tipos de catéte-
res centrales en 2 grupos segun la duracion de la cateterizacion:

1. Si se prevé un tiempo inferior a 30 dias: catéteres de poca duracion.
Aqui se incluiran los catéteres venosos centrales no tunelizados. Los
catéteres venosos centrales insertados por via periférica (PICC), ge-
neralmente se incluyen entre las dos de corta duracion, pero en algu-
nos casos pueden utilizarse por periodos de tiempo mas largos.

2. Sise preve un tiempo superior a 30 dias: catéteres de larga duracion.
Aqui se incluiran los catéteres venosos centrales tunelizados y los dis-
positivos intravasculares totalmente implantados (TID)

En los pacientes con NPD son de eleccion los catéteres de larga du-
racion (catéter tunelizado o TID) debido a su menor riesgo de desplaza-
miento o salida y menor tasa de infecciones. (18)

Una de las complicaciones mas frecuentes de la NPD es la infeccion
del catéter de nutricion parenteral. La prevencion de dichas complica-
ciones mediante protocolos adecuados de cuidados del catéter consigue
disminuir de forma significativa el nimero de infecciones. El diagnostico
y tratamiento de estas infecciones deberia realizarse de forma precoz
para evitar la pérdida de acceso venosos centrales que puede compro-
meter, a largo plazo, el tratamiento con esta modalidad de soporte nutri-
cional. La existencia de un protocolo para el diagnostico y el tratamien-
to de las infecciones relacionadas con el catéter resulta, por tanto, de
gran valor en el tratamiento de estos enfermos. (19)

Para la utilizacion de la nutricion parenteral en el domicilio debe lle-
varse a cabo un programa educativo, debido a que el paciente y su fa-
milia deben recibir y entender correctamente la informacion necesaria
sobre la enfermedad existente y la necesidad del soporte nutricional do-
miciliario, asi como sobre los cuidados de la via, la formula, los equipos
y las pautas de administracion, ademéas de ensefiarles a reconocer, pre-
venir y como tratar las complicaciones que pudieran existir. (20)

A pesar de que el cancer constituye en la mayoria de las series pu-
blicadas la patologia de base més frecuente para la indicacion de Nutri-
cion Parenteral Domiciliaria (NPD), su utilizacion en pacientes terminales
sigue siendo objeto de controversias.

En un estudio realizado cuyo objetivo ha sido revisar la evolucion de
los pacientes con cancer tratados con NPD procedentes del Hospital La
Paz con el fin de estudiar su indicacion, evolucion y complicaciones. Re-
visamos un total de 9 pacientes oncolégicos terminales que habian sido
tratados con NPD entre enero de 2000 y diciembre del 2002. Con una
edad media de 60,4 afios (44-81), el cancer de base mas frecuente era
el adenocarcinoma gastrico (44%). La obstruccion intestinal en el con-
texto de una carcinomatosis peritoneal fue el motivo de indicacion en el
89% de los casos y la mediana de supervivencia de 71 dias (23-131). La
infeccion del catéter representd la complicacion mas frecuente con 1,4
episodios/ paciente. La existencia de un Equipo de Soporte Domiciliario
facilitd el seguimiento de los pacientes, estimandose la NPD como trata-
miento proporcionado en el 67% de los casos. El 56% de los pacientes
no estaban suficientemente informados de su enfermedad de base. (21)

En otro estudio realizado, 23 pacientes adultos habian recibido NPD,
once (48%) de ellos padecian cancer avanzado y presentaban una obs-
truccion intestinal completa (n:9) o una fistula de alto débito (n:2). En el
primer caso se desestimé la cirugia por presentar obstruccion completa
a varios niveles, sin posible solucion quirdrgica. Se recogieron los datos
demaogréficos y clinicos, las complicaciones y la evolucion y se compa-
ran con los del grupo de pacientes con enfermedad benigna que recibie-
ron NPD en el mismo periodo.

Los pacientes recibieron la infusion a través de un reservorio subcu-
taneo ya previamente implantado (n: 9) y en dos ocasiones, de forma
electiva, a traves de un catéter tunelizado.

La tasa de infeccion fue superior en el grupo con céncer (0,34 episo-

dios/paciente y 1.000 dias de NPD) que en el grupo con enfermedad be-

nigna (0,08 episodios; p < 0,05). Sélo en uno de los pacientes se sus-
pendi6 la NPD antes de los 5 dias previos al fallecimiento, por deterioro
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clinico. Dos pacientes precisaron ingreso por una complicacion
asociada a la técnica. En los dos casos se tratd de una fungemia
que obligo a la retirada del catéter. La calidad de vida medida me-
diante una escala de actividad fue similar al inicio de la NPD en
ambos grupos. Ninguno de los pacientes que fueron incluidos en
el programa continda vivo.

Segun este estudio realizado, concluimos que la NPD ofrece al
paciente con cancer avanzado y disfuncion intestinal grave la po-
sibilidad de tratamiento en su domicilio con un bajo nivel de com-
plicaciones. Considerando la corta esperanza de vida, la inclusion
en el programa debe valorase de forma individual y revisarse pe-
riddicamente. (22)

Algunos expertos consideran, que con el fin de adecuar las
decisiones terapéuticas al mayor beneficio del enfermo es im-
portante tomarlas de forma individualizada y siguiendo una se-
rie de pasos:

1) valoracion de la situacion clinica: s6lo aquellos pacientes esta-
bles con una buena calidad de vida (indice de Karfnosky supe-
rior a 50) y esperanza de vida superior a dos meses serian can-
didatos a NPD. En los demas casos parece preferible estable-
cer medidas mas sencillas para garantizar la hidratacion;

2) valorar la actitud del paciente y su familia. La anorexia y la pér-
dida de peso se viven con gran ansiedad al ser consideradas
un signo de deterioro clinico,

3) reevaluar la situacion periodicamente. Las decisiones no son
definitivas, han de reconsiderarse cada cierto tiempo. (23-24)

Cuando nos enfrentamos a pacientes con cancer incurable,
nuestros principales objetivos son aliviar los sintomas y procurar
que permanezcan el mayor tiempo posible en su casa. En ocasio-
nes también prolongar la supervivencia. No siempre es sencillo
determinar qué pacientes se beneficiarian de recibir nutricion ar-
tificial (alimentacion por sonda o nutricién parenteral) o exclusiva-
mente hidratacion (generalmente por via oral).

El soporte nutricional artificial debe formar parte de los cuida-
dos paliativos integrales siempre que su objetivo sea conseguir 0
mantener el estado de bienestar del paciente; en otros supuestos,
su aplicacion podra ser mas o menos discutible, dependiendo del
estado del enfermo y de sus preferencias, de tal modo que el so-
porte nutricional podria considerarse una modalidad de tratamien-
to agresiva o desproporcionada en determinados casos, constitu-
yendo incluso una forma de obstinacion o ensafiamiento terapéu-
tico, totalmente inaceptable desde el punto de vista ético. (25)

Uno de los pasos fundamentales es involucrar al paciente en
la toma de decisiones. Debemos tener en cuenta que, al tratarse
de una terapia invasiva, como ya se ha mencionado antes, se pre-
cisa ademas un consentimiento informado escrito (art. 8.2 de la
Ley 41/2002), lo cual implica una informacion veraz al paciente
sobre lo que puede esperar de la NP y de las alternativas al trata-
miento. Igualmente debe quedar clara la posibilidad de retirada
del tratamiento ante determinadas situaciones clinicas o por de-
seo del propio paciente. (21)

En la situacion de enfermedad terminal, mantener la nutricion
y la hidratacion, siempre que la via oral sea til, que no suponga
un gran esfuerzo para el enfermo y que no se requiera el uso de
métodos artificiales mas o menos agresivos para su aplicacion,
debera considerarse siempre una actitud correcta y una obligacion
ética, por mas deteriorado que esté el paciente y por mas préxima
que se prevea la muerte. La nutricion y la hidratacion, en estos su-
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puestos, forman parte de los cuidados humanitarios basicos o mi-
nimos, nunca desproporcionados Yy, como tales, deben ser aplica-
dos. (25)

Un estudio realizado en pacientes con cancer avanzado, seve-
ramente malnutridos y casi afagicos, la NPD ha demostrado man-
tener el estado nutricional hasta la muerte, mientras la CdV per-
manecia estable 2-3 meses antes de que esta finalmente se pro-
dujera. (Fig. 5)

Cancer

Fase sin tratamiento oncolégico

Calidad de vida

Tiempo

Tratamiento oncolégico

Calidad de vida de una persona sana
Cancer sin diagnostico
= = = = Sin tratamiento oncoldgico
-=== Con soporte nutricional

= «+ == Sin soporte nutricional

Fig. 5. La complementacion del soporte nutricional con el tratamiento oncolo-
gico de tipo paliativo fomenta la mejoria de la calidad de vida de los pacientes

Una mejor estimacion del impacto de la NPD sobre la CdV de
los pacientes ha sido recientemente reportada en pacientes con
un cancer avanzado, la mayoria de ellos estaban diagnosticados
de adenocarcinoma gastrointestinal y cerca del 50% de los pa-
cientes incluidos en el estudio estuvieron recibiendo tratamien-
to paliativo de quimioterapia. Sus familias fueron entrevistadas
sobre la experiencia con la NPD, y basados en sus respuestas,
parece que los pacientes y sus familias asocian las NPD con be-
neficios, tales como: ganancia del peso corporal, incremento de
la energia, de la fuerza y de los niveles de actividad, ademas de
la seguridad por el hecho de cubrir sus necesidades nutriciona-
les. Por tanto, éstos efectos podrian extrapolarse con una mejo-
ria de la CdV.

En los pacientes con tratamiento paliativo, el soporte nutri-
cional ante todo se enfoca, en la minimizacion de los sintomas
relacionados con la ingesta de alimentos, y posponiendo la pér-
dida de autonomia. Por tanto, el soporte nutricional debe estar
integrado dentro del cuidado global oncoldgico, por su significa-
tiva contribucion a la CdV. Ademas, la evaluacion de la CdV de-
be ser parte de la evaluacion de cualquier intervencion nutricio-
nal para optimizar la adecuacion a las necesidades y expectati-
vas del paciente. (26)



3. Nutricion artificial en cuidados paliativos

El soporte nutricional, en la situacion de enfermedad terminal,
cuando la muerte es una certeza absoluta sea cual sea nuestra ac-
tuacion, debe aplicarse con el objetivo de mejorar la calidad de vida.

Es fundamental contar con la opinién del paciente bien infor-
mado, o de su representante en caso de incapacidad, para encon-
trar la opcion mas adecuada. Debe evitarse la coaccion por parte
del personal sanitario.

Quizas sea en el marco de unos Cuidados Paliativos de maxi-
ma calidad el lugar mas adecuado para tratar a este tipo de pa-
cientes, ya que, ademas de brindar una atencion integral al enfer-
mo y a su familia para que sean cubiertas todas sus necesidades,
su filosoffa se basa en la aplicacion sistematica de los principios
bioéticos fundamentales: beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia. (27)

Los dilemas bioéticos que surgen cuando se plantea la necesi-

dad de utilizar un sistema artificial de soporte nutricional, aparte de
plantear conflictos entre los principios de beneficencia, no-malefi-
cencia y autonomia, se basan fundamentalmente en la calificacion
moral que se da a la nutricién en estas circunstancias patologicas,
planteandose la cuestion de si debe considerarse a la nutricion ar-
tificial como un acto médico, y como tal debe tener sus indicacio-
nes y sus contraindicaciones, o en cambio es un acto humanitario
basico y elemental que se tiene que aplicar en cualquier circuns-
tancia.
Si se considera a la nutricion artificial como un acto humanitario
bésico a aplicar en cualquier circunstancia, en principio, no surgi-
ra ningun conflicto ético, se instaura siempre que exista incapaci-
dad para la nutricion por via oral y asunto resuelto; sin embargo, si
se considera un acto médico, estara sujeto a mdltiples conflictos,
a veces de dificil solucion. (28)
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1. RESUMEN

El tratamiento renal Sustitutivo puede realizarse
mediante varias modalidades de tratamiento, ya sea: hemodialisis,
dialisis peritoneal y trasplante renal. La existencia de distintas al-
ternativas adquiere un interés creciente por parte tanto del pa-
ciente en su eleccion, como por el profesional para ofrecer unos
cuidados de calidad.

Por ello, hemos querido identificar que factores influyen en la mo-
dalidad de tratamiento renal sustitutivo, determinando como se
produce la eleccion de la modalidad de TSR, cual es el proceso de
informacién de las distintas modalidades, que aspectos estructu-
rales son los mas influyentes, asi como, la influencia coste-efecti-
va de los tratamientos. Realizando para todo ello, una profunda re-
vision bibliogréafica sobre el tema de estudio.

Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes no dis-
ponen de conocimientos suficientes sobre las distintas terapias y
carecen de informacion por parte de los profesionales sobre las
modalidades de eleccion de tratamiento existente. También se
muestra que la DP es la mejor alternativa que contribuye a la sos-
tenibilidad de la terapia. Y entre otras caracteristicas importantes
estan: los aspectos estructurales, mostrandose que el sistema pu-
blico tiene mayor acceso a dialisis peritoneal que el privado, asi
como la proliferacion de las unidades de hemodialisis como as-
pecto negativo para el resto de las terapias.

PALABRAS CLAVES: hemodidlisis, didlisis peritoneal, trasplante
renal, factores y modalidad.

2. INTRODUCCION

La enfermedad renal terminal incluye varias opciones de trata-
miento: hemodidlisis, dialisis peritoneal y trasplante renal. La va-
riabilidad de estas opciones puede llegar a producir indecision en
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los pacientes respecto a un tratamiento u otro, estando implicados
en ésta una serie de factores de los que existe escasa evidencia
cientifica, es por ello, que hemos querido identificar cuéles son los
factores que pueden influir en las modalidades de tratamientos,
siendo vital para la implicacion del paciente en su eleccion.

SegUn los resultados de un estudio recientemente publicado por la
Fundacion Alcer en el afio 20101, la mayor parte de los pacientes
con Insuficiencia renal crénica no disponen de conocimientos su-
ficientes sobre la didlisis peritoneal, ademés de la existencia de
una desinformacion generalizada acerca de las opciones de la mo-
dalidad de didlisis, lo que repercute en la libre eleccién del trata-
miento, siendo éste un derecho del paciente (Ley 41/2002 del 14
de Noviembre)2. Haciendo referencia a la informacion recibida por
el paciente, el estudio sefiala que el 90% se deja aconsejar por el
médico especialista, estando en porcentaje muchos mas bajos la
opinién de otros profesionales cémo enfermeria, asociaciones,
otros pacientes, etc. En este mismo sentido un estudio realizado
por el grupo de apoyo al desarrollo de la dialisis peritoneal en Es-
pafia en el afio 20113, cita que si el paciente es informado ade-
cuadamente la mayoria de ellos eligen terapia domiciliaria.

Otro factor influyente en la eleccion del tratamiento es la sosteni-
bilidad coste-efectiva de la terapia elegida, cdmo se refleja en un
estudio que analiza los costes de las distintas terapias, conside-
randose la didlisis peritoneal domiciliaria la mejor alternativa que
contribuye a la sostenibilidad4.5 suponiendo un ahorro respecto a
la HD de méas de 25.000 euros al afio, resultando un coste de un
47% mayor en HD que en DP.

Actualmente, segun los distintos paises existe variabilidad en los
tratamientos por causas estructurales y organizativas, y dentro de
Espafa variabilidad entre las distintas comunidades auténomas,
siendo éste otro factor a tener en cuenta. En un estudio realizado
por el servicio de nefrologia del hospital central de Asturias (Ovie-
do) en el afio 20108, se hace referencia a los aspectos estructura-
les en el tratamiento sustitutivo renal, tales como:

e El modelo nacional de salud, considerandose que aquellos que
tienen sanidad publica tienen mayor acceso a la didlisis perito-
neal excepto en Espafia.



e Proliferacion de las unidades de HD y de sus proveedores, teniendo
la HD mayor expansion a causa de ello.

e Falta de personal cualificado con entrenamiento y experiencia limi-
tada en el caso de DP.

e Menos recursos plblicos dedicado a la DP que al resto de las terapias.

3. OBJETIVO

El principal objetivo de esta investigacion es identificar qué factores influyen
en la modalidad del tratamiento renal sustitutivo, y de manera especifica:

— Determinar cdmo se produce la eleccidn de la modalidad de TRS.
— Identificar cudl es el proceso de informacion en las distintas mo-
dalidades y que aspectos estructurales pueden influir en éstas.

— Analizar la influencia coste- efectiva de los distintos tratamientos.

4. METODOLOGIA

El estudio se ha basado en una revision sistematica de la literatura cien-
tifica hasta Septiembre de 2012, en la base de datos especializada Bi-
blioteca Cochrane Plus, y generales como Medline y Cuiden, mediante
una serie de palabras claves tales como: hemodialisis, didlisis peritone-
al, trasplante renal, factores y modalidad, elegidas como variables del
tema de investigacion.

De la buisqueda se encontraron un total de 25 articulos y 1 revision bi-
bliogréfica en referencia al tema seleccionado. Dada la diversidad de los
estudios se elabord un guidn para que la organizacion de la informacion
se hiciera de forma secuencial y razonable, basandose en las diez leyes
de la simplicidad que propuso Maeda (2006). De todos los estudios se
seleccionaron solo cinco de ellos, cuyos criterios fueron determinados
por los objetivos de la revision, por su validez metodoldgica y por su ca-
lidad cientifica. Para todo ello, se utilizé el programa CASpe (2008)’.

5. DISCUSION

Segun la revision bibliogréfica realizada sobre la modalidad de TRS en-
contramos los principales factores influyentes que se mencionan a con-
tinuacion:

e Informacion recibida por el paciente acerca de una u otra modalidad
de tratamientol.

e Sostenibilidad coste-efectiva de la terapia elegidas.

e Causas estructurales y organizativas de los servicios asistenciales
sanitarios®.

Coémo conclusién podemos decir que los problemas mas relevantes en
estos pacientes y donde creemos que el personal sanitario debe inter-
venir son:

En las actividades referidas a controlar el grado de satisfaccion, ya que
hay que tener en cuenta la opinién de los pacientes para prestar cuida-
dos de calidad, como se refleja en un estudio de la revista Sociedad es-
pafiola de Nefrologia en el afio 20078, donde los pacientes de hemodia-
lisis lo que mas valoran es que los profesionales cumplan lo que dicen y
los pacientes de didlisis peritoneal, es la comunicacion con los familia-
res y las instrucciones sobre la medicacion.

También deberiamos mejorar los conocimientos del paciente respecto a
un tratamiento u otro, sobre todo en la etapa de predialisis, reforzando y
haciendo hincapié en que ambas opciones de tratamientos son validas,
cémo se hace referencia en un estudio® sobre la opcién de tratamiento
mas idénea del paciente trasplantado renal, donde se refleja que estos
se benefician de ambas terapias. No obstante, con la modalidad de dia-
lisis peritoneal llevarian un estilo de vida mas parecido al que tenian
cuando estaban trasplantados.

En relacion a la informacion prestada al paciente, un aspecto a tener en
cuenta es la comprension de la técnica, sobre todo en el caso de la mo-
dalidad peritoneal; siendo ésta dificil de entender segin muestran algu-
nos estudios, y que por tanto requiere mayor tiempo de dedicacion e im-
plicacion por parte del paciente, sin olvidar la importancia del apoyo fa-
miliar. No obstante, en base al proceso de informacién, es de vital im-
portancia que ésta sea clara y concisa sobre las modalidades de trata-
miento, dedicandole el tiempo suficiente y dejando de lado las preferen-
cias de los profesionales y por tanto, una asignacion directa del trata-
miento.

Centrandonos en el aspecto econémico, se expone en la literatura3 la
conveniencia de la didlisis peritoneal frente a la hemodialisis, debido a
su menor coste. Por tanto, queremos resaltar en este sentido la impor-
tancia que tendria la consulta prediélisis, por un lado por el ahorro que
supondria al retrasar el comienzo del tratamiento en didlisis y por otro
lado, deberia suponer un apoyo para los pacientes en su decision de tra-
tamiento.

Para concluir y como ya se ha mencionado anteriormente, el hecho de
ofrecer una informacion completa y no competitiva de la terapias dispo-
nibles, evitaria una utilizacion injustificada de la hemodialisis como se
argumenta en la literatura®, propiciada por la apertura masiva de cen-
tros de hemodidlisis ,expansion de los proveedores de didlisis, aprove-
chamiento de los puestos libres de los centros para un mayor rendi-
miento y apariencia mas tecnoldgica de la hemodidlisis para los pa-
cientes, entre otros muchos motivos.
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El Colegio celebro, con gran
respaldo, el Dia de San
Juan de Dios

Huelva.- Redaccién

Colegio Oficial de Enfermeria de la provincia

de Huelva volvié a cumplir con una de sus

mas preciados compromisos y tradiciones. El

Dia de San Juan de Dios del afio 2013 ha su-

puesto deparar una ocasion de las que, por

esperadas, tienen un sabor ciertamente es-
pecial. Varios cientos de colegiados acudieron a la llamada de la
institucion colegial para vivir unos momentos que, con el aliciente
de las diversas recompensas anunciadas, supusieron una jornada
de calido encuentro y confraternidad.

El Dia de San Juan de Dios supone y marca un hito en la tra-
yectoria tanto del Colegio como de la profesion en Huelva. Son
ya muchos los afios y las ediciones transcurridas, las mismas
que han ido pasando a formar parte del patrimonio colectivo. La
fecha que conmemora la huella dejada por el Fundador de la En-
fermeria, San Juan de Dios, es motivo mas que suficiente para
que el Colegio se vea arropado como siempre por nuMerosos
profesionales que, saben, son los protagonista indiscutibles de
esta esperada celebracion.

El Colegio, como apunt6 su presidente Gonzalo Garcia, es "plena-
mente consciente de la dificultad por la que atraviesa la profesion

y el conjunto del sistema sanitario. Vivimos inmersos en una épo-
ca plagada de obstaculos como muchos no han conocido que es-
tan afectando, y en mayor medida, a los méas jovenes de la Enfer-
meria. A ellos, el Colegio quiere enviarles un mensaje de esperan-
za en la certeza de que poco a poco, las cosas vayan tornando a
una normalidad tan deseada como acuciante”.

El presidente colegial recordd que, pese a todo, el paciente y sus
cuidados sigue siendo, nuestro norte y guia y por ello, el mejor ca-
pital que nos permite proclamar la esperanza de que precisamen-
te en la vocacion insoslayable de la Enfermeria por atender y ayu-
dar al ser humano se encuentre una salida a la actual coyuntura.
El Colegio no se cansara de demandar de los poderes publicos, el
mayor empleo y las coberturas porque la presencia de la Enferme-
ria es, sencillamente, insustituible si pretendemos una sanidad de
calidad".

Y para celebrar el Dia de San Juan de Dios, el Colegio habia con-
vocado a los profesionales para compartir unos momentos de es-
pecial significado como representaron, en sus distintas modalida-
des, el desenlace de la Ultima convocatoria del Certamen de in-
vestigacion Ciudad de Huelva, la concesion de las Medallas al Mé-
rito profesional o el reconocimiento a los nuevos jubilados de la En-
fermerfa onubense. En paginas sucesivas, ofrecemos una amplia
perspectiva de estos eventos.
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El Colegio y su fomento de la investigacion profesional

M¢ José Morano, ganadora
del XIX Certamen Ciudad
de Huelva

La vencedora del Certamen M# José Morano con el Jurado de la prueba

Su tl‘abajo versa Huelva.- G2. N.
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Uno de los alicientes mas destacados que se viven en
cada edicién del Dia de San Juan de Dios gira en tor-
no a desvelarse el Fallo del Certamen de investigacion
profesional Ciudad de Huelva que el Colegio Oficial or-
ganiza y convoca desde hace, practicamente, dos dé-
cadas. En concreto, la decimonovena edicion ha ido a
manos de Maria José Morano por un ensayo que ha-
bla del autocuidado en los familiares de enfermos criti-
cos para ayudar a descubrir y resolver las necesidades
que se presentan al nucleo familiar cuando uno de sus
miembros es ingresado en la UCI.

Crisis

La autora del trabajo comienza precisando una serie
de principios basicos en referencia a la familia como
"centro de interés de la disciplina enfermera". La fami-
lia, nucleo social por antonomasia entendida como "un
sistema o grupo familiar” en el que la "hospitalizacion
de uno de sus miembros crea una situacion de crisis"
por cuanto el ingreso de una persona en una Unidad
de Cuidados intensivos (UCI) somete a los miembros
de su familia a una “situacién dificil, que provoca an-
siedad y preocupacion" ademas de ocasionar al nucleo

familiar "trastornos a nivel psicoldgico y social, que, en
ocasiones, requieren de tratamiento especializado".

Tanto es asi que, en este contexto, los componentes
familiares del paciente "se enfrentan a una dificil situa-
cién que implica cambio de roles, desplazamiento del
hogar y miedo a la muerte". Se trata de un marco cier-
tamente delicado que puede llegar a repercutir, como
apunta Morano, "no solo en la salud psicoldgica de la
familia sino en la propia recuperacion del paciente".

En uno de sus apartados, el trabajo vencedor del Cer-
tamen Ciudad de Huelva apunta las distintas fases por
las que atraviesan los familiares del paciente ingreso
en la UCIl y que, resumidamente, hablan de una "con-
fusion oficial, incertidumbre” (no saben donde estan y
a quién preguntar), seguida de la "busqueda de infor-
macion” (para salir de la confusion inicial), tras lo que
llega la "observacion del entorno" (seguimiento de los
cuidados que recibe el paciente) y desembocar en la
fase denominada "obtencién de recursos" (o0 soporte
emocional).

Relevancia

Y es ahi, justo en ese proceso, donde la actuacion de
la enfermeria puede adquirir "un papel relevante" res-
pecto a estas personas a través de la identificacion de
sus necesidades y problemas surgidos por la nueva si-
tuacién que se ven obligados a afrontar M? José Mora-
no sostiene que "las enfermeras asistenciales ocupan
un lugar privilegiado (...) estan en la mejor posicion pa-
ra ayudar a las familias en una UCI" durante la hospi-
talizacion del ser querido. No obstante, la ganadora del
XIX Certamen deja constancia de que, segun determi-
nados estudios, "se corrobora que algunas enfermeras
todavia, carecen de los conocimientos necesarios pa-
ra ayudar a estas familias".

Los ainos en la UCI

Maria José Morano, la tiltima vencedora del Cer-
tamen, es una enfermera que vivi6 en Paymogo y
que solo abandoné Sierra Morena cuando tuvo
que irse a Huelva para estudiar enfermeria, entre
los anos 1987-
1990. Como pro-
fesional, ha esta-
do veinte afos
vinculada a la
UCI del Juan Ra-
mon Jiménez pe-
se a lo cual ase-
gura "no haberse
quemado" en ese
servicio. Precisa-
mente el trabajo lo realizé en la propia UCI. Des-
de el pasado otono, es coordinadora de Medicina
Interna en el Vazquez Diaz donde ha pasado a la
gestion. Casada y madre de dos hijos, admite en-
tre sonrisas que "la asignatura de la conciliacion
familiar es algo muy complicado. Por suerte, aho-
ra tengo un turno mas estable pero sé lo dificil que
es conciliar vida personal y laboral".

XIX Certamen de Investigacion de Enfermeria
Ciudad de Huelva

Ganadora: Dria. Maria José Morano Torrescusa

Colegiada en Huelva

Trabajo: "Autocuidados y Salud en familiares de personas afectadas de procesos criticos"

Dotacidon: 1.500 euros
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HOMENAJE DEL
COLEGIO A LOS

JUBILADOS DE 2012

Huelva.- Redaccién

Colegio Oficial de Enfermeria
de la provincia de Huelva no

cada en el ejercicio de la profe-
sién. La bien ganada jubilacion
merece este tiempo que se ofrece
para la dedicacion familiar, el ocio.

Relevo

En el Dia de San Juan de Dios, el
colegio tuvo un apartado especial
para quienes ya ostentan la cate-
goria de jubilados de la enfermeria
onubense. Son, en concreto, nue-
ve los protagonistas de este relevo
generacional a quienes el presi-
dente del Colegio, Gonzalo Gar-
cia, y en nombre del colectivo ex-
presé su felicitacion y la disposi-
cién del organismo colegial para
seguir contando con su experien-
cia. No todos pudieron compare-
cer fisicamente al acto conmemo-
rativo del Patron pero si estaban
presentes en cuanto a la emociéon
que representaba este homenaje
del Colegio al que pertenecian vy,
obviamente, siguen perteneciendo
ahora como jubilados.

Vida profesional

Gonzalo Garcia Dominguez ha
querido elogiar "lo que represen-
tan este grupo de compafieras y
compafieros que han sabido cum-
plir, fielmente, con el objetivo que
se trazaron hace tanto tiempo.
Desde entonces, cuando comen-
zaron su ejercicio sanitario, han te-
nido una larga vida profesional de-

Gonzalo quiso olvidarse, con ocasion de  gicada al paciente y eso merece
, la_festividad del Patron, de nuestro mayor respeto y aplauso”
Garcza_- aquellos profesionales que, en
"Al el discurrir del Ultimo afio, dejaron la edad la-
boral para pasar a engrosar la lista de unos .
Cellnzar flamantes jubilados donde las obligaciones ]llbllados 2012 de
profesionales dejaron, al fin, paso a una vida 2
u.I(lja lalga l personal mas independiente. la enfermerla
vida fabora Apartado muy especial para la experiencia Onubense
merece profesional en grado sumo. Hablamos de la ul-
tima "promocién" de enfermeras y enfermeros D. Antonio Garcia Jiménez
nuestro que han llegado al final de sus respectivas tra- D. Domingo Rodriguez Reina
yectorias profesionales después de haber re- Diia. M2 Isabel R. Arana Alvarez
respeto y corrido un largo y nunca sencillo, camino —de 5. Cataling Avermms MGk
mas de treinta y hasta cuarenta afos— dedica- .y p
l n dos a la atencion del ser humano D. Cristobal Dominguez Borrero
aplauso ' Diia. M2 Angeles Martin Castellano
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Para todos ellos se ha abierto, a partir de aho-
ra, una nueva etapa en sus vidas que poco
tendra que ver con la actividad cotidiana vol-

na
ra

Dna. Leonilla L. Sontero Renteria
Dna. Manuela D. Hurtado Garcia
D. Julidn Dominguez Marin



El Colegio destacé sus
"trayectorias y ejemplo”

Medallas al
merito
profesional para
Milagros
Trinidady
Manuel
Carpintero

Huelva.- Redaccion

Colegio Oficial de Enfermeria de la provin-

cia de Huelva hizo entrega, en el mismo
Dia del Patrén, de las Medallas al Mérito
profesional que, como institucion, tiene a
bien conceder en base a una serie de ar-

gumentos entre los que destacan la observancia de "una di-
latada e intachable trayectoria profesional con mas de 20
afios de ejercicio” en sus destinatarios. En la ocasion de
2013, el Colegio distinguié a dos profesionales de enferme-
ria onubense: Dfia. Milagros Trinidad Gallardo y D. Manuel
Carpintero Pino.

Entre aplausos, el Colegio de Enfermeria de Huelva hizo en-
trega, a los asistentes, de una de sus condecoraciones mas
queridas: la que habla del "Mérito profesional”. El presiden-
te Gonzalo Garcia Dominguez felicitd, en nombre de la cor-
poracion, a quienes, en este Dia de San Juan de Dios, iban
a ser distinguidos en base a una serie de consideraciones
contempladas en el acta del jurado levantada al efecto.

Expediente

En dicha acta se subraya que la Junta de Gobierno del Co-
legio, reunida en fecha 22 de enero 2013 y en uso de las
competencias que le atribuyen los Estatutos en vigor apro-
bados el 15/julio/2009, acordaba, por unanimidad, y previa
instruccion del oportuno expediente en el que constan los
méritos y circunstancias de las personas propuestas, conce-
der las Medallas al Mérito profesional a favor de dos cole-
giados: Dfia. Milagros Trinidad Gallardo y D. Manuel Carpin-
tero Pino.

Milagros Trinidad y Manuel Carpintero tras recibir la Medalla al
Meérito del Colegio

En el acta de la Junta de Gobierno constan varios puntos en los que se
contemplan, entre otras consideraciones, que en ambos profesionales de
enfermerfa se observa "una dilatada e intachable trayectoria profesional
con mas de 20 afios de ejercicio en los que siempre ha imperado la ex-
celencia". También, el Colegio ha destacado que en los nominados se ha
podido constatar ""una meritoria colaboracién y un alto grado de implica-
cién en la formacion de nuevos enfermeros, con vocacion de asesorar y
disposicion para compartir sus amplios conocimientos con otros compa-
fieros, asi como una destacable predisposicion para el trabajo en equipo".

/
Empatia
Tras resaltar que ambos profesionales han hecho gala de un "exquisito
trato, cercano, amable y humano cargado de empatia hacia las personas
a su cuidado”, se elogia un conjunto de cualidades humanas y profesio-
nales merecedoras del respeto y admiracion de los compafieros con los
que han ido coincidiendo a lo largo de mas de dos décadas; respeto y ad-
miracion que es, a su vez, compartido por la Junta de Gobierno del Cole-
gio, y que, en base a todas estas valoraciones, el nombre de los citados
Dfia. Milagros Trinidad Gallardo y D. Manuel Carpintero Pino recibieran la
Medalla al Mérito profesional quedando sus nombres inscritos para la
posteridad en el Libro correspondiente de la institucion colegial de la pro-
vincia de Huelva.

El presidente Gonzalo Garcia, ha querido subrayar a esta Revista que
"con este homenaje hemos querido, primeramente, destacar dos tra-
yectorias dignas de todo elogio que, ademas, deben representar un cla-
ro ejemplo para el resto del colectivo y muy esencialmente para quienes
se van incorporando a las filas de la enfermeria provincial, los mas j6-
venes que han de imbuirse de unos valores que, justamente, hemos
querido sefalar en Milagros y Manuel". Tras felicitar efusivamente a los
galardonados, estos dejaron constancia de su profundo agradecimiento
para el Colegio por un gesto que entendieron fundamental en sus res-
pectivas carreras profesionales.
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X JORNADAS DE
FEAFES HUELVA EN
SALUD MENTAL

Atencion al enfermo mental en Huelva

Huelva.- Redaccion

Asociacion de Familiares, allegados y personas con
enfermedad mental de Huelva y su provincia (Feafes-
Huelva) nos ha trasladado la informacidon acerca de
un interesante proyecto. Se trata de la celebracion de
las X Jornadas Feafes-Huelva y | Congreso Andaluz
Virtual que tendran lugar, el proximo mes de abril, bajo el titulo: "Por

la proteccion de la salud mental".

El escenario donde va a desarro-
llarse este foro es el salon de actos
de la facultad de enfermeria de la
Universidad de Huelva durante los
dias 23 y 24 de abril. La Asocia-
cion Feafes de la provincia onu-
bense lleva ejerciendo su actividad
desde el aflo 1992 y lo hace "en
beneficio de las personas victimas
de la enfermedad mental como de
sus familiares" mas cercanos.
Desde su inicio, tiene un cometido
de potenciar su labor reivindicativa
con la finalidad de "recabar la me-
jora en la asistencia socio-sanitaria
para las personas que sufren en-
fermedad mental y sus familias".
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Dedicaciéon

Los requerimientos familiares
son muy corrientes, entre ellos el
desconocimiento de las caracte-
risticas de esta dolencia acom-
pahado de la falta de compren-
sion y entendimiento de la misma
asi, como ignorancia de los re-
cursos a los que acudir sin olvi-
dar otros factores de importancia
tales como el estrés y el agota-
miento que aparecen ante la ine-
ludible y continua dedicacién al
cuidado del familiar que padece
la patologia.

Precisamente, la Asociacién Fea-
fes Huelva destaca la trascenden-
cia de los llamados "cuidadores in-
formales" o personas de la familia
que estan asumiendo una labor
esencial del cuidado pese a que
sin tener los conocimientos espe-
cificos, desempenan una dificil ta-
rea como es cuidar al familiar
afectado por alguna dolencia men-
tal grave. Ejercen, en consecuen-
cia, de enfermeras, cuidadores
permanentes, guardadores lega-
les etcétera... De ahi que Feafes-
Huelva tiene como objetivo promo-
ver de las instituciones publicas
para que "adopten las medidas
que contribuyan a mejorar la cali-
dad de vida de las personas con
enfermedad mental y de sus fami-
liares". Todos estos y otros mu-
chos mas enunciados, a debate
en estas X Jornadas.

Programa

Estas Jornadas, tienen solicitada
la acreditacion de formacién conti-
nua entre 3 y 5 créditos a la Agen-
cia de Calidad Sanitaria de la Con-
sejeria de Salud; la conferencia
inaugural va a estar a cargo de
Pablo Garcia Cubillana de la Cruz,
enfermero especialista en de sa-
lud mental y técnico del programa
de salud mental del SAS, el cual
sera presentado por el profesor de
enfermeria Juan Gémez Salgado.

Las jornadas estan dirigidas a un
amplio abanico de profesiones:
psiquiatras, psicologos, médicos,
enfermeria, auxiliares de enferme-
ria, abogados, trabajadores socia-
les, educadores sociales, profesio-
nales de ensefianza primaria y se-
cundaria, asi como a familiares in-
tegrados en Feafes de Huelva y
personas con la enfermedad. En el
programa se contemplan numero-
sas ponencias, seminarios, talle-
res, mesas redondas... ademas
de la proyeccion de la pelicula
"Solo". En la mayoria habré inter-
venciones de enfermeras y enfer-
meros en salud mental. Toda la in-
formacién se localiza en la sede
de Feafes Huelva, tfno. 959/24 74
10 y www. feafes-huelva. org



ENFERMERIA Y LOS AUTOCUIDADOS AL

“PACGIENTE
FRAGIL™

Enfermera del 1. Elena ofrece cuidados a una paciente

Huelva.- Redaccion

La enfermeria del hospital Infanta Elena ha
implantado, por diferentes areas hospitalarias, unos
programas de formacion en autocuidados dirigido a
los pacientes pluripatoldgicos y que, por lo mismo,
necesitan de una atencion especifica. Esta innovacion
busca que estos enfermos aprendan a controlar sus
sintomas en evitacion de complicaciones posteriores.
Durante el pasado ano, un millar de enfermos con
semejante perfil recibieron una informacion que
contribuye a mejorar su calidad de vida.

Los catalogados como "pacientes fragiles" del hospital
Infanta Elena son objeto de una atencion especifica
por parte de la enfermeria adscrita a determinadas are-
as de hospitalizacion. Se trata, en concreto, de nuevos
programas de formacion en autocuidados para que los
enfermos pluripatolégicos, como aquellos otros que
demandan unos cuidados especificos, puedan apren-
der a controlar los sintomas de sus respectivas dolen-
cias lo que supone evitar problemas posteriores y, a la
vez, contribuye a mejorar su calidad de vida.

Seguimiento

El hospital Infanta Elena ha dado cuenta de que alre-
dedor de mil pacientes con este perfil recibieron, du-
rante el pasado 2012, ésta, digamos, formacién en au-
tocuidados que también incluye a las personas (fami-
liares en grado directo) que ejercen como cuidadores y
que son colaboradores muy cercanos de los profesio-
nales sanitarios en la tarea comun de velar por su es-
tado de salud. Con estos programas se trata de que al-
cancen no solo una serie de conocimientos y habilida-

des en pacientes pluripatoldgicos y sus cuidadores si-
no el seguimiento (adherencia) y buena administracion
de los medicamentos y tratamientos necesarios para
mantener el mejor estado de salud.

En el Infanta Elena, alrededor de la mitad (500) del nu-
mero de enfermos fragiles y afectados de problemas
uroldgicos tomaron parte en este programa para ad-
quirir conocimientos, siquiera a niveles mas basicos,
en el manejo de la herida quirargica o el uso adecuado
de la sonda vesical que, durante cierto tiempo, deben
mantener en el propio hogar. Otro grupo (200) de en-
fermos victimas de la EPOC (enfermedad obstructiva
cronica pulmonar) o con insuficiencia cardiaca también
participaron de esta formacion que abarca desde el
momento de ingresar en el hospital como durante la
estancia y el alta. Con estas herramientas de autocui-
dado se puede facilitar que el protagonista (enfermo)
logre mantener una vida lo mas auténoma posible y
con cierto nivel de independencia respecto al centro
sanitario.

Botiquin doméstico

El personal de enfermeria del Infanta Elena, como
decimos, ha ofrecido informacion y pautas de cono-
cimiento acerca de asuntos tan variados y domésti-
cos como, por ejemplo, el control del tradicional "bo-
tiquin domiciliario", el necesario cuidado de las indi-
caciones para una éptima conservacion de los medi-
camentos, el manejo correcto de los dispositivos
que hayan sido implantados al paciente, la higiene
de la piel y las mucosas, la regulacion de la movili-
dad y la seguridad del enfermo con alto nivel de de-
pendencia |
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ESTANDARIZACION DE UN PLAN DE CUIDADOS
PARA PROBLEMAS ESPECIFICOS BASADOS EN
LA EXPERIENCIA CLINICA. DERMATITIS
ATOPICA MODERADA-SEVERA

AUTORAS:

— Rosa Wall Monis. DUE dispositivo de apoyo distrito condado-campifia. Colegiada n® 3550

— Maria José Macias Rodriguez. DUE unidad mdvil distrito condado-campifia. Colegiada n® 3347

RESUMEN

La dermatitis atopica es una enfermedad autoinmu-
ne, de etiologia desconocida, que ha aumentado su
prevalencia considerablemente en las Ultimas déca-
das. Varias son las causas que han podido contribuir
a dicho aumento, como son la contaminacion, la ex-
cesiva higiene, el estrés, la alimentacion, cambios en
el estilo de vida,... Ademas del tratamiento médico, es
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necesario abordar un plan de cuidados estandarizado para po-
der alcanzar el objetivo final de distanciar los brotes, ya que la
cronicidad de dicha patologia requiere una continuidad en su
tratamiento para lograr minimizar la severidad de las exacer-

baciones y poder gestionar eficazmente la salud.

PALABRAS CLAVE: Dermatitis atopica, plan cuidados enfermeria.

ABSTRACT

Atopic dermatitis is an autoimmune disease of unknown
etiology, prevalence has increased considerably in recent
decades. There are several reasons that have contributed to
this increase, such as pollution, excessive hygiene, stress, diet,
changes in lifestyle, ... Besides medical treatment, it is
necessary to address a standardized care plan to achieve the
ultimate goal of distancing outbreaks because the chronicity of
this disease requires a continuity of treatment to achieve
minimize the severity of exacerbations and to effectively
manage health.

KEYWORDS: Atopic dermatitis, nursing care plan.

INTRODUCION

Esta demostrado que la piel atopica es diferente en su morfologia y funcio-
nalidad a la piel sana, por tanto, las funciones de barrera cutanea, defensi-
va y termorreguladora son deficitarias. Los cambios histoldgicos que pre-
senta dicho 6rgano (el mas extenso del cuerpo humano), como son el défi-
cit de ceramidas y de algunas proteinas como son la filagrina, dan lugar a
un estrato cdrneo anormal, donde el agua se pierde con mas facilidad pro-
duciéndose su deshidratacion. Ademas, la respuesta inmune mediada por
las células de Langelhans es exagerada, produciendo una elevada concen-
tracion de citoquinas proinflamatorias, responsables del eritema, prurito y
consecuentes heridas de dicha piel debido al rascado.

El cuidado de la piel atopica esta basado en tres pilares principalmente, cu-
yo cumplimiento nos garantizard el objetivo final del tratamiento, que es el
distanciamiento de los brotes que puede sufrir el paciente, mejorando su
calidad de vida. Dichos pilares son



— Hidratacion diaria: Se recomienda la hidratacion dos o tres ve-
ces al dia para compensar en la medida de lo posible la pérdi-
da de agua a través del estrato corneo, ya que dicha barrera es
deficitaria.

— Evitacion de desencadenantes: Estos desencadenantes pueden
ser, lana, sintéticos, aeroalérgenos ( acaros del polvo, hongos,
polen, epitelio de animales,...), alteraciones emocionales (an-
siedad, estrés), sudoracion, ambientes contaminados, humo del
tabaco, jabones, lociones irritantes, perfumes, aguas cloradas,
cambios bruscos de temperatura,...

— Tratamiento con corticiodes/inmunomoduladores: Indicados du-
rante las exacerbaciones. El descubrimiento de inmunomodula-
dores tdpicos en el afio 2002 supuso un gran avance en el tra-
tamiento, disminuyendo la necesidad de corticoides y de sus
efectos secundarios como son la atrofia cuténea.

La estandarizacion del plan de cuidados de enfermeria al paciente
con dermatitis atpica moderada-severa constituye uno de los pi-
lares fundamentales para la calidad de la prestacion sanitaria, dis-
minuyendo la variabilidad profesional a través de la utilizacién de
un lenguaje comn basado en la NANDA. Mediante la aplicacion de
dicho proceso enfermero , y en base a la valoracion de las catorce
necesidades de Virginia Henderson, elegimos adecuadamente los
diagndsticos y consensuamos con el paciente el plan de cuidados,
orientandolos hacia la consecucion de los criterios de resultado
(NOC), a través de las intervenciones referidas (NIC).

VALORACION SEGUN LAS CATORCE
NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON:

1. RESPIRAR NORMALMENTE. Sin alteraciones.

2. ALIMENTARSE E HIDRATARSE ADECUADAMENTE: Alergias ali-
mentarias. Algunos alimentos pueden desencadenar brotes,
(frutos secos, citricos, fresas, chocolate,...).

3. ELIMINAR POR TODAS LAS ViAS CORPORALES: Sin alteraciones.

10.

11.

13.

MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS: Limitacion
de amplitud de movimientos articulares, debido a heridas en
flexuras y falta de elasticidad de la piel. Pasea diariamente,
aunque no puede practicar ningln deporte que implique su-
doracion y consecuente desencadenamiento de un brote.

DORMIR Y DESCANSAR: Interrupciones del suefio. Suefio no
reparador debido al intenso prurito.

ESCOGER ROPA ADECUADA; VESTIRSE/ DESVESTIRSE:
Eleccidn de prendas de algoddn o lino, y evitacién de fibras
sintéticas.

MANTENER LA T2 CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES NOR-
MALES, ADECUANDO LA ROPA Y MODIFICANDO EL AMBIEN-
TE: Sensibilidad al calor aumentada, piel enrojecida y calien-
te al tacto.

MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE LA
PIEL: Piel deshidratada, cambios en la elasticidad. Pérdida en
la continuidad de la piel, debido principalmente al rascado.

EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y LESIONES A OTRAS
PERSONAS: Piel reactiva a aeroalérgenos (acaros, polen, epi-
telio de animales...)

COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES,
NECESIDADES, OPINIONES Y TEMORES: Necesidad en derma-
titis atdpica de lactantes/ nifios pequefios.

VIVIR DE ACUERDO CON SUS PROPIOS VALORES Y CREEN-
CIAS: Expresa desagrado de su imagen corporal.

OCUPARSE EN ALGO DE TAL FORMA QUE SU LABOR TENGA
UN SENTIDO DE RELACION PERSONAL: Sensacién habitual de
estrés.

PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS: Falta de voluntad
para realizar actividades.

14. APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE

CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL Y A UTILIZAR LOS RE-
CURSOS DISPONIBLES: Desea mas informacién sobre medi-
das higiénico-dietéticas, medicacion y manejo ambiental.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (NANDA), CRITERIOS DE RESULTADO (NOC) E INTEVENCIONES

ENFERMERAS (NIC):

DX: 00133. Dolor r/c incapacidad fisica, m/p informe verbal de dolor, trastornos del suefio.

NOC: Control del dolor. 001605. Escala likert.

160501. Reconoce factores causales. 1 2 3 4 5
160511. Refiere dolor controlado. 1 2 3 4 5
160508. Utiliza los recursos disponibles. 1 2 3 4 5
160503. Utiliza medidas preventivas. 1 2 3 4 5

NIC: Facilitar la autorresponsabilidad. 004480.
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Considerar responsable al paciente de sus propias conductas.
Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus propios autocuidados como sea posible.
Actividades Ayudar a los padres a identificar las tareas propias de la edad de las que debe responsabilizarse el nifio, si procede.

Ayudar en la creacion de un horario que guie el aumento de responsabilidad futuro.

NIC: Ensefianza. Procedimiento/ tratamiento.005618.

Informar al paciente acerca de cuando y donde tendra lugar el procedimiento/tratamiento, si procede.
Explicar el propésito del procedimiento/tratamiento. Describir las actividades del procedimiento/tratamiento.
Actividades Describir las valoraciones/ actividades posteriores al procedimiento/ tratamiento y el fundamento de las mismas.

Proporcionar distraccion al nifio para que desvie su atencion del procedimiento.

NOC: Nivel de depresion. 01208. Escala likert.

120832. Disminucion del apetito. 1 2 3 4 5
120823. Irritabilidad. 1 2 3 4 5
120819. Baja autoestima 1 2 3 4 5

NIC: Control del humor. 005330.

Controlar y regular el nivel de actividad y estimulacién del ambiente de acuerdo con las necesidades del paciente.

Ayudar al paciente a mantener un ciclo normal de vigilia/ suefio (tiempos de reposo programados, técnicas de rela-
jacion y limitacion de cafeina y medicamentos sedantes).

Actividades Proporcionar oportunidades de actividad fisica (caminar, montar en bicicleta estatica).

Administrar medicamentos estabilizadores del humor.

NOC: Nivel del dolor. 02102. Escala likert
210221. Frotarse el area afectada. 1 2 3 4 5
210208. Inquietud. 1 2 3 4 5
210223. Irritabilidad. 1 2 3 4 5
210215. Pérdida de apetito. 1 2 3 4 5
NIC: Manejo de la medicacion. 002380.
Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacion.
Controlar el cumplimiento del régimen de medicacion.
Actividades Desarrollar estrategias con el paciente para potenciar el cumplimiento del régimen de medicacion prescrito.
Proporcionar al paciente y a los miembros de la familia informacion escrita y visual para potenciar la autoadminis-
tracién de medicamentos, segun sea necesario.
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Dx.: 00046. Deterioro de la integridad cutanea r/c hidratacién, cambios en el tersor y déficit inmunitario, m/p destruccién de
las capas de la piel.

NOC: Curacién de la herida por primera intencién .001102 Escala likert

110203. Resolucion de la secrecion serosa de la herida.
110212. Resolucion de la sequedad.

110212. Resolucion del prurito.

110212. Hidratacion.

N = e
NN
w W W w
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NIC: Administracion de medicacion (tdpica). 002316.

Actividades

Determinar el conocimiento de la medicacion y la comprension del método de administracion por parte del paciente.
Determinar el estado de la piel del paciente en la zona donde se aplicara la medicacion.
Extender la medicacion uniformemente sobre la piel, seglin sea conveniente.

Controlar si se producen efectos locales, sistémicos y adversos de la medicacion.

NIC: Vigilancia de la piel. 003590.

Actividades

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las membranas mucosas.
Observar si hay erupciones o abrasiones en la piel.
Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Observar si la ropa queda ajustada.

NIC: Manejo del prurito. 3550.

Actividades

Colocar guantes durante el suefio para limitar arafiazos incontrolados, segun sea conveniente.
Aplicar cremas y lociones medicamentosas, seguin sea conveniente.

Administrar antipruriginosos, segun esté indicado.

Aplicar frio para aliviar la irritacion.

Ensefiar al paciente a evitar jabones y aceites de bafio perfumados.

Alentar al paciente a utilizar un humidificador en casa.

Aconsejar al paciente a no utilizar ropa muy estrecha y tejidos de lana o sintéticos.

Ensefiar al paciente a mantener cortas las ufias.

Instruir al paciente para minimizar la sudoracion evitando ambientes céalidos.

Informar al paciente de la necesidad de limitar el bafio a una o dos veces por semana, segin sea conveniente.
Instruir al paciente a que se bafie con agua tibia y a secarse bien.

Ensefiar al paciente a utilizar la palma de la mano para frotarse una amplia zona de la piel o pellizcarse la piel suave-
mente con el pulgar y el dedo indice para aliviar el prurito.
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Dx.: 00118. Trastorno de la imagen corporal r/c ocultamiento intencionado de una parte del cuerpo, m/p respuesta no verbal
a cambios corporales reales (aspecto, estructura y funcién)

NOC: Adaptacidn a la discapacidad fisica. 001308. Escala likert

130801. Expresa capacidad para adaptarse a la discapacidad. 1 2 3 4 5
130808. Identifica maneras para enfrentarse con cambios en su vida. 1 2 3 4 5
130819. Informa de la disminucion de la imagen corporal negativa. 1 2 3 4 5
130820. Informa del aumento del confort psicoldgico. 1 2 3 4 5

NIC: Potenciacion de la autoestima. 005400

Actividades Determinar la confianza del paciente en sus propios juicios.
Animar al paciente a identificar sus virtudes.
Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
Ayudar al paciente a identificar el impacto que tiene el grupo de similares sobre los sentimientos de su propia valia.

Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

NIC: Potenciacion de la imagen corporal. 005220

Dx.: 00004. Riesgo de infeccidn r/c defensas primarias inadecuadas, aumento de la exposicién ambiental a agentes patégenos.

NOC. Curacién de la herida: por primera intencién. 001102. Escala likert.

110203. Resolucién de la secrecidn serosa de la herida. 1 2 3 4 5
110212. Resolucion de la sequedad. 1 2 3 4 5
110212. Hidratacion. 1 2 3 4 5
110212. Textura. 1 2 3 4 9

NIC.: Proteccion contra las infecciones. 006550.

Actividades  Inspeccionar la existencia de enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y las membranas mucosas.
Fomentar la ingesta nutricional suficiente.
Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.
Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe informar de ellos al cuidador.

Ensefiar a paciente y a la familia a evitar infecciones.

NIC.: Cuidados de las heridas. 003660.

Actividades  Aplicar un ungiiento adecuado a la piel/lesién, si procede.
Ensefiar al paciente/familia los signos y sintomas de la infeccion.

Documentar la localizacion, el tamafio y la apariencia de la herida.

26

pagina
r

ocumentos|

MARZO 2013 / N° 49




Dx.: 00008. Termorregulacion ineficaz r/c enfermedad m/p piel enrojecida, caliente al tacto y escalofrios leves.

NOC. :Termorregulacién (000800). Escala likert.

080007. Cambios de coloracion cutanea. 1 2 3 4 5
080015. Comodidad térmica referida. 1 2 3 4 5
080001. Temperatura cutanea afectada. 1 2 3 4 5
080011. Tiritona con el frio. 1 2 3 4 5

NIC.: Regulacion de la temperatura. 003900.

Actividades | Observar el color y la temperatura de la piel.
Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

NIC.: Manejo ambiental. 006480

Actividades | Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de calefaccion o frio.

Ajustar una temperatura ambiental adaptada a las necesidades del paciente, en caso de que se altere la temperatura corporal.

Dx.: 00078. Gestion ineficaz de la propia salud r/c complejidad del sistema de cuidados de la salud m/p verbaliza deseos de
manejar la enfermedad y dificultad con el régimen prescrito.

NOC.: Conducta de cumplimiento. 001601. Escala likert.

160112. Monitoriza la respuesta al tratamiento. 1 2 3 4 5
160108. Realiza actividades de la vida diaria segin prescripcion. 1 2 3 4 5
160111. Refiere los cambios de sintomas a un profesional sanitario 1 2 3 4 5
160108. Realiza actividades de la vida diaria segin prescripcion. 1 2 3 4 5

NIC. : Acuerdo con el paciente. 004420.

Actividades ~ Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que puedan interferir en la consecucion de
los objetivos.

Ayudar al paciente a establecer las necesidades de tiempo y de frecuencia para la realizacion de las conductas/acciones.

Explorar con el paciente las razones del éxito o falta de éste.

NIC.: Establecimiento de objetivos comunes. 004410.

Actividades  Volver a valorar los objetivos y el plan, si procede.
Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema.
Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse.

Identificar con el paciente los objetivos de los cuidados.

NOC.: Conducta terapéutica: enfermedad o lesion. 01609 Escala likert.

160904. Cumple el nivel de actividades prescritas. 1 2 3 4 5
160902. Cumple el régimen terapéutico recomendado. 1 2 3 4 5
160909. Supervisa los efectos secundarios del tratamiento. 1 2 3 4 5
160908. Supervisa los efectos terapéuticos. 1 2 3 4 5
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NIC.: Ensefianza: proceso de enfermedad. 05602

Actividades | Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si procede.

Identificar las etiologias posibles, si procede.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar
el proceso de enfermedad.

Discutir las opciones de terapia/ tratamiento.

NOC.: Conocimiento: Régimen terapéutico. 001813. Escala likert.

181307. Actividad prescrita. 1 2 3 4 5
181304. Efectos esperados del tratamiento. 1 2 3 4 5
181310. Proceso de la enfermedad. 1 2 3 4 5

NIC.: Ensefianza: Procedimiento/tratamiento. 05618

NOC.: Control de sintomas. 001608. Escala likert.

160801. Reconoce el comienzo del sintoma. 1 2 3 4 5
160807. Utiliza medidas de alivio del sintoma 1 2 3 4 5
160806. Utiliza medidas preventivas 1 2 3 4 5

NIC.: Ensefianza: proceso de enfermedad. 05602.

Dx.: 000198. Trastorno del patrén del suefio r/c interrupciones m/p informes de haberse despertado.

NOC.: Bienestar personal Escala likert

200208. Capacidad de relax. 1 2 3 4 5
200213. Capacidad de controlar actividades. 1 2 3 4 5
200209. Nivel de felicidad. 1 2 3 4 5
200201. Realizacion de actividades de la vida diaria. 1 2 3 4 5

NIC.: Mejorar el suefio. 01850

Actividades | Determinar el esquema de suefio/vigilia del paciente.

Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a la cama para facilitar la transicion del estado de vi-
gilia al de suefio.

Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.

Ensefiar al paciente a realizar una relajacion muscular autogénica u otras formas no farmacoldgicas de induccion del
suefio .

Disponer/llevar a cabo medidas agradables: masajes, colocacion y contacto afectuoso.
Identificar los medicamentos que el paciente esta tomando para el suefio.

Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos dia-noche normales.

NIC.: Facilitar la meditacion. 005960

Actividades | Preparar un ambiente tranquilo.
Ordenar al paciente que relaje sus misculos y permanezca relajado.
Ayudar al paciente a seleccionar un lema mental de repeticion durante el procedimiento (repetir una palabra, como “uno”).

Continuar con el ejercicio de respiracion centrandose en el lema mental elegido (“uno”) todo el tiempo que sea nece-
sario 0 se desee.

Al terminar indicar al paciente que se quede tranquilo durante varios minutos con los 0jos abiertos.

28
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NIC.: Terapia de relajacion simple. 006040

Actividades  Crear un ambiente tranquilo, sin interrupciones, con luces suaves y una temperatura agradable.
Aconsejar a la persona a adoptar una posicion comoda, sin ropas restrictivas y con los ojos cerrados.
Mostrar y practicar la técnica de relajacion con el paciente.

Evaluar regularmente el informe de relajacion conseguida del individuo, y comprobar periédicamente la tensién mus-
cular, FC, presion sanguinea y T2 de la piel, si procede.

Evaluar y registrar la respuesta a la terapia de relajacion.

NOC.: Suefio. 000004. Escala Likert.

000404. Calidad del suefio. 1 2 3 4 5
000425. Dolor. 1 2 3 4 5
000401. Horas de suefio. 1 2 3 4 5
000406. Suefio interrumpido. 1 2 3 4 5

NIC.: Manejo ambiental: confort. 006482

Actividades  Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.
Determinar las fuentes de incomodidad.
Ajustar la T ambiental que sea mas comoda para la persona, si fuera posible.

Proporcionar un ambiente limpio y seguro. Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona
(aplicar cremas dérmicas, limpieza corporal, etc...)

Evitar exponer la piel o las membranas mucosas a factores irritantes.
NIC.: Manejo del dolor. 001400

Actividades  Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.

Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.
Explorar el conocimiento y las creencias del paciente sobre el dolor.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio, apetito, actividad, funcién cognos-
citiva, humor, relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

Ayudar al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo. Utilizar un método de valoracion adecuado que per-
mita el seguimiento de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y poten-
ciales.

Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no farmacoldgicas e interpersonal) que faciliten el alivio
del dolor, si procede.
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El Colegio y la
enfermeria onubense

UN GRAN DIA
DEL PATRON

Documentos de Enfermeria publica en sus distintas seccio-
nes trabajos sobre las diversas actividades de la profesion:
atencion hospitalaria, atencion primaria, docencia, investi-
gacion, epidemiologia, gestion y administracion, ética, rela-
ciones laborales, la formacion, historia de la profesion y re-
cursos humanos en el campo de la enfermeria y la salud en
general.

Si se tratara de resimenes de ponencias o comunicaciones a
congresos, el autor deberd indicar el nombre del congreso,
fecha y lugar de celebracion, asi como si ha obtenido alguna
mencion.

Los trabajos podran ser remitidos por correo postal, correo
electrénico (en un Unico archivo del tipo *.doc) o entregados
personalmente en la sede del Colegio de Enfermeria de
Huelva.

Los trabajos aceptados quedan a disposicion del Ilustre
Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva para su posterior
utilizacion.

Aspectos formales del manuscrito:

Los trabajos se presentaran en folios DIN-A-4, numerados,
mecanografiados por una sola cara a doble espacio con letra
Times New Roman tamano 12, dejando unos margenes infe-
rior y superior e izquierdo de 4 cms. y derecho de 2 cms. La
extension maxima del documento no debe superar las 3500
palabras incluyendo todos sus apartados.

Los trabajos de investigacion del tipo original o de revision
debera seguir las siguientes directrices:

e La primera pagina incluira la siguiente informacion:

O Titulo del trabajo.

O Nombre y apellido de los autores. Es importante que los
autores decidan su Nombre Bibliografico Unico de cara
a la correcta identificacion en las distintas bases de da-
tos en base a las recomendaciones internacionales.

O Direccion del centro de trabajo.

O Direccion completa para correspondencia.

e La segunda pagina incluira:

O Resumen con no mas de 200 palabras preferentemen-
te estructurado en objetivo, método, resultado y con-
clusiones.

O Palabras clave o descriptores. En nimero entre 3 y 6,
deben contener los descriptores que mas se adecuen al
articulo y que estén contenida en los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual de
Salud (BVS]) o en su defecto los Medical Subject Heading
(Mesh) del Index Medicus.
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s NORMAS PARA LA PUBLICACION
EN DOCUMENTOS DE

e En las siguientes paginas se incluye el cuerpo del articulo
con los apartados:
O Introduccion.
Método.
Resultados.
Discusion.
Bibliografia. Se detallaran de manera correlativa a la
aparicion en el texto. El nUmero de la cita se reflejara en
el documento con nimeros entre paréntesis o superin-
dice. Las referencias bibliograficas se escribiran aten-
diendo a la ultima version disponible de los Requisistos
de Uniformidad para manuscritos enviados a revistas
biomédicas (Normas de Vancouver).
O Tablas y figuras. Deben incluir leyenda e ir numeradas e
identificadas correctamente en el texto.

O
O
O
O

Proceso editorial:

e Los trabajos irdn acompanados de una carta de presenta-
cion donde se indica el deseo de publicarlo en Documen-
tos de Enfermeria, asi como el titulo del trabajo, lugar y
ano de realizacion, nombre completo del autor o autores,
numero de colegiado, D.N.I., direcciéon completa y teléfono
para posterior comunicacion.

e La presentacion de un trabajo no implica la obligacion por
parte del Consejo Editorial de su aceptacion para su publi-
cacion.

e Una vez recibido el manuscrito se acusara recibo del mis-
mo en un periodo aproximado de 15 dias.

e Todos los trabajos recibidos se someten a evaluacion en
primer lugar por el Comité Editorial y, si procede, por revi-
sores externos.

e Una vez revisado recibira notificacion sobre la aceptacion o
no del documento, indicando en su caso los cambios que
deberian realizar los autores para adecuar el manuscrito.

e Realizadas las modificaciones oportunas se le comuni-
cara la aceptacion definitiva y la fecha aproximada de
publicacion.

Dias antes de la publicacion definitiva se le enviara el articu-

lo con la forma en la que sera publicado (galerada) para su

revision final.

Entre los aspectos a evaluar por el comité estan incluidos:

- Calidad cientifico-técnica, resumen en ingles y metodo-
logica.

- Novedad, originalidad y oportunidad de los trabajos.

Documentos de Enfermeria no se hace responsable ni comparte
necesariamente las opiniones manifestadas en los articulos,
siendo responsabilidad exclusiva de sus autores.
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El centro oftalmologico celebra su primer aniversario
en la ciudad y su equipo ya ha realizado mas de
350 intervenciones

Los problemas refractivos, la vista cansada y las cataratas son los
defectos visuales mas habituales

Huelva, 17 de febrero de 2013.- Clinica Baviera Huelva cumple un afio desde su apertura y se consolida como
uno de los centros oftalmoldgicos de referencia en la provincia gracias a la buena acogida recibida por parte de
los onubenses. De hecho, el equipo médico del centro ha atendido 1.540 consultas y en total, se han realizado
356 intervenciones: 256 actuaciones con laser y mas de 100 cirugias intraoculares. La mayor parte de estos pro-
cedimientos tenian como objetivo corregir problemas refractivos (miopia, hipermetropia y astigmatismo), pres-
bicia (vista cansada) y cataratas. La clinica, ubicada en la calle Doctor Rubio, n° 8 dispone de una superficie de
450 m2? y cuenta con un completo equipo de profesionales liderado por la Dra. Rubio y el Dr. Ernesto Lugo, que
se acaba de incorporar a la compania procedente de la Unidad de Oftalmologia del Complejo Hospitalario de
Pontevedra.

Segun la Dra. Julia Rubio, Directora Médica de Clinica Baviera Huelva, el éxito de la clinica en este primer aho
esta fundamentado en dos pilares: “el prestigio del que Clinica Baviera ya gozaba entre los onubenses, que acu-
dian a las distintas clinicas de la compania en Sevilla, y la confianza depositada por los pacientes en el nuevo
centro y en su equipo médico”. Por ello, la Dra. Rubio quiere “agradecer el apoyo y confianza recibidos hasta la
fecha y ratificar su compromiso de seguir ofreciendo atencion oftalmoldgica del mas alto nivel y calidad”.

Asimismo, para facilitar el acceso del mayor niUmero posible de personas a sus servicios médicos, Clinica Ba-
viera mantiene los acuerdos de colaboracién alcanzados con las principales instituciones publicas de la provin-
cia (Ayuntamiento de Huelva, Diputacion y diversos colegios profesionales), asi como con companias asegura-
doras e importantes empresas y colectivos a nivel provincial (R.C. Recreativo de Huelva) para que sus trabaja-
dores y asociados disfruten de precios especiales.

Clinica Baviera, ademas de ofrecer una solucién para la correccion de la miopia, hipermetropia y astigmatismo,
presta especial atencion al tratamiento para la eliminacidn de la presbicia o vista cansada, un defecto visual que
afecta al 95% de las personas mayores de 55 afnos y que hoy en dia tiene una solucion quirdrgica segura y muy
eficaz.

CLiNICA BAVIERA es una institucién médica espanola especializada en oftalmologia que, con mas de 70 centros,
estd presente en cinco paises europeos (Espafna, Alemania, Austria, Holanda e Italia) y cotiza en Bolsa desde
2007. Fundada hace mas de 25 anos, la calidad asistencial, sus dptimos resultados médicos y la incorporacion
de las técnicas mas novedosas y solventes han sido su razén de ser. La actividad de Grupo Baviera ha sido reco-
nocida con el Certificado de Calidad ISO 9001.

*M4s informacidn: CLINICA BAVIERA C/Doctor Rubio 8 - 21002 Huelva - Tel: 959540994 www.clinicabaviera.com




0 Ilire. Colegio Oficial .«

i.

e Enfermeria de Huelva

~ Certamen e

y 4 Investlgacmn NV Wl
R4 _-1 ._ = \j

it .1; o8
v E nfesmenial’ ! pz’fé‘;;g:‘é"ﬂ‘ﬂi;?:‘ﬂa{t‘?ﬂ
CIUE)AI IE HUELVA

"“‘T =R
5. CRITERIOS TECNICDS:
La estructura de los trabajos serd: introduccion, objetivos, material y método,
resultados, discusion, conclusiones v bibliografia

Las referencias bibliograficas se citarin en el orden empleado conforme a la
dttima versidn de las normas de Vancouver.

Entre los aspectos a evaluar porel jurado estan incluidos:

2. DEJETO: : S sl ;
: : : - I : - Calidad cientifico-técnica y metodaldgica
Los premios se concederdn a trabajos de investigacion o monograficos de -Hqugdadlgriginalidadyugumm!daﬂ ltuie los trabajos.

Enfermeria, inéditos, que, siendo realizados por profesionales de Enfermeria, - Producto enfermera.
se presenten a este certamen de acuerdo a fas bases del mismo.,

1 .DENOMINACION:
Certamen Onubense de Investigacidn en Enfermeria “CIUDAD DE HUELVA®

& G.PARTICIPANTES:

3. PREMIDS: Podran concurrir todos los profesionales de Enfermeria, que se encuentran
Primer Premio: 1.500 euros y trofeo. M colegiados en Andalucia v al dia en sus obligaciones colegiales. Quedan
Accesit: 500 euros y trofeo. : _ g : axcluidos los miembros que componen el jurado. El hecho de participar en este
Lﬂtfnﬁfl" economica de los premios estd sujeta a retencion fiscal segin lo 5% caramen implica la aceptacion previa de las presentes bases. f
estipula la lay, :

El jurado podra declarar desieria cualquiera de las categorias o las dos st B 4 juRaDo:
considera que los trabajos presentados no relnen las cualidades necesanias 8 getars compuesto por un minimo de cinco miembros, todos enfermeros, de 4
para tales menciones. entre los cudles se nombrard un secretario. Presidird el Jurado el Presidente del |
Calegio de Enfermeria de Huelva. Los concursantes, por &l hecho de participar
en el concurso, renuncian a toda clase de accidn judicial o extrajudicial sobre la
decisidn del jurado, que serd inapetable,

4. PRESENTACION:
Los trabajos deberdn hallarse en la sede del colegio antes de las 18:00 horas dal
dia 22 de Diciembre de 2013, independizntements del modo en que se prasente
(en persana, o por correa postal o agancia).

Se presentardn cinco copias del trabiajo en tamafio DIN A-4, mecanografiadas a
doble espacio por una sola cara, encuadernadas v, ademas, en soporte digital,
Estas coplas Irdn firmadas con seuddnimo y se presentaran en sobre cerrado
en &l que se indicard " Certamen de Investigacion en Enfermeria Ciudad de
Huelva®, no apareciendo en éste ningun dato identificativo. En el interior del B 9. PROPIEDAD DELOS TRABAJOS: :

sobre, junto al trabajo, se acompafiard otro sobre cerrado  en cuyo interior se Los trabajos premiados quedardn en propiedad del Colegio de Enfermeria de
detallard nombre del autar, DNI, N° de Colegiado, direccidn completa, teléfono Huglva, que podra hacer de ellos el uso que estime oportuno, estando obligado
asl como seuddnimo y titulo del trabajo presentado). unicamenta, en caso de publicacidn a hacermencign del nombre delautor

El incumplimiento de estas normas de presentacidn puede conducir a la

descalificacion del trabajo por parte del Jurado.

B.FALLD:
El fallo del jurado o hard piblico el secretario del mismo durante la celebracidn
de Ia Festividad dal Patrdn de la Enfermeria, San Juan de Dios, del afio 2014,

10. TITULAR DEL PREMIC:
Serd quien aparezca coma (nico o primer firmante.

Ei0/0f il de Enfermeria de Huelva '
I02H0EIva » Telf: 540904 - Fax: 959 2562 70
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