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Politicos:

uién conoce a quién

FERNANDO SAVATER ESCRIBIO: “LA POLITICA NO ES MAS QUE EL CONJUNTO DE RAZONES
QUE TIENEN LOS INDIVIDUOS PARA OBEDECER O SUBLEVARSE". SIRVA ESTA SENTENCIA PARA
SITUAR EL MEOLLO DE ESTA ULTIMA EDITORIAL DE UN ANO PECULIAR, PODRIAMOS DECIR.

| equilibrio entre las razones

que empujan a las perso-

nas a participar en polftica y

sus oportunidades a la hora

de hacerlo es complicado.
No basta con invocar nuestra realidad y
la necesidad de implicacién en materia
politica, ya que la realidad misma aparece
influenciada por la constatacion de que
otras profesiones, con una representacion
mucho menor pero mas unidas y reivindi-
cativas, sf han logrado obtener unas cuotas
de intervencién activa en ciertos asuntos
publicos que ya nos gustarfa igualar.
Supongo que los origenes del fendmeno
iran mas alla de los sentimientos corporati-
vistas, la capacidad de unificacién o el éxito
alcanzado en la tarea de darse a conocer.
Que la sociedad en general y los politicos
en particular desconocen quiénes somos,
qué hacemos y cuanto mas podemos hacer,
es un hecho constatable; prueba de ello
es esa especie de apartheid que venimos
arrastrando la profesién enfermera desde
siempre. Un claro ejemplo, que he vivido
recientemente, lo constituye lo ocurrido en
la Comisién de Politica Social de las Cortes
Valencianas, donde nos ofrecieron una
sonora negativa a la propuesta elevada por
la diputada autondmica del Grupo Popular
Remedios Yafiez, enfermera de profesion,
acerca de la inclusion de las enfermeras en
los procesos de valoracién de la dependen-
cia. No olvidamos que, durante lalarga etapa
de gobierno del PP en nuestra comunidad,
y a pesar de nuestra insistencia continua,
el objetivo no fue alcanzado, pero es ahora
cuando los vientos del cambio deberfan
hacerse notar. Es ahora cuando representa-
cién y participacion deberfan darse la mano
en un contexto de transformacién en la
forma de ver y practicar la polftica.

Olvidar que la representacion politica es
insuficiente para dotar de vida a cualquier
proceso democratico es olvidar también
que la participacion no llega a darse nunca
de una manera perfecta, por muy buena
fama que tenga el término. Participamos
porgue, en demasiadas ocasiones, nuestros
representantes no se saben el papel y hay
que hacer de apuntador entre bambalinas,
aungue no sea ésta la Unica y mas impor-
tante funcién de la participacion social.
Pero ello no implica desatender, por parte
de los politicos, que su representaciéon no
es capaz de darse sin la existencia de la
forma mas basica de participacion politica:
el voto. En democracia no puede hablarse
de representacién politica sin la partici-
pacién de los votantes, del mismo modo
que la participacién ciudadana requiere,
aungue sea en su estado mas rudimentario,
de una cierta representatividad.

Y retomo el hilo: la constatacién del enorme
grado de desconocimiento de nuestra labor
enfermera demostrado por los diputados
que rechazaron la propuesta constituyé un
jarro de agua frfa (uno mas) en las expecta-
tivas depositadas en un sector politico que,
ahora sf, pensdbamos tener de nuestro
lado. Hay que hacer constar que el repre-
sentante de PODEMOS, aun votando
en contra, se comporté de manera muy
distinta al resto de diputados, dejando una
puerta abierta al didlogo y entendiendo
la importancia de nuestra presencia en la
mencionada ley.

En fin, eso es lo que ha ocurrido, pero
en nuestra mano estd que el resultado
sea otro bien distinto. De nosotros, de
nuestra actitud ante la sociedad y ante los
compromisos y retos que se nos plantean
a diario en el ejercicio de nuestra profesion,
depende nuestro futuro. Porqgue potencial

tenemos, y mucho. Y si para ello hemos de
recordar unay otra vez, no solo a los politi-
cos, sino a la poblacién en pleno, quiénes
somos los enfermeros y qué cosas somos
capaces de hacer para lograr mejoras
sociales, pues también a ello nos ponemos
sin vacilaciones. Eso sf, sumando esfuerzos
sin dejar a nadie de lado, siendo inclusivos
en todo momento y diciendo NO a un tipo
de sociedad excluyente que ni escucha, ni
apoya, ni valora.

Ahora si, toca felicitar la Navidad, el Afio
Nuevo vy la oportunidad que me ofrecéis
al dirigirme una vez mdas a vosotros en
busca de los animos necesarios para insistir
en que la mejor participacion social a
la que podamos aspirar no consiste en
manifestarla en todo momento y lugar,
sino en mantenerse alerta, encauzando
las demandas justas y profundizando en
los aspectos importantes que los politicos
tienden a desviar. No es necesario sentir-
nos titanes de la politica para lograr que
la democracia funcione, pero sf lo es que
el publico no pierda de vista, ni por un
momento, la funcién, en la que debemos
ser parte activa.

EDITORIAL
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Politics:

ui coneix a qui

FERNANDO SAVATER VA ESCRIURE: “LA POLITICA NO ES MES QUE EL CONJUNT DE RAONS
QUE TENEN ELS INDIVIDUS PER OBEIR O REVOLTAR-SE”. SERVEIX AQUESTA SENTENCIA
PER SITUAR EL MOLL D’AQUESTA ULTIMA EDITORIAL D'UN ANY PECULIAR, PODRIEM DIR.

equilibri entre les raons que
' empenyen a les persones
a participar en politica i les
seues oportunitats a I'hora
de fer-ho és complicat. No
n'hi ha prou amb invocar la nostra realitat i la
necessitat dimplicacié en materia politica,
ja que la realitat mateixa apareix influen-
ciada per la constatacié que altres profes-
sions, amb una representacié molt menor
perd més unides i reivindicatives, si han
aconseguit obtindre unes quotes d'inter-
vencié activa en certs assumptes publics
que ja ens agradaria igualar. Supose que
els origens del fenomen aniran més enlla
dels sentiments corporativistes, la capacitat
d'unificacié o 'exit aconseguit en la tasca de
donar-se a coneixer.
Que la societat en general i els politics en
particular desconeixen qui som, qué fem
i quant més podem fer, és un fet consta-
table; prova daix0 és aquesta espeécie
d'apartheid que venim arrossegant la
professié infermera des de sempre. Un
clar exemple, que he viscut recentment,
ho constitueix l'ocorregut en la Comissio
de Politica Social de les Corts Valencianes,
on ens van oferir una sonora negativa a la
proposta elevada per la diputada autono-
mica del Grup Popular Remedios Yafiez,
infermera de professid, sobre la inclusio
de les infermeres en els processos de
valoracié de la dependencia. No oblidem
que, durant la llarga etapa de govern del
PP en la nostra comunitat, i malgrat la
nostra insisténcia continua, l'objectiu no va
ser aconseguit, pero és ara quan els vents
del canvi haurien de fer-se notar. Es ara
quan representacié i participacié haurien
de donar-se la ma en un context de trans-
formacio en la forma de veure i practicar
la politica.

Oblidar que la representacié politica és
insuficient per dotar de vida a qualsevol
procés democratic és oblidar també que
la participacié no arriba a donar-se mai
d'una manera perfecta, per molt bona
fama que tinga el terme. Participem
perque, en massa ocasions, els nostres
representants no se saben el paper i cal
fer d'apuntador entre bambalines, encara
que no siga aquesta I'Unica i més impor-
tant funcié de la participacié social. Pero
aixd no implica desatendre, per part dels
politics, que la seua representacié no és
capag de donar-se sense l'existencia de la
forma més basica de participacié politica:
el vot. En democracia no pot parlar-se de
representacio politica sense la participacio
dels votants, de la mateixa manera que la
participacié ciutadana requereix, encara
que siga en el seu estat més rudimentari,
d'una certa representativitat.

| reprenc el fil: la constatacié de I'enorme
grau de desconeixement de la nostra labor
infermera demostrat pels diputats que van
rebutjar la proposta va constituir un gerro
daigua freda (un de més) en les expecta-
tives dipositades en un sector politic que,
ara sf, pensavem tindre del nostre costat.
Cal fer constar que el representant de
PODEMOS, encara votant en contra, es va
comportar de manera molt diferent a la
resta de diputats, deixant una porta oberta
al dialeg i entenent la importancia de la
nostra presencia en lesmentada llei.

En fi, aix0 és el que ha ocorregut, pero
a la nostra ma esta que el resultat siga
un altre ben diferent. De nosaltres, de Ia
nostra actitud davant la societat i davant
els compromisos i reptes que se'ns plante-
gen diariament en l'exercici de la nostra
professio, depen el nostre futur. Perque
potencial tenim, i molt. | si per a aixo hem
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de recordar una vegada i una altra, no
solament als politics, sin a la poblacio en
ple, qui som els infermers i quines coses
som capacos de fer per aconseguir millo-
res socials, doncs també a aixo ens posem
sense vacil-lacions. Aixo sf, sumant esfor¢os
sense deixar a ningl de costat, sent inclu-
sius en tot moment i dient NO a un tipus de
societat excloent que ni escolta, ni recolza,
ni valora.

Ara si, toca felicitar el Nadal, 'Any Nou
i 'oportunitat que m'oferiu en dirigir-me
una vegada més a vosaltres a la recerca
dels anims necessaris per insistir que la
millor participacié social a la qual puguem
aspirar no consisteix a manifestar-la en tot
moment i lloc, siné a mantenir-se alerta,
canalitzant les demandes justes i aprofundint
en els aspectes importants que els politics
tendeixen a desviar. No és necessari sentir-
nos titans de la politica per aconseguir
que la democracia funcione, pero sf ho és
que el public no perda de vista, ni per un
moment, la funcié, en la qual hem de ser
part activa.

"~ Enfermeria Integral
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> ACTUALIDAD

La web del Colegio renueva

su diseno

Con mas de 50.000 visitas mensuales y un
trafico anual de casi 2.000.000 de solicitu-
des a nuestra web, esta herramienta se ha
convertido en una de las principales vias
de informacion para nuestros colegiados
y cumple con creces las expectativas que
desde este Colegio nos habiamos marcado.

Una vez mdas hemos dado un paso al frente para
modernizar nuestra web y adaptarla a los nuevos
tiempos, dotdndola de un aspecto més simple, tanto en
imagen como en funcionalidad y la hemos programado

El disefio ha sido creado con la técnica responsive’ que
nos permite ver la web en cualquier dispositivo movil
adaptando su aspecto y navegacién a la pantalla de
visualizacién. A partir de ahora tus consultas serdn méas
sencillas y répidas. Esperamos que sea de tu agrado.

Para acceder a las &reas restringidas debes utilizar las
mismas claves de siempre: el nUmero de colegiada/o

como usuario y la contrasefia que establecieras al (L]

registrarte. Puedes solicitar el recuerdo de las claves en
la siguiente direccién web:

e Ly

http://www.enfervalencia.org/pub/registro-colegiado/
olvido.php o en el nimero de teléfono 963 937 015.

Informacion sobre proteccion

de datos personales

Les informamos que los datos que poseemos de ustedes se encuen-
tran recogidos en los ficheros del Colegio Oficial de Enfermerfa de
Valencia para la gestién del Colegio-Colegiado y el envio de nuestra
revista e informacién sobre los acuerdos de colaboracion del
Colegio con otras entidades y deben de ser permanente actuali-

zados para los cual nos ha de hacer llegar las modificaciones. Asf
mismo se incluiran en los listados del Grupo Profesional, salvo que
nos manifieste su negativa.

Estos datos podran ser cedidos al Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana para el envio de su revista informativa
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Colegio Oficial de lideres en proteccién de datos

Enfermeria de Valencia

y entidades bancarias para el abono de los recibos, ademas de
otras cesiones previstas en la Ley pudiendo cederse a Hospitales
y Centros Sanitarios para comprobar el requisito obligatorio de
colegiacion y a las Administraciones Publicas que nos lo requirieran.
Puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion a los datos referentes a su persona, incluidos en nuestra
base de datos, dirigiendo solicitud firmada y por escrito ante el
Responsable del fichero Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia
en la siguiente direccién: C/ Polo y Peyrolén, n° 59. CP 46021.
Valencia.

ACTUALIDAD
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El Consell aprueba la OPE de Sanidad
para el 2016 y sacara a concurso
un total de 2.392 plazas

El Pleno del Consell ha aprobado el decreto que regula la Oferta Publica de Empleo (OPE) de 2016 para personal
gestionado por la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica.

La oferta, que se acordd previamente en Mesa Sectorial con los
sindicatos, comprende 2.392 plazas (de las que 1.781 son de turno
librey 611 de promocién interna). Del total de la OPE se reservan un
7% de las plazas para ser cubiertas con personas con discapacidad.
Por lo que respecta al personal de enfermeria, incluye 608 plazas
para enfermerfa propiamente dicha, 7 plazas a enfermeros del
SAMU y 22 plazas a enfermerfa obstétrico-ginecoldgica.

La oferta de empleo publico se enmarca en el Pacto de Legislatura
para la Reduccién de la Temporalidad del Personal Gestionado por
la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica firmado por la
Conselleria y todos los sindicatos con representacion en la Mesa
Sectorial el pasado mes de julio que contempla la convocatoria
anual de ofertas de empleo publico (OPE) para revertir la elevada
tasa de temporalidad de la plantilla de la red publica valenciana.
Las 2.392 plazas de la OPE de 2016 se suman a las 1.216 plazas de
las OPE de 2014y 2015, la mayor parte de las cuales alin no han sido
convocadas. Con la convocatoria de estas tres OPE asf como con el
examen pendiente de la categoria de enfermeria de la OPE de 2007,
que tuvo lugar el pasado mes de marzo, se conseguira reducir la
tasa de temporalidad de los trabajadores sanitarios del 37,7%, que
habia en junio de 2015, al 25,9%.

Desde el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
(CECOVA) se consideran unas cifras insuficientes para poder
prestar una atencion sanitaria de calidad a los ciudadanos, ya
que debido a la escasez y a la interinidad de nuestros profesio-

44

A juicio del CECOVA, en la Comunidad
Valenciana es necesario contratar a
3.258 profesionales de Enfermeria

mas para alcanzar la media espafiola de
enfermeras por cada 100.000 habitantes.

nales se requerirfa la convocatoria de, al menos, 2.000 plazas.
Ademas, es necesario que entre las mismas haya destinadas a dotar
al Sistema Valenciano de Salud de las especialidades de Enfermerfa
de Salud Mental, Enfermerfa Familiar y Comunitaria y de Enfermeria del
Trabajo.

A juicio del CECOVA, en la Comunidad Valenciana es necesario
contratar a 3.258 profesionales de Enfermerfa mas para alcanzar
la media espafiola de enfermeras por cada 100.000 habitantes.
El nimero de enfermeras colegiadas en la Comunidad Valenciana
por cada 100.000 habitantes es de 508,02 enfermeras, una tasa
bastante inferior a la media espafiola que se halla en 573,59.

El Colegio apuesta por la investigacion enfermera
a traveés de su Asesoria Cientifica

En marzo de 2015 el Colegio Oficial de Enfermerfa
de Valencia puso en marcha el servicio de Asesoria
Cientifica con el objetivo que los colegiados puedan
solventar sus dudas sobre investigacion.

A través de este recurso se procura dar apoyo a todos los enferme-
ros colegiados que tengan interés en realizar un trabajo cientifico de
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calidad en cualquiera de los campos de la profesion, desde proyec-
tos de fin de méster o especialidad EIR, hasta la revisién de trabajos
antes de su envio a congresos.

Desde la Asesorfa Cientifica del Colegio, os animamos a que pregun-
téis cualquier duda que tengdis sobre investigacién a través del
correo enfercientifica@enfervalencia.org.

Como nos gusta decir: tU pones la motivaciéon y las ideas, y la
Asesorfa Cientffica te ayuda a llevarlas a cabo.



Enfermeras escolares, pioneras en
conseguir el distintivo de calidad
“Sello de Vida Saludable”

Las enfermeras escolares Rosa Torregrosa
del Colegio Nuestra Sefiora del Carmen de
Gandia y Saray Carod del Colegio Cavite
Isla de Hierro de Valencia son pioneras en
conseguir el distintivo de calidad “Sello de
Vida Saludable”, otorgado por el Ministerio
de Educacion, Cultura y Deporte.

Dicho reconocimiento demuestra la labor
que se ha realizado en estos centros
escolares, asumiendo el compromiso de
fomentar habitos de vida saludables a toda
la comunidad escolar a través de progra-
mas de educacion para la salud desarrolla-
dos de forma continuada que comienzan
desde edades tempranas.

Las enfermeras se coordinan con las diver-
sas instituciones y con todo el colectivo
escolar para dar mayor respuesta a las
necesidades detectadas y priorizar los
contenidos a tratar en las actividades de
Educacion para la Salud que se llevaran a
cabo durante cada curso escolar.

Entre las actividades que se realizan de
manera anual destacan: higiene bucodental,
ergonomia, alimentacion saludable, higiene
y cuidado de la piel, prevencion de drogo-
dependencias, educacion afectivo-sexual,
inteligencia emocional, promocién del
deporte, primeros auxilios y prevencion de
accidentes, entre otros.

El Ministerio de Educacién ha otorgado
el Sello de Vida Saludable a 73 colegios
e institutos de toda Espafia de 208 que
han participado siendo El Colegio Nuestra
Sefiora del Carmen de Gandia y el Colegio
Cavite Isla de Hierro pioneros en su obten-
cion. Ambos proyectos de Enfermeria
Escolar son cofinanciados entre el Colegio
Oficial de Enfermerfa de Valencia y las
AMPAS correspondientes.

Rosa Torregrosa y Saray Carod.
Enfermeras escolares.

Asociacion Valenciana de Enfermeria
Pediatrica de la Comunidad Valenciana

Es necesario formar esta asociacion para poder
trabajar junto a otras asociaciones de Pediatria,
representantes laborales y conseguir asf:

e Dar visibilidad social a nuestro trabajo
con los nifios y a la Enfermeria Pediatrica
en la Comunidad Valenciana.

e Conseguir la adecuacion del puesto de
trabajo a la experiencia en Pediatria,
como ocurre con las matronas.

e Trabajar para conseguir plazas EIR de
Enfermeria Pediatrica en la Comunidad
Valenciana.

e Realizar investigacion y docencia en este
campo.

Los interesadas/os en constituir esta asocia-
cién contactar con: Rosa Vinat Collado
Telf. 659245294

Correo: rosavinatcollado@gmail.com

NOTA:

La reunién constituyente de la nueva
asociacion sera el préximo 26 de
enero de 2017 a las 18h en el Colegio
de Enfermerfa de Valencia.

ACTUALIDAD



CONFERENCIA

EL PRESIDENTE
DEL COLEGIO
PARTICIPA EN LA

45 Conferencia
Internacional
de la EDTNA/
ERCA

El pasado mes de septiembre
se celebré la 45 Conferencia
Internacional de la EDTNA/
ERCA (Asociacion Europea de
Enfermeros de didlisis y trans-
plantes/ Asociacion Europea
Renal). Dicha asociacién, formada
por mas de 1.600 miembros en
70 paises diferentes, se consti-
tuy6 en 1971 para hacer frente a
las necesidades especiales de las
enfermeras, trabajadores socia-
les, dietistas, técnicos, coordina-
dores de transplantes y gerentes
de las unidades que atienden a
pacientes de enfermedad renal
cronica y aquellos que requieren
terapia de reemplazo renal.

Nuestro presidente, Juan José
Tirado, estuvo presente en la mesa
presidencial del acto inaugural
junto a otros representantes
politicos y de la profesion y en
ella que hizo entrega del premio
al Mejor Abstract, presentado
por Afra Masia Plana, con el
titulo “Emotional disorders and
quality of life in patients under-

going chronic haemodialysis”.

El Colegio pone en marcha una
campana contra las agresiones
a los profesionales sanitarios

Estamos agui para
ayudarte.

LURiba el
luira contra
nnsoirms.

L i e )

Los enfermeros suponen el colectivo
mas numeroso de la sanidad y también
el que mas agresiones sufre por parte
de pacientes y de sus familiares. Por
dicho motivo, el Colegio de Enfermeria ha
puesto en marcha una campafia contra las
agresiones a los profesionales sanitarios.

Bajo el lema “Estamos aqui para ayudarte. No
descargues tu ira contra nosotros”, el objetivo de
esta campafia es la concienciacion a la ciudadanfa
de los servicios profesionales de este colectivo,
ademas de sensibilizar a la poblaciéon en general
de la gran presién que asumen las enfermeras con
su bajo ratio de profesionales y que no se puede
agravar con conductas poco civicas que generen
mayor presion sobre estas.

El Colegio te protege y para ello

ha puesto en funcionamiento un numero de

teléfono exclusivo para la comunicacion
de agresiones y que es el siguiente:
963 620 666 (servicios juridicos).

Cabe recordar que en el ejercicio de las
funciones propias de su categoria, los
enfermeros tienen la consideracion de
autoridad publica y gozan de la proteccion
reconocida a tal condicién por la legisla-
cion vigente (Ley 10/2014, de 29 de diciem-
bre, de Salud de la Comunidad Valenciana).
El presidente de los enfermeros valen-
cianos, Juan José Tirado anima a todo el
colectivo a presentar denuncias cuando se
produzcan situaciones de ofensas graves
o dafios fisicos. El Colegio te protege y
para ello ha puesto en funcionamiento
un ndmero de teléfono exclusivo para la
comunicacion de agresiones y que es el
siguiente: 963 620 666 (servicios juridicos).
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PRESENTACION DEL PROYECTO EMECUM

El Colegio acogio la | Jornada de Enfermeria
sobre nuevas tecnologias aplicadas a la salud

El Colegio de Enfermerfa de Valencia acogio
el pasado 21 de octubre la | Jornada de
Enfermerfa sobre nuevas tecnologfas
aplicadas a la salud, dirigida a los profe-
sionales de la Enfermerfa de todos los
ambitos. El presidente del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia, Juan José Tirado
Darder, se encargé de inaugurar la jornada,
junto a Teresa Murillo Llorente, decana de
la Facultad de Enfermerfa de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir y
David Sancho Cantus, investigador princi-
pal de la Comision NTIC del Colegio Oficial
de Enfermerfa de Valencia.

Bajo el lema “Venciendo nuevos retos”, los
profesionales de enfermerfa interesados en
conocer los avances en las nuevas tecno-
logfas se reunieron en la sede colegial. La
primera ponencia fue desarrollada por
David Fernandez Garcia, profesor agregado
Facultad de Enfermerfa de la Universidad
Catdlica de Valencia San Vicente Martir, que
explico la importancia de las redes sociales y
suimpacto en nuestra profesion. A continua-
cién tuvo lugar la ponencia #ffpaciente, por
Pedro José Soriano, enfermero del Hospital
Clinico San Carlos y creador de varios blogs
de salud, quien se centr6 en la importancia
del empoderamiento de los pacientes.
Posteriormente comenz6 la ponencia
dedicada a la mejora de los procesos
asistenciales a través de las estaciones
moviles informatizadas y su repercusion
en los cuidados enfermeros, de Manuela
Domingo Pozo, enfermera y profesora
Departamento de Enfermerfa Universidad
de Alicante. Después fue el turno de
José Vicente Visconti Gijén, técnico en
la Direccién General de Investigacion,
Innovacion, Tecnologia y Calidad, que
profundizé sobre la Salud 2.0. Por Ultimo,
Adrian  Sarria  Cabello, coordinador
de la Comisién NTIC del Colegio Oficial
de Enfermerfa de Valencia, detalld las
experiencias en el disefio de apps de ayuda

al profesional de enfermerfa y presenté la
nueva herramienta EMECUM creada por
el Colegio para todos los profesionales de
enfermerfa.

cualquier ciudadano utilice para el cuidado
de su salud y por lo tanto, son aptas para
su prescripcion por el profesional de enfer-
merfa.

EMECUM es una plataforma web

que alberga un gran repositorio

de recursos digitales Utiles y seguros
para que cualquier ciudadano utilice para
el cuidado de su salud y por lo tanto,

son aptas para su prescripcion por el
profesional de enfermeria.

Gracias a la retransmisién en Streaming
y a los comentarios por los asistentes
en la red social Twitter bajo el hashtag
#NticSalud16 la jornada fue un éxito consi-
guiendo la movilizacién y el acercamiento
de las ponencias a diferentes profesiona-
les del territorio nacional, poniéndose de
manifiesto que enfermerfa se encuentra
en constante actualizacién y con capaci-
dad para liderar cualquier investigacion
innovadora.

Proyecto EMECUM

La Comision NTIC del Colegio de Enfermerfa
de Valencia ha creado EMECUM, una herra-
mienta gratuita para toda la comunidad
enfermera cuyos objetivos son:

e Desarrollar una herramienta de ayuda al
profesional de enfermeria, para poder
prescribir e-salud de calidad a través de
la web.

e Dotar de recursos vadlidos para el
desarrollo diario de la labor enfermera
en la promocién de la salud desde el
COEV.

EMECUM es una plataforma web que

alberga un gran repositorio de recur-

sos digitales Utiles y seguros para que

Los recursos disponibles en la plata-
forma son incluidos tras la comprobacién
del cumplimiento de unos requisitos de
validez, y posteriormente son clasificados
atendiendo su naturaleza (webs, apps) asf
como el tipo de usuario a quién va dirigido
cada recurso.

El acceso a EMECUM se obtiene mediante
un registro gratuito y puedes realizarlo a
través de la misma plataforma.

I JCAMADA, DE ENFERMERTA,
SOBRE NUEWAS TECHOLOGIAS

APLIZADAS A LA SALUD

wWwwEMECUMES
TU NUEVA HERRAMIENTA

PARA PRESCRIBIR
E-SALUD

ACTUALIDAD
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El aceite de oliva y los frutos secos
reducen la resistencia a la insulina
v bajan los triglicéridos

El Grupo de Investigacion de Riesgo
Cardiometabdlico del Instituto de
Investigacién Sanitaria del Hospital Clinico
de Valencia, INCLIVA, y el Servicio de
Endocrinologfa y Nutricién de este Hospital
han demostrado en un estudio que la
ingesta de los &cidos grasos insaturados,
como los que se encuentran en el aceite
de oliva y frutos secos, inducen cambios
beneficiosos postprandiales (estado del
metabolismo tras la absorcién de los
alimentos), durante y tras la digestion,
produciendo una reduccién progresiva
de los niveles plasmaticos de glucosa e
insulina, con una reduccién del estado de
resistencia a la insulina y de los niveles de
estrés oxidativo.

El estado postprandial constituye el estado
metabdlico habitual en el que se encuentra
el ser humano a lo largo del dfa, al producirse
una superposicion de los productos absor-

bidos en las distintas comidas diarias. Este
estado de absorcién se manifiesta de dos a
cuatro horas después de la ingesta de alimen-
tos. Durante este perfodo hay diferentes
aumentos en la concentracion de la glucosa
en la sangre, aminoacidos y triglicéridos.

La investigacion realizada tenfa como
objetivo evaluar el efecto de una sobrecarga
oral grasa rica en acidos grasos insaturados
sobre diferentes parametros metabdlicos
como la glucosa, la insulina y los lipidos, asf
como el estrés oxidativo tanto en sujetos
sanos como en pacientes con obesidad
abdominal. La principal conclusién del
trabajo es que los dcidos grasos insatura-
dos inducen cambios beneficiosos a nivel
metabdlico tras la ingesta que podrfan
hacer cambiar las recomendaciones dieté-
ticas actuales a los sujetos con obesidad
y/o diabetes, dado que se les recomienda
una ingesta pobre en grasa.

Nueve comunidades autonomas
disponen de bancos de leche materna

La funcién fundamental de estos centros
es suministrar leche humana con todas
las garantfas de calidad y seguridad para
aquellos lactantes que lo necesiten. Los
Ultimos datos publicados revelan que un
total de 1.916 bebés fueron alimentados
gracias a 1.466 voluntarias durante 2015.
En Espafia existen dos tipos de bancos
de leche: los establecidos dentro de las
unidades de neonatologfas de cada hospi-
tal y aquellos enmarcados dentro de los
centros de transfusion de sangre v tejidos.
Entre estos Ultimos destacan los bancos de
leche de Extremadura, Baleares, Aragény
Catalufia, al que hay que sumar Castilla y

44

Ledn, que cuenta con un modelo hibrido.
Ademads, el Hospital 12 de Octubre
(Madrid), La Fe (Valencia) y Virgen de las
Nieves (Granada) cuentan con su propio
centro. Desde todos éstos se han servido
alimento a 35 hospitales receptores, segin
las Ultimas cifras que maneja la Asociacion
Espafiola de Bancos de Leche Humana. Por
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Los Ultimos datos publicados revelan que
un total de 1.916 bebés fueron alimentados
gracias a 1.466 voluntarias durante 2015.

su parte, Galicia también ha inaugurado
sus propias unidades en dos hospitales;
y Cantabria en fase de creacién un banco
regional. Sin embargo, otras comunida-
des como Murcia, Canarias, Castilla-La
Mancha, Navarra, Asturias y La Rioja, no
tienen previsto implantar ninguna iniciativa
a corto plazo.



Nace el Grupo de Investigacion
en Arte y Cuidados

El Instituto de Investigacion Sanitaria La
Fe de la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica, ha acreditado como grupo
de investigacion emergente al Grupo de
Investigacién en Artey Cuidados, el Unico en
la Comunitat Valenciana formado integra-
mente por profesionales de Enfermeria. De
hecho, la visién de este grupo es consoli-
darse como uno de los principales grupos
de investigacién en cuidados de Espafia
en el ambito de la disciplina enfermera y
ser referentes en investigacion, desarrollo
e innovacion de los cuidados de salud
basados en la evidencia.

Tal y como ha destacado la Doctora en
Enfermerfa, directora de la Escuela de
Enfermerifa La Fe e investigadora principal
de este grupo, Esperanza Ferrer Ferrandiz,
“la potencialidad del grupo no reside sélo

44

La vision de este grupo

es consolidarse como
uno de los principales
grupos de investigacion
en cuidados de Espafia en
el ambito de la disciplina
enfermeray ser referen-
tes en investigacion,
desarrollo e innovacion
de los cuidados de salud.

en la elevada formacion de sus quince
integrantes, donde el 78% son doctoras y
doctores en Enfermeria, sino en la cercania
a las personas a las que cuidamos en el
Hospital La Fe, lo que nos permite detectar
de primera mano sus problemas, paso
esencial para plantear una investigacion
dirigida a resolverlos”.

Tras un exhaustivo andlisis interno vy
externo, el grupo ha definido su estra-
tegia en tres lineas de investigacion,
centrandose en Innovacion y desarrollo
de la metodologfa docente enfermera,
la promocién de la salud y herramien-
tas para la medicion y el requerimiento
de cuidados de comodidad en relacion
a la terapéutica de las personas, con
sus necesidades y experiencias de salud,
enfermedad y muerte.

Clinica Dental

Beatriz Lucas

*Oferta valida para
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El enfermero valenciano
Adrian Sarria presenta el Proyecto
Emecum en el Congreso de la AEC
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La iniciativa FFpaciente es un
movimiento de profesionales
de la salud y pacientes

que busca empoderar a las

personas que padecen alguna
enfermedad cronica convirtiendose
en Agentes de Salud que ayuden
a otras personas que puedan

necesitarlo.

El pasado mes de octubre tuvo lugar en Burgos la celebracion del IV
Congreso Internacional, X Nacional y Ill Encuentro Nacional de Tutores y
Residentes de Enfermeria Familiar y Comunitaria. El lema de esta edicién
era “Salud Comunitaria y Enfermeria Comunitaria. Miradas diversas de
una misma realidad”, celebrandose diferentes Mesas “Salud Comunitaria
vy Enfermeria Comunitaria”, moderada por Maria Paz Mompart y “Salud
Comunitaria y Organizaciones Sanitarias”, moderada por Carmen Ferrer.

En esta jornada, nuestro compafiero Adrian
Sarria presentd la herramienta Emecum,
un proyecto realizado por la Comisién de
nTICs del Colegio Oficial de Enfermeria de
Valencia. Se trata de una plataforma web
que pretende ayudar al profesional de
enfermerfa para prescripcion de e-salud,
dotando de recursos y herramientas digita-
les Utiles para el desarrollo diario de la
labor enfermera en la promocién de la
salud.

Iniciativa Paciente Activo

en Red “FFpaciente”

Un grupo de enfermeras/os comunita-
rias/os de la Asociaciéon de Enfermeria
Comunitaria (AEC) lidera la iniciativa de
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"PACIENTE ACTIVO EN RED” denominada
FFpaciente. Se trata de un proyecto que
lleva mas de un afio en funcionamiento
con gran éxito de participacion comuni-
taria en las redes sociales, especialmente
en Twitter.

La iniciativa FFpaciente es un movimiento
de profesionales de la salud y pacien-
tes que busca empoderar a las personas
que padecen alguna enfermedad crénica
convirtiéndose en Agentes de Salud que
ayuden a otras personas que puedan
necesitarlo. Las asociaciones de pacientes
y familiares, junto a las sociedades cienti-
ficas son fuente de informacion fiable y de
recursos para mejorar la calidad de vida y
la salud de los pacientes y familiares.
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Manual de Terapias Biologicas
v no biologicas subcutaneas
en Reumatologia para Enfermeria

El Grupo de Trabajo de Enfermeria de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (GETSER) ha presentado
el Manual de Terapias Bioldgicas y no bioldgicas subcutdneas en Reumatologia para Enfermeria.

Mo de TERAPLLS
HESLAGICAL ¥ MO DAOLAGE LAY
SUBCUTANEAY o REURATOLOSE S

Se trata de una iniciativa del Grupo de Trabajo
de Enfermerfa de la Sociedad Espafiola de
Reumatologfa (GTESER), cuyo objetivo es facili-
tar el conocimiento, la formacién y el manejo
de los diversos dispositivos de inyeccién dirigi-
dos al paciente crénico con enfermedades
inflamatorias autoinmunes (como la artritis
reumatoide, la artritis psoriasica y la espondi-
litis anquilosante) y enfermedades de metabo-
lismo éseo, como la osteoporaosis.

La responsable de la Consulta de Enfermerfa
de la Unidad de Reumatologfa de Sant Joan,
Amelia Carbonell, ha sido la encargada de
gestionar esta obra en la que, junto a ella, han
participado otros 22 autores de diferentes hospi-
tales del territorio nacional.

El documento pretende ser una herramienta
util y préctica para facilitar la labor diaria de

enfermerfa y resolver las dudas que puedan
surgir en el manejo de las terapias subcuts-
neas mas utilizadas en Reumatologfa. La obra
presenta con imégenes cada uno de los farma-
cos disponibles, las enfermedades para las
que estd indicado, el modo de administracién
y posologia, las condiciones de conservacion,
la preparacién y las precauciones especiales a
tener en cuenta.

Una correcta informacién y formacién sobre
los tratamientos disponibles es fundamental
en el abordaje de las enfermedades crénicas,
ya que aumenta el conocimiento que tiene el
paciente de la propia enfermedad, fomenta su
adherencia terapéutica, minimiza sus temores
y responde a las dudas mas frecuentes, con el
fin de conseguir que el paciente asuma una
participacién mas activa en su autocuidado.

Nuestra companera Rosario Gomez

Narcis Vazquez Romero,
nuevo secretario
autonomico de Sanidad

El nuevo secretario autonémico de
Sanidad de la Generalitat Valenciana,
Narcfs Vazquez Romero, recibid el
pasado 19 de septiembre al presidente
del Colegio, Juan José Tirado, y al secre-
tario del Consejo de Enfermerfa de la
Comunidad Valenciana, José Antonio Avila.
El encuentro sirvié de toma de contacto

entre los representantes de la Enfermerfa valen-

cianay el recién nombrado Secretario Autonémico,

quien se mostré muy receptivo a las inquietu-

des presentadas por Avila y Tirado, entre las

que destacamos la predisposicion muy positiva

mostrada por Vézquez respecto a la convocatoria

de

plazas de enfermeros especialistas en una

préxima OPE.
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presenta el Observatorio
Iberoamericano de la Violencia
en el sector sanitario

El presidente del Colegio, Juan José
Tirado, mantuvo el pasado viernes
23 de septiembre una reunién con
nuestra compafiera Rosario Gomez,
enfermera doctorada e investigadora
en la Escola d'Infermeria La Fe, presen-
tando al Colegio el proyecto internacio-
nal Observatorio Iberoamericano de la
Violencia en el sector sanitario.

Es un proyecto cientifico sin animo
de lucro, que investiga las conductas
de agitacion, inclvicas, o en ocasio-
nes violentas de usuarios, familiares
y acompafiantes hacia profesionales
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de la salud. Los detalles del proyecto
pueden consultarse en la pagina web
del mismo: violenciaocupacional.cat.
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NUESTRO COMPANERO

CLAVES PARA EL CUIDADO
DE LA OSTOMIA

FRANCISCO JAEN PRESENTA AL
COLEGIO LAS INICIATIVAS DE CCD

El pasado 13 de octubre, el presidente el Colegio, Juan José
Tirado, mantuvo una reunién con Francisco Jaén, enfermero,
y David Sanchez, representantes del partido Ciudadanos
Centro Democratico en Valencia.

Higiene, dietay el
buen almacenamiento
del dispositivo

En el encuentro han transmitido al presidente del Colegio
las diferentes iniciativas que desde su partido pretenden
poner en marcha respecto a dotar de mayor protagonismo
y visibilidad a la enfermerfa en la Sanidad, apoyando posicio-
El 37,3% de las operaciones de ostomfa se deben a ingresos por namlentos frerjtea la Ley de Uso de los medicamentos y las
urgencias y es consecuencia del diagnéstico de un cancer de recto recientes medidas adoptadas en cuenta a [a salud escolar,
o de colon. Su cuidado comienza con la prevencién, convirtiéndose
en el primer paso para cuidar de una operacién de ostomfa, una
intervencion que se realiza a consecuencia del diagnéstico de un
cancer de colon o de recto, o de un ingreso de urgencia. Pero las
recomendaciones para tratar la operacion de la mejor forma posible
nunca le vienen mal al paciente.

Con una buena higiene, dieta y buen almacenamiento del dispositivo,
el manejo de las colostomias resulta mas sencillo al tratarse de un
estoma mas funcional y fisiolégico. Las heces son mas sélidas y se
produce menor pérdida de liquidos y electrolitos que se absorben

en su mayorfa en el colon.

Los 16 centros de Salud Publica de la CV
impulsan la prevencion de enfermedades
y promocion de la salud

Los 16 centros de Salud Publica de la
Comunidad  Valenciana impulsan la
prevencion de enfermedades, proteccion
y promociéon de la salud, por ejemplo
a través del seguimiento del calendario
vacunal en la infancia, el control sanitario
de aguas y alimentos, la promocién del
envejecimiento activo y saludable o los
programas de educacion para la salud en
las escuelas centrados en la seguridad
vial o la prevencion del tabaquismo, entre
otros.

Los Centros de Salud Publica empezaron
a funcionar en torno a 1986, el mismo
afio en el que se aprob?¢ la Ley General de
Sanidad. Los dos primeros centros de estas
caracteristicas fueron los de Xativa y Alcoy
y poco a poco fue desarrollandose toda

la estructura territorial de salud publica
hasta llegar a los 16 centros actuales, que
cubren toda la Comunitat, desde Orihuela
hasta Benicarld. Con esta estructura, la
salud publica valenciana se configurd en un
modelo descentralizado, con proximidad
al territorio, superando la division provin-
cial-diputaciones-direcciones territoriales,
mas alejada de las particularidades de los
entornos de vida. Los centros de salud
publica son el puente perfecto entre la
estructura asistencial (centros de Atencion
Primaria y hospitales) y la comunidad
(ayuntamientos y tejido social).

Hay que destacar la labor de los técnicos
de los centros de salud publica, que cuidan
de la salud de todos con funciones esencia-
les como la inspecciéon de instalaciones

para prevenir brotes de legionelosis, la
atencion a las alertas por olas de calor, el
control de la calidad sanitaria de las aguas
de consumo humano y piscinas publicas, o
la vigilancia de enfermedades infecciosas y
brotes en la poblacién, incluyendo, entre
muchas otras, las enfermedades transmiti-
das por vectores (como el mosquito tigre).
Estos profesionales son también los
encargados de velar por la seguridad
alimentaria desarrollando, por ejemplo,
programas para el control de alérgenos
alimentarios en comedores escolares o el
control sanitario en los mataderos. Otros
programas atienden la vigilancia de enfer-
medades profesionales o el diagnostico
precoz de cancer de mama Yy colorrectal
en la poblacion.
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El blog Cuidando a neonatos
cumple su 22 aniversario

El blog “Cuidando neonatos’, cuya autora y
editora es Rosario Ros Navarret (enfermera
supervisora del Hospital La Fe de Valencia),
celebra su 2° aniversario http://cuidando-neo-
natos.blogspot.com.es/2016/11/cuidando-neo-
natos-cumple-2-anos-gracias.html)

El blog surge con la idea de convertirse en
un espacio donde compartir conocimientos,
informacion y experiencia que nos puedan
ser Utiles en nuestro trabajo diario en las
diferentes areas de cuidados neonatales.
Difunde recursos multimedia como videos,
fotos y presentaciones; y documentos como
guias de practica clinica, protocolos y articulos
cientificos siempre tratando de aportar un
aporte cientifico y basado en la evidencia.

ELOG ANIVERGARID

Durante estos 2 afios, en Cuidando neonatos, Blog: Cuidando neonatos:

se han publicado 91 posts y ha recibido http://cuidando-neonatos.blogspot.com.es/ e g
292.000 visitas desde més de 100 pafses Video de presentacion: http:/bit.ly/1TWHedMS

diferentes. Cada nueva entrada del blog se Facebook: https://www.facebook.com/

distribuye por las redes sociales, llegando a Cuidando-neonatos-977525752262727

mas de 5.870 personas que a dia de hoy nos Twitter: https://twitter.com/Cuidandoneonato

seguis via Facebook, Instagram y Twitter cada Instagram: https://instagram.com/

dia. Aquf tenéis los diferentes enlaces: cuidando_neonatos/

sewmiwn” 4 | La Estrategia de Salud Mental
L s de la Comunidad Valenciana
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La Estrategia Autonémica de Salud Mental 2016-2020 consolida el modelo de atencién
MR Ll comunitario y orienta la organizacién de los servicios de atencion desde el paradigma del
modelo de recuperacion. La amplia mirada que propone para entender la salud mental y
la atencion a las personas afectadas implica la convergencia de muchos puntos de vista,
la sinergia de varios ambitos, disciplina y tecnologias, planteando la integracion de la
atencion como objetivo de mejora permanente, integracion entre los diferentes servicios

i R TR

y niveles de atencién de la red sanitaria y entre el sistema sanitario, social, educativo,
laboral y judicial.
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El Proyecto Suenon defiende

el sueno de las personas ingresadas

Una nueva iniciativa de parte de personal
sanitario quiere cambiar la cultura de los hospi-
tales del Servicio Nacional de Salud respecto
del descanso de los pacientes. Denuncian
que se interrumpa varias veces cada noche
el suefio de las personas ingresadas, lo que
afecta negativamente tanto a su estado de
&nimo como a su recuperacién. Por eso, han
puesto en marcha el proyecto Suefion, con el
que impulsar nuevas practicas que hagan méas
amable la estancia.

Lo que proponen son un conjunto de practi-
cas que respeten las horas de suefio de los

pacientes: cerciorarse de que la iluminacién
de las habitaciones coincide con los ritmos del
dia y la noche, entrar con linterna para hacer
comprobaciones que no exigen encender las
luces u organizar mejor las pautas de medica-
cién para interrumpir lo menos posible las
horas de descanso, entre otras.

La iniciativa puede ser especialmente Util
para las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCl), que a menudo rompen por completo
con los ritmos del dfa y la noche, y donde
los casos de trastornos derivados son més
elevados.

La enfermeria
valenciana, en contra
de que las becas de
practicas sustituyan
puestos de trabajo

Celebrada en el Colegio

la jornada “Recursos
comunitarios para personas
en situacion de dependencia”

La jornada se celebr6 en el Colegio
de Enfermerifa con la participacion
de profesionales del Hospital Dr.
Peset, del Centro de Salud Serreria
2, de los Centros SARquavitae de
Valencia, de la Fundacion Amics
de la Gent Major, de la Asociacion
de Familiares de Alzheimer y de la
Asociacion Parkinson Valencia.
Enla misma se presentaron opinio-
nes sobre la actual situacion de la atencion a la poblacion dependiente.
El presidente del Colegio, Juan José Tirado, repaso las propuestas que
desde hace tiempo se vienen presentando a los distintos gobiernos
encargados del desarrollo de la ley, haciendo especial hincapié en la
importancia de generar un equipo basico de atencion socio-sanitario
formado por enfermeros y trabajadores sociales con la finalidad de
racionalizar los servicios que se prestan.
El Colegio felicita la iniciativa de SARquavitae de desarrollar iniciativas
como ésta en la que se reflexiona sobre temas de trascendental impor-
tancia para los profesionales de los cuidados.

Tras la publicacién de las bases que regulan la concesion de
becas para la realizacion de practicas en la Direccion General
de Salud Publica, el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana (CECOVA) considera que estas becas pueden benefi-
ciar a aquellas enfermeras que actualmente se encuentren en
situacién de desempleo y pueden desarrollar unas practicas
profesionales, pero al mismo tiempo rechaza que tales becas
puedan convertirse en puestos de trabajo en precario. CECOVA
insiste en estas becas de practicas profesionales sean fieles al
objeto de las mismas y no sustitutivas de puestos de trabajo
necesarios.

Ademas, el ¢rgano de representacion profesional de la enferme-
rfa valenciana comenta que llama la atenciéon sobremanera que,
para optar a estas becas, la Conselleria de Sanidad Universal y
Salud Publica haya establecido un baremo completo y plausible
donde se valoran multiples aspectos y variados como la forma-
cién o el expediente académico y, sin embargo, el baremo de la
Bolsa de Trabajo de la propia Conselleria es raquitico en cuanto
a las cuestiones a valorar, pues no se tienen en cuenta aspectos
tan relevantes como puede ser la formacion.
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EL COLEGIO firma diferentes
convenios de colaboracion

EL COLEGIO FIRMA UN CONVENIO
CON RED CENIT CENTROS DE
DESARROLLO COGNITIVO

Juan José Tirado, presidente del Colegio de
Enfermeria de Valencia, y Luis Abad, direc-
tor de los Centros de Desarrollo Cognitivo-
Red Cenit, han suscrito un convenio de
colaboracioén el pasado 26 de septiembre.
Entre otras cosas, el convenio permitira
a los colegiados de Enfermerfa y a sus
familiares directos, disfrutar de descuentos
en los cursos formativos ofertados por

la Red Cenit, asi como beneficiarse en el
diagnostico y tratamiento de todos los
trastornos del neurodesarrollo incluidos en
su cartera de servicios.

EL PRESIDENTE DEL COLEGIO
RECIBE A REPRESENTANTES

DE LA FUNDACION AYUDATE

El presidente del Colegio, Juan José Tirado,
recibi6 el pasado 25 de octubre al director
de la Fundacién Ayudate, José Durantes

MAS INFORMACION
SOBRE ESTOS Y OTROS
CONVENIOS, EN LA SECCION

SERVICIOS/ EMPRESAS
COLABORADORAS
DE NUESTRA WEB

WWW.ENFERVALENCIA.ORG

Gomez y a nuestras compafieras Amparo
Vida y Yosune Palacios, enfermeras.

La Fundacién Ayudate es una organizacion
de caracter benéfico social de asistencia
sanitaria, constituida en el afio 2001, cuyos
fines generales se integran en la contri-
bucion a aquellas acciones dirigidas a la
mejora de la calidad de vida de los pacien-
tes portadores de una ostomia digestiva o
urinaria. Su mision es contribuir a la mejora
de la calidad de vida de las personas
con estomas digestivos y uroldgicos, hasta
conseguir una adaptacion total en todos
los ambitos de su vida, gestionando una
red asistencial formada por profesionales
vocacionales y comprometidos.

En el marco del encuentro se acordo
emprender actividades formativas para los
profesionales de enfermerfa que faciliten
la atencion integral a las personas ostomi-
zadas.

Enfermeros del Hospital Clinico
estudian mejorar la seguridad y calidad
asistencial a los ninos hospitalizados

Enfermeros del Hospital Clinico de Valencia estan
investigando un conjunto de factores que inciden
en mejorar la calidad asistencial a los nifios hospi-
talizados. En esta linea han trabajado en un ensayo
clinico en el que se han evaluado diferentes siste-
mas para mitigar el dolor que conllevan diferentes
procedimientos asistenciales.

Los investigadores contaron con la participacion de
285 nifios con edades comprendidas entre los 18
meses y 17 afios, distribuidos en 3 grupos segin
la intervencién que recibfan. A cada grupo se le
aplicaba un procedimiento para calmar el dolor
antes y durante las técnicas dolorosas (puncién
en la vena).

En el primer grupo se aplicé una crema con anesté-

grupo se combinaron las dos técnicas anteriores.
Se colocaba la crema anestésica y ademds se
aplicaba el dispositivo con forma de abeja.

Para evaluar el efecto se midid el dolor mediante
escalas de autoevaluacién donde participaron los
padres (en los nifios que no podfan colaborar por
su edad) y los propios nifios. Los investigadores
concluyeron que el método ideal para aliviar el
dolor en los nifios era el uso combinado del dispo-
sitivo vibratorio y la crema anestésica.

Seglin Pablo Garcia Molina, enfermero responsa-
ble de la Unidad Clinica de Heridas del Hospital
Clinico Universitario de Valencia, investigador de
INCLIVA y profesor universitario en la Facultad de
Enfermeria de la Universitat de Valencia, “contar

sico, 20 minutos antes, en la zona de puncién. En el segundo grupo
se utilizd un juguete vibratorio con forma de abeja (Buzzy®) que
permite distraer al nifio antes y durante la puncién. Y en el tercer

con herramientas que minimicen las molestias y favorezcan la reali-
zacion de las diferentes técnicas no solo es recomendable para el
paciente, sino para el profesional que desarrolla el trabajo”.
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Comunicado del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia ante
la campana de vacunacion de la gripe

El Colegio de Enfermeria de Valencia considerd necesario formular una serie de consultas a la Conselleria de
Sanidad relacionadas con la campafia de vacunacion frente a la gripe para la temporada 2016-17 y ante la
incertidumbre que gener6 en su dia y sigue generando hoy el Real Decreto 954/2015, de 23 de octubre, por
el que se regula la indicacion, uso y autorizacion de dispensacion de medicamentos y productos sanitarios de
uso humano por parte de los enfermeros.

En respuesta a esa consulta, la Conselleria
de Sanidad emitié una nota informa-
tiva conjunta de la Direccién General de
Asistencia Sanitaria y de la Direccion General
de Salud Publica y unas instrucciones para
la administracion de las vacunas frente a la
gripe, destacando los siguientes aspectos:

e La actuacion de los enfermeros en el
marco de una campafia de vacunacion
es fruto de una decisién de la autoridad
sanitaria en materia de salud publica por
un riesgo epidemioldgico detectado y
en aras de preservar la salud publica y
de los individuos mas expuestos, lo
que no requiere un diagnostico adicio-
nal puesto que aun no hay enfermos,
ni enfermedad nueva que diagnosti-
car, pues lo que se identifican son los
cohortes poblacionales mas expuestas
a ese riesgo, con el objetivo de prevenir
precisamente que enfermen o que esa
enfermedad agrave su proceso patolo-
gico de base.

e El cumplimiento de esa orden de autori-
dad sanitaria, en todo caso, suple la
prescripcion facultativa y hace que no
sea necesaria una prescripcion indivi-
dualizada en cada uno de los casos.

e EI profesional de enfermeria que
administre la vacuna debera confir-
mar en cada persona que se cumple
alguno de los criterios que dan lugar a la
indicacion de la vacunacion y si no esta
suficientemente acreditada la situacion
patoldgica de la persona, sera el facul-
tativo del centro correspondiente quien
valore la indicacion de la vacunacion.

e las actuaciones de las enfermeras/os
realizadas en el &mbito de la vacunacion
y en cumplimiento del calendario de
vacunaciones sistematicas no vulnera lo
que establece el Real Decreto 954/2015
y no comprometen la cobertura por
responsabilidad del profesional.

Ante esa situacion, el Colegio Oficial
de Enfermerfa de Valencia mantuvo vy
mantiene su postura de rechazo frontal
al Real Decreto 954/2015, que ha sido
recurrido ante los Tribunales de Justicia
por el CECOVA (Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana), y espera y
desea que sea derogado, por considerarlo
un desprecio hacia la enfermeria. Asimismo
el Colegio Oficial de Enfermerfa de Valencia
considera que la vacuna antigripal es un
medicamento de uso humano de prescripcion
médica clasificado por la Agencia Espafiola
del Medicamento.

No obstante, y a la vista de la nota informa-

tiva emitida por la Conselleria de Sanidad

y las razones expuestas en la misma, y en

defensa de la legalidad, el Colegio Oficial de

Enfermeria de Valencia recomendd a sus

colegiados a cumplir con las 6rdenes impar-

tidas por Conselleria, con dos prevenciones:

e Que se haga entrega a los enfermeros
de forma personal las instrucciones para
la administracién de las vacunas frente
a la gripe impartidas por la Conselleria
de Sanidad.

e Confirmar antes de administrar la
vacuna en cada persona que se cumple
alguno de los criterios que dan lugar a
la indicacion de la vacuna, y si no esta

ENFERMERIA INTEGRAL N°114 DICIEMBRE 20716

suficientemente clara la situacion patolé-
gica de la persona, debe ser el personal
facultativo del centro quien deba valorar
la indicacion de la vacunaciéon dejando
constancia de ello en la historia clinica.

En virtud de lo expuesto, y ante las dudas
suscitadas sobre la posible contradiccion de
estas instrucciones para la administracion
de las vacunas frente a la gripe con la legali-
dad vigente, y ante el riesgo que se pueda
producir para la salud de las personas, el
Colegio Oficial de Enfermeria de Valencia, en
su condicién de garante del ejercicio profe-
sional, del adecuado nivel de calidad de las
prestaciones profesionales y en defensa de
los intereses profesionales de sus colegia-
dos, dirigid a la Fiscalia un escrito manifes-
tando su preocupacion por la posibilidad de
que se responsabilice a los enfermeros de
las consecuencias que puedan derivarse del
cumplimiento y acatamiento de las 6rdenes
impartidas por la Conselleria de Sanidad.
Ante tal asunto, la Fiscalia Provincial de
Valencia dicté Decreto en fecha 25 de
octubre de 2016 por el que archiva las
Diligencias de Investigacion Penal incoadas
ante denuncia presentada por el Colegio
Oficial de Enfermeria de Valencia en
relacién a la nota informativa dictada de
forma conjunta por la Direccién General de
Asistencia Sanitaria y la Direccion General
de Salud Publica, de la Conselleria de
Sanidad. A juicio del Ministerio Publico
dicha nota informativa no constituye delito,
ni se pueden investigar penalmente hechos
no ocurridos, archivando de forma provi-
sional las actuaciones.



XIV Premio CECOVA
de Investigacion en Enfermeria

Un trabajo sobre el protocolo de cuidados en la colonizacion de la piel al cierre de la herida quirdrgica

se alz6 con el galardén

Eltrabajo titulado “Impacto del protocolo de
colonizacién de la piel al cierre de la herida
quirdrgica” se alzé con el maximo galardon,
dotado con 3.000 euros, en la XIV edicidn
del Premio CECOVA de Investigacion en
Enfermerfa de la Comunitat Valenciana,
que convocan anualmente el Consejo de
Enfermeria de la Comunidad Valenciana
(CECOVA) y los colegios de Enfermeria de
Valencia, Castellén y Alicante con el patroci-
nio del Banco Sabadell Professional BS. Los
autores del trabajo son Marfa Gracia Ruiz,
Carolina Roca, Verdnica Ojeda, Federico
Palomar y Begofia Fornés.

El segundo premio, dotado con 2.000
euros, recayo en el trabajo “Eventos adver-
S0s en pacientes oncoldgicos tratados con
opioides: infecciones”, de Marfa Teresa
Murillo, Ana Ayllén y Marcelino Pérez.

El palmarés de esta edicion de los Premios
CECOVA se complet6 con el tercer premio,
dotado con 1.000 euros, que fue para
Joaquin Ventimilla, Maria Teresa Murillo

44

La Organizacion

Colegial Autondmica

de Enfermerifa persigue
“incentivar el desarrollo y la
produccion de la actividad
cientifica de Enfermeria”
en la Comunidad
Valenciana.

y Marcelino Pérez por el trabajo titulado
“Valoracion de terapias estimulantes de la
cicatrizacion mediante la escala PUSH".

Los tres galardones se entregaron en la
gala de celebracion del Dia de la Enfermeria
de la Comunidad Valenciana, que se
celebré bajo el lema de No mds violencia
de género. Enfermeria Valenciana y conto
con la asistencia de diferentes autoridades.

Incentivar la produccion cientifica
enfermera

El Premio CECOVA de Investigacion en
Enfermeria de la Comunidad Valenciana
estd abierto a la participacion de todos
los profesionales de Enfermeria que
“desarrollen investigaciones cientificas de
calidad centradas en la mejora de la calidad
asistencial y de la atencion profesional que
presta el colectivo enfermero”.

Con la convocatoria de estos galardones a
la investigacion enfermera, la Organizacion
Colegial Autonémica de Enfermerfa persi-
gue “incentivar el desarrollo y la produccion
de la actividad cientifica de Enfermeria” en
la Comunidad Valenciana.

El presidente del Colegio participa en el
programa Despierta Valencia de CV Radio

C

radio
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Especializacion profesional, las mejoras necesarias, las
perspectivas de futuro y las agresiones en el ejercicio
profesional, entre otros.
La intervencion del presidente se puede escuchar en la seccién Multimedia de
la web del Colegio donde vamos publicando éste y otros audios y videos que
recogen la presencia en los medios del Colegio y sus representantes.

El presidente del Colegio, Juan José Tirado, participo
el pasado 4 de noviembre en el programa radiofénico
Despierta Valencia de CV Radio, tratando temas de gran
interés para la enfermeria como el de las vacunas en las
farmacias, la formacion, la Oferta de Empleo Publico, la

f:ﬂ"*—*.
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Automedicacion,
un habito
muy espanol

“Salut en la nostra agenda”

GUIA PARA IMPULSAR ACCIONES e

COMUNITARIAS EN SALUD DESDE gl

LAS ASOCIACIONES s . .

m.fu'ﬁ!.ru

“Salut en lo nostro agendo™
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Es una guia para que las acciones comunitarias en salud formen parte
del dfa a dia de todo tipo de asociaciones, especialmente de aquellas que
trabajan con personas en situacion de vulnerabilidad.

Esta guia es una herramienta para facilitar que las asociaciones incluyan la
salud en su agenda y se sienta protagonistas de este proceso. El objetivo
es que las asociaciones incorporen actividades comunitarias de promo-
cién de la salud y de acceso a los servicios de salud.
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Matronas de diferentes
centros y hospitales reciben
formacion de preparacion
al parto en el agua

Una encuesta realizada en 19 palses
europeos, muestra que Espafia es uno
de los paises con mayor tasa de autome-
dicacion. Los medicamentos mas deman-
dados para automedicacién en nuestro
pafs son los analgésicos-antiinflamatorios
y los antibidticos, incluidos en ambos
casos los de uso topico.

Segln datos de la Encuesta Europea de
Salud en Espafia (afio 2014), el consumo
de medicamentos recetados en 2014
aumento respecto a 2009, pasando del
53,0 % al 54 ,8%. El mismo informe sefiala
cémo el porcentaje de personas que
declaran automedicarse registra también
un incremento respecto a 2009, pasando
del 15,9 % al 21,6 %.

El Departamento Arnau de Vilanova-Lliria
esta formando a 40 matronas en la prepa-
raciéon al parto en el agua procedentes de
diferentes centros de salud y hospitales
de la Comunitat Valenciana, como el de
Alcoi, Gandia y Castell6.

Las participantes aprenden los usos vy
beneficios del agua como medio terapéu-
tico para realizar la preparacion al parto,
como la mejora de los procesos de hiper-
tension y la reduccion de la sobrecarga de
las articulaciones.

Las sesiones de formaciéon en el agua
suponen el 50% de la carga lectiva y se
realizan en la piscina municipal cubierta
de Godella, como muestra de coordina-
cién entre los recursos socio-sanitarios
del Departamento de Salud Arnau de
Vilanova-Lliria y los municipios que lo
integran.

Las matronas-alumnas experimentan la
ventaja de los ejercicios acuaticos. Los
movimientos se hacen mas lentos y ritmi-
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cos, logrando que las gestantes puedan
vencer resistencias que no podrian hacer
en el suelo, ademdas de aprender técnicas
de respiracion. Este método se puede
poner en practica desde la semana 24 de
embarazo hasta el momento del parto,
en el agua 0 no, segln el deseo de las
madres.




La EPOC constituye
la 42 causa de muerte

La Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) se
cobra aproximadamente 18.000
vidas cada afio, constituyendo
la cuarta causa de muerte en
Espafia, segun los datos registra-
dos durante el afio 2015 y publi-
cados por el Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME).

La EPOC es una enfermedad fundamen-
talmente asociada al consumo de tabaco,
principal factor de riesgo de la enfermedad
-responsable del 80-90% de los casos-
y primera causa de muerte evitable en
Espafia. “Del tercio de los espafioles que
fuman, entre un 35y un 50% desarrollaran
esta enfermedad pulmonar. Actualmente, y
segun datos extraidos del estudio EPISCAN
elaborado por especialistas de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR) se estima que 2.185.764 espafioles
presentan EPOC de entre los 21,4 millones
con edad entre 40 y 80 afios. Y ya que el
73% adn no esta diagnosticado, puede
decirse que mas de 1.595.000 espafioles
aln no saben que padecen esta enfer-
medad y, por tanto, no reciben ningin
tratamiento para su EPOC”, ha explicado el
doctor Ciro Casanova, coordinador del area
EPOC de SEPAR.

La EPOC es una enfermedad que se carac-
teriza por la dificultad del paso de aire por
los bronquios. Este término describe dos
enfermedades pulmonares relacionadas:
la bronquitis crénica y el enfisema pulmonar.
Ademas de afectar a los pulmones, la
EPOC también se asocia a otros problemas
de salud, como la hipertension arterial,
la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca, la diabetes, la osteoporosis, la
ansiedad o la depresion.

Segln los datos publicados por el IHME,
la EPOC se considera también la décima
causa de discapacidad en el pais. Debido
a la naturaleza croénica de la enfermedad y
los sintomas incapacitantes que produce,
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Debido a la naturaleza
cronica de la enfermedad
y los sintomas
incapacitantes que
produce, muchas veces
las personas que cuidan
a un familiar o un amigo
se ven obligados a
aceptar grandes
responsabilidades fisicas,
sociales y emocionales,
que en muchas ocasiones
originan situaciones que
desbordan sus capacidades
de atencion y cuidado
por no entender ni saber
manejar las secuelas

de la enfermedad.

en Espana

muchas veces las personas que cuidan a
un familiar o un amigo se ven obligados a
aceptar grandes responsabilidades fisicas,
sociales y emocionales, que en muchas
ocasiones originan situaciones que desbor-
dan sus capacidades de atencion y cuidado
por no entender ni saber manejar las
secuelas de la enfermedad.

Aungue en un primer momento la EPOC
cause sintomas inexistentes o muy leves,
a medida que la enfermedad avanza, los
sintomas van agravandose. Asimismo, los
mismos suelen confundirse con los del
envejecimiento natural: tos, expectoracion,
silbidos y dificultad para respirar. Asi pues,
los profesionales sanitarios aconsejan
realizarse una espirometria para lograr
disminuir el elevado infradiagndstico.

La EPOC es evitable y tratable, por lo
que la deshabituacién tabaquica es la
medida mas eficaz para su prevencion
y progresion. Un adecuado tratamiento
farmacoldgico, actividad fisica, vacunacion
antigripal y antineumocdcia, asi como una
rehabilitacion pulmonar ayudan a mejorar
la sensacion de falta de aire y evitar asf
agudizaciones.

ACTUALIDAD
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> ACTUALIDAD MATRONA

FINALIZA EL ANO...
pero comienza el estres!!!

ste affo ha sido muy extrafio
desde todos los puntos
de vista. Politicamente ha
habido muchos cambios, por
decirlo de alguna manera,
un tanto sorprendentes. No soélo hablo
de lo ocurrido en EEUU, que me tiene,
cuanto menos, sorprendida, pero asi es
la democracia. También nuestro pais ha
estado sin gobierno durante 300 dias... y
sin grandes problemas, como podia ser
previsible.
A nivel autonémico también ha habido
mucho movimiento... novedades... entre
las que mas nos afecta, la publicacién de
la fecha de convocatoria de la OPE de
matronas, que si lo cumplen, sera en abril
de 2017 cuando salga. Eso no quiere decir
ni mucho menos que sean ese MismMo
afio, pues hay un plazo de tres afios para
resolver, pero qué pasa? Que todas las
compafieras estan ya con el estrés metido
en el cuerpo, acudiendo a las academias,
estudiando, buscando documentacion...
en fin, las que ya hemos pasado por eso
sabemos todo el estrés que genera. La
cuestion es que son muy pocas plazas (16
de turno libre y 6 de promocién interna) y
aunque se consoliden esas, hay muchas
mas que no estan convocadas, pero esto
atafie a los sindicatos, que son lo que se
sientan en las mesas de negociacion!!!
En otro orden de cosas, ya tenemos
nueva Ministra de Sanidad, a la cual ya

le hemos pedido que entre
otras acciones, tenga a bien
derogar el Real Decreto de
2015, del tema de prescrip-
cién. Muchas son las compa-
fieras que ni se han enterado
ni actuado en consecuencia, y
bien la ignorancia o la presion
de sus direcciones les han
hecho cometer ilegalidades,
que como siempre, si N0 pasa
nada, perfecto, pero si surge
un problema, son ellas las que
deben responder.

En mi experiencia como perito,
no he visto sentado/o a ningun
directivo respondiendo por su
profesional, ni coordinador ni supervisora,
pero el desconocimiento de la ley no te
exime de cumplirlall Nuestro colectivo es un
gran desconocedor de determinados temas
que en mi opinion, deberfan importar tanto,
como aprender una técnica nuevalll

No quiero acabar con un tono negativo,
pues se han hecho cosas muy interesan-
tes este afio, desde los cursos, jornadas,
congresos realizados en nuestra comuni-
dady los de ambito nacional. Cabe destacar
las Trobadas organizadas por la Associacid
de Comares de la CV, que tuvieron lugar en
Pefiiscola a finales de octubre cuyo lema
me parece que abarca desde un punto de
vista holistico el papel fundamental de la
matrona “Cuidar, acompafar, empoderar”y
que yo me permito la libertad de decir, que
no sélo a las mujeres o a las familias, sino
también a nuestra profesion, a nuestras
compafieras y a nosotras mismas, porque
Si no... poco haremos con el préjimo.

Para cerrar, comentar que los cursos de
este Ultimo trimestre han tenido muy
buena acogida y algunos son ya “vetera-
nos’, son los basicos que toda matrona
debe tener hechos en su curriculum.

Para el primer trimestre del afio proximo
estoy preparando formacién muy intere-
sante sobre homeopatia, pero aun estan
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las fechas por confirmar. Lo que sf os
puedo confirmar son las fechas del CURSO
DE ACUPUNTURA EN EL EMBARAZO Y
PARTO, que seran:

1° Grupo: 28 de febrero y 2 de marzo (8h).
2° Grupo: 28 y 30 de marzo (8h).

Horario: 16 a 20h.

Precio 10 Euros y plazas limitadas.

La informacién sobre los cursos e inscrip-
ciones se publicara en la revista digital y
en la web www.enfervalencia.org, que
para aquellas que aln no estén puestas en
estos recursos, os lo aconsejo, hay noveda-
des que salen diariamente y noticias que
nos interesan.

Hay actividades ya con fecha, el IX
CONGRESO ESPANOL DE LACTANCIA
MATERNA organizado por la IHAN, del 23
al 25 de marzo en Zaragoza, mas infor-
macién en www.ihan.es, donde podéis
consultar temas de inscripcion y presenta-
cién de comunicaciones.

Y para finalizar el articulo y el afio, desearos
lo mejor para el 2017 en lo personal y en
lo profesional, porque venga como venga
la vida, lo importante es poder vivirla, con
la familia, los amigos y/o todas aquellas
personas que te rodean, no sélo en estas
fechas sino en el dia a dia.

Compafieras, Felices Fiestas y Mejor Afio
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Oferta para miembros del
, . . Colegio de Enfermeria de
Clinica Vila colegio oficiaide \/glencia y familiares directos.

Innova Ocular

Enfermeria de Valencia

CORRIGE TU MIOPIA,
HIPERMETROPIA O
ASTIGMATISMO
CON LOS MEJORES
ESPECIALISTAS.

Cirugia Refractiva

Consulta Preoperatoria

GRATUITA 645¢<

Imprescindible acreditarse
en la primera visita a la clinica.

Incluidas revisiones hasta alta médica

15% de descuento en el resto de tratamientos

Promocidn valida en Innova Ocular Clinica Vila. No acumulable a otras ofertas. Valido hasta el 31/12/2016

CATARATA - RETINA VITREO - GLAUCOMA - NEUROFTALMOLOGIA

OCULOPLASTIA - OFTALMOLOGIA PEDIATRICA - CONTACTOLOGIA

Calle Cirilo Amords, 6 Bajo 46004 Valencia www.clinicavila.es 963 511404




> ASOCIACION DE JUBILADOS

Asociacion de Jubilados y Pensionistas de
Enfermeria de Valencia “San Juan de Dios”

ACTIVIDADES

CURSO DE TELEFONIA
DE ULTIMA GENERACION

Debido a los cambios en el sistema de
telefonfa, se han organizado cursos para
aprender el manejo de los teléfonos de
Ultima generacion, pues todavia  hay
compafieros que todavia no los utilizan.
En el curso se estd ensefiando a utilizar
whatsApp, correo electrénico en el movil,
redes sociales, busqueda de paginas web,
etc. Hoy con el teléfono tenemos en el
bolsillo un potente ordenador portétil.

CURSOS DE INGLES

Ya hemos comenzado los cursos de inglés,
y como cada afio hacemos un curso
basico para los que no saben nada, y otro
avanzado para los que ya han hecho el
curso basico. Asf, cada afio vemos como
nuestros jubilados mantienen el interés de
aprender y de pasarlo bien en grupos de
compafieros jubilados honorfficos.

La intencién de organizar estos cursos en
el Colegio de Enfermerfa, tiene una doble
intencidn, hacer trabajar a nuestro cerebro
para mantenerlo en forma y ademads,
aprender un idioma.

CURSOS DE INFORMATICA

Tenemos en marcha dos cursos de informa-
tica, un curso bésico y un curso avanzado,
lo que se traduce en més de cuarenta
compafieras/os aprendiendo informatica.
Esto se realiza en el aula que el Colegio nos
cede con el fin de poder efectuar este servi-
cio a los colegiados que por su edad han
llegado a la jubilacién y quieren continuar
en el Colegio como colegiados honorfficos,
abonando una cuota de 20%, al affo.

Esperamos que cada afio tengamos un
aumento de participantes en la practica de
esta gran disciplina que tanto bien hace por los
que la practican. Sabéis que el taichf es salud,
esta demostrado y prueba de ello es que cada
dia hay mas practicantes. A ver si para mayo de
2017, la foto sea de un grupo mayor.

VIAJES Y EXCURSIONES

Los viajes y excursiones que realizamos son
muy enriquecedores pues aumentan los
lazos de amistad entre los jubilados. Al termi-
nar las visitas quedamos todos a comer en
sitio determinado, estas comidas se pagan a
escote, cada uno paga lo suyo. Por ejemplo,
las siguientes fotograffas son de la visita
realizada al museo de ceramica de Valencia.

TAICHI

El grupo de taichi de la Asociacién de
Jubilados de Enfermeria de Valencia, cada
dia es mas numeroso y mejor conjuntado,
como se puede apreciar en la siguiente
fotograffa que corresponde a la demos-
tracién del fin de curso realizada en mayo
en Viveros.
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AGRADECIM

El pasado 14 de septiembre del presente
afio, me presenté en Urgencias del Hospital
Universitario Dr. Peset de Valencia por un
cuadro de dolor tordcico. Fui atendido
con rapidez y acierto, y tras realizarme las
pruebas oportunas, fui diagnosticado de
una angina inestable, que posteriormente
fue solucionada con un cateterismo y dos
stents en dos arterias coronarias.

Desde estas lineas quiero manifestar
mi agradecimiento a la profesionalidad,
el trato humano amable de todos, triaje,
cardidlogos, compafieras del box de urgen-
cias donde fui ingresado, la compafiera
Marfa, supervisora, me dio la tranquilidad
de saber que estaba en buenas manos.

Tras la jubilacion,
como pasar de colegiado
a colegiado honorifico

IENTO

Francisco Soto Hernandez, enfermero jubilado,
presidente de la Asociacion de Jubilados y
Pensionistas del Colegio de Enfermeria de Valencia.

Posteriormente me ingresaron en la
planta de Cardiologfa, donde encontré
grandes profesionales, cardidlogos, enfer-
meras/os y auxiliares, en ellos hallé las
manos amigas que cuidan a los demas,
esas manos amigas que en estos momen-
tos necesitas. Mi gratitud a todos ellos,
creo que merecen el respeto y reconoci-
miento por su labor, amabilidad y sentido
de compafierismo.

No puedo entender que haya pacientes
o familiares de éstos capaces de tratar
de malas formas e incluso agredir a estos
profesionales que estan cuidando tu salud.
Reitero mi agradecimiento a todo el
personal sanitario.

PRESENTACION DE LIBRO
CERVICOBRAQUIALGIAS
DE ORIGEN ODONTOLOGICO

Cuando llegue el momento de la jubila-
cién, los enfermeros que quieran conti-
nuar en el Colegio como colegiados
honorifficos solo deben abonar una
cuota de 20€ al affo. De esta manera,
seguiran vinculados al Colegio y podran
beneficiarse y disfrutar de todas las
actividades programadas en compa-

comprendemos perfectamente, pues
todos nos hemos dedicado a lo mismo,
hemos sido compafieros en distin-
tos puestos de trabajo, muchos de
Nnosotros somos amigos... y es bonito
que nos volvemos a encontrar aquf, en
nuestro Colegio Oficial de Enfermerfa.

Un saludo a todos, los que estényay a

Juan Andrés

Martinez Cabezas

fifa de compafieros y conocidas de la
profesion.

La diferencia con otras asociaciones
es que en ésta somos todos enferme-
ros, hablamos el mismo idioma y nos

los que vais a venir.

Francisco Soto Hernandez
(presidente de la Asociacion).

El pasado 23 de noviembre, nuestro compafiero
enfermero Juan Andrés Martinez Cabezas presentd
en el salén de actos del Colegio su libro titulado

La diferencia con otras asociaciones es
gue en ésta somos todos enfermeros,
hablamos el mismo idioma y nos
comprendemos perfectamente.

“Cervicobraquialgias de origen odontolégico. Dolores
de cuello y brazo a causa de los dientes”. El libro esta
disponible en la Biblioteca del Colegio de Enfermeria.
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> IN MEMORIAM
Andrés Calderon Dominguez

AngEI Tras el fallecimiento repentino de nuestro compafiero colegiado

Ve I asco crespo n° 9.904, su viuda, la también enfermera Josefina Pérez Montesinos

nos ha hecho llegar esta nota:

Tras conocer el fallecimiento de Era una persona a quien siempre recordaremos por su forma de ser. Quienes
Angel Velasco Crespo, compafiero le conocimos, fuimos personas afortunadas de haber compartido maravillosos
enfermero de la Residencia de momentos con él. Adids amigo. Estas palabras van dedicadas a €l.

Carlet, nos viene a la memoria su

peculiar forma de ser, y deja en “No he muerto.
el recuerdo momentos inolvida- Sélo me fui antes y no quiero que me recordéis con Idgrimas
bles divertidos en tantos matices como aquel que no tiene esperanza.
y aspectos que serian dificiles de No he muerto; aunque mi cuerpo no esté,
relatar. Lo que queremos matizar siempre mi presencia se hard sentir.
en este recordatorio es el carifio Seré el silencio de nuestro hogar que tanto compartimos,
que se le tenia y sus grandes inquietudes en defensa Seré un recuerdo dulce que asista vuestra memoria,
de la ‘pilota valenciana' y la innegable implicacién en Seré una pdgina bonita de vuestra historia.
los movimientos sociales y la defensa del valencia- Perddn a todos, tomé tinicamente uno de los trenes anteriores
nismo que siempre compaginé con su trabajo como y se me olvido deciros...
enfermero. No he muerto, sélo me fui antes.”
' e ot ! Desde el Colegio de Enfermer hacer | o més sentid
Angel hasta otra. i f A e e ! ?s e e 'o,eg|o e Enfermerfa quergmos acer egar nuestro mas sentido
. pésame, uniéndonos al dolor de su familia y seres queridos. Descanse en paz.

MUEFMMOSCARDO

SITPCYH T IR T T e £ Y

li Surfn_ﬂsl _Emlgns: del Ratoncito Pérez !!

La primera visita !e
tug hijes ae gin eargo

y ademds podrdn participar
en al gorien del dia 4 do Eners

)
Ecpucialitlac an-Eelraicidn Sagurd do Amalgamat Sol Bl Feareinla e 12 1ADWMT

10% EN TODOS Al sl ken )
LOS TRATAMIENTOS R

Vv riandjessalrd com

LR O

“Herta wilioe para colegrodos y empleados. n
Il du 5 afias oa coervenis Cun el Cobegio de Enfermerin de Yalencis e
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> ARTICULO DE OPINION

ENTRE LO LEGAL... y lo afectivo

Cuantas veces a lo largo de todos
estos afios de vida profesional habré
visto embarazos y partos en adoles-
centesl!!

Siempre pensamos, al menos yo, que con
la llegada del siglo XXI, con la accesibilidad
a la informacién, la mejora en la formacién
general de la poblacién y la implementa-
cién de los Programas de Educacion Sexual
en el dmbito educativo (PIES)... la tasa de
embarazos adolescentes no serfa la que
es, muy elevada.

Mi abuela siempre decia que el “parir no
tiene horario ni dias de calendario”, y cuanta
razén teniall Soy Matrona y doy fe de ello
pero lo que mi abuela no sabfa es que
ahora tampoco tiene edad!!! Si.. lo que

Supongo que leerfais el caso de aquella
mujer que tuvo un hijo a los 60! Por
Dios!!l Que ya ni la naturaleza se respetallll
Conozco casos de FIV en mujeres con
50 afios!!l Bueno, aunque la ley tiene su
normativa... también decfa mi abuela...
"hecha la ley, hecha la trampa”. Cuanta
sabidurfa la de mi abuela, a lo mejor tengo
que escribir un libro en homenaje a ellay a
todo lo que me ensefid!l.

Pero el otro dia se me partié el corazén, sf
, asf, como a Alejandro Sanz....!ll Habiamos
tenido una “nifia”, porque realmente lo era,
con 13 afios, dando a luz a su primer hijo.
Era de uno de los paises del Este.. con
bastante arraigo ya en Espafia y que vivia
en otra comunidad auténoma. Se habia
escapado de su casa porque sus padres
no querfan que se quedase con su hijo,
pero ella si lo querfa y decidié parirlo en
otro lugar con la “inocente” esperanza de
poder quedarse con él, en este caso, con
ella, porque fue una nifia.

El parto fue fenomenal... se le atendié con
exquisitez, como siempre, pero... no dejaba
de despertar un sentimiento de afecto
diferente... podfa ser la hija de cualquiera
del equipo de ese dia allf presente!lll Ni un
grito, ni un llanto... solo alglin gemido... y

en un par de horas su hija estaba sobre
su pecho, sin lesionar para nada el cuerpo
de su joven madre, mas alla de la propia
distencién musculo-abdominal.

Hasta aquif, bien. Durante el puerperio
estuvo pendiente de su hija, hizo piel con
piel, se la puso al pecho, e hizo todos los
cuidados que se esperan de una madre,
en este caso, puede que siendo tan nifia,
fuese como jugar con mufiecas a “hacer de
mama”, pero no, era real, su hija era muy
real. La verdad que nos sorprendio a todos
con su actitud y su saber hacer. Imagino
que por cuestiones de arraigo cultural, ser
madre joven es algo que va implicito.

Los Servicios Sociales intervinieron y pidie-
ron vigilancia para evitar que se fugase,
pues sus padres, custodios legales de ella
por ser menor, pidieron que su nieta, fuera
dada en adopcion.

El dia del alta, la maquinaria “oficial” se
puso en marcha... y ¢cudl fue el resultado?
Realmente el que me conmovi¢, Nadia, que
asi la llamaré por salvaguardar su identi-
dad, fue separada de su pequefia “Iris” (por
darle un nombre a su pequefia persona). A
ambas se las llevaron separadas!!l.

En fin, muchas y muchos podréis pensar
que era demasiado joven para poder criar
y educar a su propia hija cuando es apenas
una muy joven adolescente, y puede que
tengdis razon, ayuda necesitarfa toda la del
mundo y ese se supone que deberfa ser el
fin de los Servicios Sociales, pero de una
cosa estoy segura después de ver y vivirlo
tan de cerca, AMOR no le hubiese faltado
NUNCA.

Ya me gustarfa que todas las adultas que se
convierten en madres estuviesen tan vincu-
ladas y con tanto apego a sus criaturasi!! Qué
injusticia, sf, injusticialll ;Por qué cuando
una mujer de una edad muy avanzada
para ser madre, nadie dice nada, ningin
Servicio Social o la propia sociedad no
acta? ;Creemos que por ser adulta esta
mas preparada? ;Somos tan legalistas que
no vemos mas alld de los papeles? ;Qué
pasa con el afecto, el vinculo, el apego? ¢Es
cuestion de edad la capacidad de amar?
Muchas preguntas que sf tienen respuesta
aungue basadas en legalismos y no en
mirar y ver a las personas, en sus capacidades
y en su madurez afectiva.

Al final somos numeros de un sistema,
por edad o por cédigo de enfermedad
y (dénde quedan las personas? Somos
profesionales de la Salud, si, del bienestar,
si, pero nuestras acciones van encaminadas
a CUIDAR PERSONAS!!!

“Serendipity”, Col.N° 12.783
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Una experiencia QUE MATA

(Continuacién del articulo de opinion de la revista numero 113)

7. SOCIAL'Y OTROS FUMADORES
urante el proceso de
retirada y deshabituacion
tabéquica te recomiendo
que rechaces cualquier
encuentro social con otros

fumadores, deja de salir en el descanso

para inhalar una bocanada de humo de
tus compafieros, deja de relacionarte con
ellos, si decides no hacerlo, aumentas las
probabilidades de fracaso total y absoluta

y una recaida al 100%, también es uno de

los casos donde mas recafdas se observan

en los fumadores, porque sabes también
como yo que al reunirte con ellos aumen-
tas las probabilidades de decirte: “llevo

3 dias sin fumar, bueno, una caladita no

pasara nada, me das un cigarro?” ERROR,

ya has recafdo, evitalos, rechazalos tempo-
ralmente, empieza a ver los efectos del
tabaco en los fumadores, ansiedad por

privacion de nicotina, ganas de salir a

fumar, nervios, mal olor entre otros, asf

que: métete esto también en la cabeza:

Rechazo total i temporal a los fumadores!!!

NOTA: en el caso que sea inevitable el

encontronazo, por ejemplo si tu pareja

fuma, intenta no ir a los lugares donde
fume, incluso proponle que vaya a fumar

a la calle.

NOTA: Los fumadores envidian que
otros dejen el habito, y haran lo posible
para que vuelvas a engancharte, pero
recuerda que te estds liberando de una
prisién que te ha mantenido encarce-
lado durante afios, es un barco que va
a la deriva y tu vas a salvarte, ellos son
los que se quedan a bordo, cuando
te digan si quieres un cigarro di con
orgullo y confianza, NO, GRACIAS, YA
NO LO NECESITO, y observa sus caras,
muchos de ellos te dirdn barbaridades
como: “Yo es que fumo porque me gusta’,
“Me gusta su sabor”, es falso, no hay
ni un solo fumador en la tierra que le
guste fumar, que le gusta su sabor, que
saboree cada bocanada, muchas veces, si
lo haces, llega incluso a darte agonfa, es

un auténtico veneno, y tu cuerpo como
medida de defensa va a intentar expul-
sarlo a través del vomito, tos, entre otros.
Delante de este tipo de frases y muchas
otras, te recomiendo que te rias, alégrate
y siéntete orgulloso/a del paso que has
dado, deja que ellos se autoengafien y
se mientan a sf mismos, si quieren seguir
poniéndose excusas, es su problema,
no el tuyo, no es que vayas a disfrutar
menos que ellos, sino que lo vas a hacer
infinitamente mas que ellos, a todos los
niveles, puede que al principio de dejarlo
sientas un vacio emocional, y nada mas
lejos, has dejado ir a un preciado amigo
de viaje, el tabaco, pero vale la pena, y
tanto que vale.

Cualquier medida extrema que adoptes
frente al tabaco es poca, recuerda siempre
esto, el objetivo es la liberacion del tabaco,
la retirada total y absoluta de este vicio
para SIEMPRE.

8. EL AMIGO INSEPARABLE

El cigarrillo, sea en el formato que sea como
lo hayas fumado, te ha estado acompa-
flando en muchos momentos de tu viday a
lo largo de muchos afios, ya sean momen-
tos negativos como positivos, y qué decir
placenteros, siempre ha estado alli, y no lo
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dudes, que lo echaras mucho de menos,
metaféricamente podria decirse que se
trata de la pérdida de un ser querido muy
cercano a ti, como si rompieras con tu
pareja en la que has estado compartiendo
muchisimos momentos de tu vida. Pero ha
llegado el momento en que la relaciéon es
tan toxica que has decidido cortarla de una
vez por todas, y tranquilo/a, puedes y lo vas
a conseguir, cualquier ruptura en tu vida
siempre es dolorosa y dificil de superar,
pero no imposible.

9. LLEGADO EL DIiA

Unavez hasllevado a cabo los puntos anterio-
res y te sientes ya preparado, concienciado
y listo para el asalto final, preparate para
fumarte tu Ultimo cigarrillo, estate tranquilo,
relajado, ten en cuenta que la preparacion
que has llevado a cabo durante este tiempo
y el paso que vas a dar ya es un gran paso,
siéntete orgulloso de ti mismo, no tengas
miedo al fracaso, tanto si lo consigues o no,
estas en el buen camino, vy la perseverancia
en un objetivo te llevard siempre al éxito
absoluto, ademds, el fracaso entra dentro de
la ecuacion, no te frustres ni decaigas en tu
decisién tomada, has hecho bien, es posible-
mente la mejor decision que podras tomar a
lo largo de tu vida.



Entramos en detalle, una vez estés
dispuesto, coge tu Ultimo cigarrillo y tira a la
basura el resto de tabaco y todo lo relacio-
nado con él, y cuando digo todo es todo, no
te dejes nada por tirar (NOTA: no lo eches
en el cubo de basura de casa, sino en el de
la calle, esto no lo digo por decir, cuando
mas lejos tengas la tentaciéon, mejor, como
he dicho antes, “el mono fisico” te puede
jugar muy malas pasadas).

Recuerda, este es mi método, no es el
Unico, cada persona escogera el método
que le resulte mas eficaz, adaptandose
siempre a sus necesidades, siempre vy
cuando sea efectivo, personalmente los
he probado todos y cada uno de ellos,
y a mi caso particular, el Unico que ha
funcionado ha sido el método-extremo-an-
titabaco), enciéndelo, a cada bocanada que
des saboréalo y date cuenta de lo repug-
nante que es, a estas alturas, concienciado,
realizando ejercicio fisico y con un cambio
de dieta y habitos, te debe de saber asque-
roso, una vez te lo acabes di en voz alta,
soy un ex-fumadorl!ll enhorabuena, eres
uno mas que se salva del barco que va a la
deriva. Has tomado la mejor decisién de tu
vida, no sientas pesar, ni remordimientos,
ni temor. Tarde o temprano tenfas que
tomar la decisién y dar el paso, y lo sabesl!!!
era cuestion de tiempo, no creo que nadie
quiere que le llegue el dia que le digan
que tiene cancer de pulmén, o una EPOC
entre otras muchas enfermedades, ya has
sido un luchador y un valiente al seguir los
pasos Yy llegar a este punto, ahora tienes
que perseverar en tu decisién y derrotar
por fin al asqueroso tabaco, ten en cuenta
que ya le has ganado muchas batallas,
ahora tienes que aplastarlo del todo, y
tranquilo, que puedes y lo vas a conseguir,
como muchos otros lo hemos logrado. Un
sinfin de nuevos placeres, sabores y olores
te esperan a ser descubiertos de nuevo.

Sensaciones positivas

que vas a notar:

* Piel: mas suave, mas sana, mas color de
cara, mas hidratada y arrugas menos
pronunciadas.

+ Cabello: mas saludable, mas suave vy
menos cafda.

* Respiracién: poco hay que decir al
respecto que no sepas va, el cambio
serd como de la noche a la mafiana.

Sexualidad: mas apetito sexual.
Vitalidad: volveras a rejuvenecer en este
aspecto, 300% de vitalidad.

+ Enfermedades: reduccién en porcentaje
de la probabilidad de padecer todo tipo
de enfermedades cardfacas, respirato-
rias, etc. Ademas de desaparecer esa
presién y dolor constante en la cabeza
gue muchas veces no sabes a que se
debe.

+ Olor, sabor.

* Mejor rendimiento profesional, acadé-

mico, gestién de emociones.

Olvidate del mal olor en ropa, cuerpo,

manos...

Olvidate de dientes manchados.

Sensaciones negativas
que vas a notar:

Irritabilidad.

* Ansiedad.

* Mal humor.

* Puede que estrefiimiento.

+ Decaimiento por la pérdida
de tu cancerfgeno amigo.

+ Desconfianza contigo mismo.

Negatividad.

NOTA: lo bueno es que las sensaciones
positivas a cada dfa que pase se haran mas
evidentes e irdn en progresién, por contra
la negativas cada vez irdn a menos hasta
desaparecer, vale la penalll Estas sensacio-
nes positivas 0 negativas son algunas de
muchas otras.

Importante:

Recuerda que la vida es una constante
lucha contra ti mismo, contra tus pensa-
mientos y emociones, y que a dia de hoy,
ya has librado muchas batallas, y has salido
victorioso de ellas, cuando no eran proble-
mas familiares, eran sociales, académicos o
de pareja, entre muchos otros, esta lucha
es igual, contigo mismo contra el tabaco,
/si has salido airoso de muchas otras
situaciones complicadas, porque no lo vas
a hacer de esta?, puedes conseguirlo, y lo
conseguiras.

Si has sido fumador, lo seras para el resto
de tu vida, aunque gracias a tu valentfa
lo hayas dejado, bajo ninguna circuns-
tancia pienses que ya no podrfas volver
a caer en la trampa del tabaco, métete
en la cabeza que siempre, hasta el resto

de tus dfas, vas a tener que estar con la
guardia en alto, no subestimes el poder de
recaida del tabaco, y ni se te ocurra decir
“bueno ya han pasado 2 meses sin fumar,
estoy limpio, una caladita no hard que
vuelva a recaer” ERROR, no lo hagas bajo
ningln concepto, todos tenemos amigos
o conocidos que son fumadores sociales,
o fuman solamente 1-2 cigarros al dia
porque les apetece, o llegan un dia y se
lo dejan y luego se vuelven a enganchar
fumando 3 cigarros al dfa, métetelo en la
cabeza, eso es hacer el PRIMO, y tentar a
la suerte dia tras dfa, no seas tan inocente
como este tipo de fumadores que creen
erréneamente que controlan al tabaco y
su consumo, es absolutamente falso, el
tabaco es el que nos controla, no al revés,
a este tipo de fumadores les nombro
como los primo-fumadores, piensa que si
la especie humana lleva miles y miles de
aflos de evolucién biolégica nos habrfa
dotado de un surtidor de humo en el caso
de que hubiera querido que fumasemos, o
de unfiltro para retener las miles y miles de
sustancias toxicas que el tabaco lleva, y no
ha sido el caso.

Recuerda, automatiza el siguiente concepto:
ansiedad=ejercicio-sexo-cantar-bailar-or-
denar la casa-salir entre otras muchas
cosas, te advierto que los 3 primeros dias
son los peores. NOTA: como siempre digo,
a cada persona le afecta de una manera,
hay personas que ni se enteran, y hay otras
que estan 1 mes sumidas en una ansiedad
constante, en mi caso fueron 3 dfas de
calvario y ansiedad, tu tendras tu periodo
de adaptacion, que como he dicho, es
diferente en cada persona, pero tranquilo,
ese periodo pasa y luego ni lo recordaras
No tengas miedo al fracaso, ya que este
forma parte del proceso, si esto ocurriese,
persevera con tu decision, sabes perfecta-
mente como yo que tarde o temprano lo
tendras que dejar, bien por la aparicion de
una enfermedad, por presién familiar o por
50 motivos mas, ¢a qué esperas? nunca va
a ser buen momento para dejarlo, aunque
elijas un buen periodo y te conciencies
plenamente, nunca lo serd, asf que da
el paso, sé valiente como muchas veces
antes lo has sido, un nuevo mundo libre
de cadenas y esclavitud te esperan en la
esquina, pasado un tiempo reconoceras
que habra sido una de las mejores decisio-
nes que habras tomado a lo largo de tu vida.

ARTICULO DE OPINION
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No envidies a los fumadores cuando estés
en pleno proceso de deshabituacion
tabaquica, son ellos los que te envidian a
ti, no lo olvides.

Puede que tengas un caracter temperamen-
tal o irritable de por si, no lo excuses todo
con él “me estoy dejando de fumar”’, nadie
tiene la culpa de que hayas decidido tomar
la mejor decision de tu vida, ni nadie te ha
amenazado en dejarlo, intenta controlar
tu irritabilidad, tu ansiedad con las perso-
nas que te rodean, ellas o ellos quieren
afludarte, no fastidiarte, y por tanto no
tienen la culpa, si de por sf eres una persona
tozuda y con mal humor, el que hayas
dejado de fumar no tiene nada que ver, ya
lo eras cuando no fumabas, asf que tenlo en
cuenta, antes de llegar a una disputa con

hasta 10y dile a la persona afectada que no
es un buen momento para hablar, calzate
y échate a andar al menos 30 minutos,
cuando vuelvas seguro que te encontraras
mejor y podras reiniciar la conversacion
con mas calma, siempre y cuando la otra
persona quiera y no la hayas fastidiado ya.

La mejor forma de dejar de fumar es
NO FUMAR, no fumar nada, ni sustituirlo
con nada parecido, no te recomiendo
que tomes tranquilizantes de ningln tipo,
ni parches, ni chicles, ni caramelos, ni
cigarros electrénicos, ni imanes, ni nada
parecido, si empezaste a fumar sin ayuda
de nada, lo puedes dejar sin ayuda de
nada. NOTA: no lo recomiendo porque los
he probado e intentado dejar con todos
los métodos habidos y por haber, ninguno
ha sido efectivo, esto no quiere decir que

muchas personas alguno de ellos le haya
servido de ayuda, bienvenido sea, pero
lo puedes hacer sin ellos, si es cierto que
durante los primeros dfas tendras una
necesidad obsesiva en tener algo en la
mano o en la boca, como un boligrafo por
ejemplo, o mascar chicles o caramelos,
hazlo pero contrélalo, no estés todo el
dia mascando, aunque si hace falta, hazlo
también, objetivo: DEJAR DE FUMAR cueste
lo que cueste.

Finalmente te quiero decir que, puedes
lograrlo, lo sabes de sobra, sigue los pasos
escritos, ten paciencia, perseverancia y
constancia, no decaigas en tu decision
tomada, has hecho bien, lo conseguiras!!!

Marc Cebolla Cerda
e-mail: ce_neo_co@hotmail.com

quien sea, respira profundamente, cuenta

NO SOY INVISIBLE

Carta de jubilaciéon de nuestra compafnera Carmen Alba Moratilla

Nuestra compafiera Carmen Alba Moratilla ha remitido al
Colegio una nota donde expresa su desacuerdo con las politi-
cas de personal que desatienden el mérito y desaprovechan
la cualificacion y el compromiso que se alcanza con el trabajo
bien hecho y la dedicacion.

Me llamo Carmen Alba y he trabajado como sanitaria desde el afio
1972. Mi Ultima responsabilidad ha sido la de enfermera especiali-
zada en heridas en el Hospital Clinico de Valencia. Ahora, tras todos
estos afios puedo afirmar que siempre busqué la excelencia en mi
trabajo. Y esto, la verdad, no ha resultado nada facil.

La clave de lo que se hacfa en mi unidad era la orientacion diagnos-
tica de la lesién para adecuar los cuidados a la etiologfa, y ubicar al
paciente en el lugar terapéutico mas adecuado en cada situacion.
Era una ocupaciéon donde se trabajaba junto al servicio de cirugfa
vascular, la unidad de infecciosos, con traumatologfa... En definitiva,
he colaborado con cualquier especialidad, unidad o servicio que
tratase a un paciente, incluida la coordinacién de cuidados con
residencias o atencion primaria.

Los planes de futuro para mi labor asistencial eran demasiado
pretenciosos. Ansiaba seguir ensefiando todo aquello que habfa
aprendido en estos 44 afios de profesion. Desde los beneficios
terapéuticos de un diagndstico clinico a la compresién terapéutica
en los pacientes que la precisaran.
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Mi demanda era simple. Querfa renunciar a la jubilacién, durante un
aflo, para consolidar la continuidad de la unidad. Pero estaba equivo-
cada. Ni la gerencia ni la Conselleria, nadie me habfa visto. Era invisible.
Desconocen las caracterfsticas especiales de mi puesto de trabajo.
En su carta de resolucién, el gerente del hospital afirma que tras
valorar las posibilidades de cobertura temporal y definitiva del
puesto, y de acuerdo con los datos obrantes en los sistemas de infor-
macion de la bolsa de trabajo de la Conselleria de Sanidad Universaly
Salud Pudblica, en las listas de empleo temporal de este departamento
hay 4.566 candidatos inscritos como enfermeros. Una despedida
indignante. No era especial, pero si era especial lo que hacia.
En el balance asistencial que se presenté en afio 2013, la reduccion
de los tiempos de cicatrizacion de las heridas era equiparable a
los registrados como “excelencia” en gran parte de las bibliografias
consultadas.
Tasas de curacion heridas en funcién con la cronicidad:
* 52,3% (251) de las 406 lesiones en < 3 meses.
* 84,3% (312) de las 370 lesiones con <1 afio de cronicidad.
¢ 86% (74) de las 86 lesiones con >1 a 5 afios de evolucion.
* 83,3% (20) de las 24 lesiones >5 a 50 afios de evolucién.
No me extrafia lo que sucede en nuestra profesion si no nos ven los
directivos como queremos que nos vean los politicos o la sociedad.
Aunque se empefien no me siento invisible. Sé cuanto me valoran
los pacientes.

Carmen Alba Moratilla



> ENFERJURIDICA

Seguro Responsabilidad Civil

| Colegio de Enfermerfa de

Valencia, a través del Consejo

de Enfermeria de la Comunidad

Valenciana (CECOVA), tiene

concertado con la entidad
Agrupacién Mutual Aseguradora AMA,
contrato de seguro de Responsabilidad Civil
Profesional con una garantla maxima por
siniestro de tres millones y medio de euros
(3.500.000).

COBERTURAS:

* Responsabilidad civil profesional:
Derivada de errores u omisiones profe-
sionales, en los que haya mediado culpa
0 negligencia, en que pueda incurrir el
asegurado en relacién al ejercicio de la
Enfermerfa. Asimismo quedan cubier-
tos los siguientes métodos alternati-
vos o complementarios de Enfermerfa:
acupuntura, auriculoterapia, osteopa-
tia, reiki, yoga y técnicas de relajacion,
cromoterapia, iridologfa, fitoterapia,
reflexologia podal, naturopatfa, homeo-
patia, flores de Bach, quiromasaje,
magnetoterapia, kinesiologia, terapia
craneosacral y mesoterapia.

* La cobertura de esta pdliza comprende
las responsabilidades en que pudieran
incurrir el Asegurado derivadas de actos
realizados en cualquier pals del mundo,
excepto ESTADOS UNIDOS, CANADA
Y TERRITORIOS ASOCIADOS, siempre
y cuando el desplazamiento haya sido
comunicado y aceptado por AMA. y se
trate de actos aislados que no formen
parte de la actividad cotidiana del profe-
sional sanitario, quien debera siempre y
en todo caso desempefiar su actividad
habitual en el territorio espafiol.

* Elimporte maximo a pagar como subsidio
por inhabilitacién temporal profesio-
nal serd de 3.000 euros mensuales y en
ninglin caso podra exceder de los ingre-
sos medios mensuales obtenidos por el
asegurado por el ejercicio de su profe-
sién, durante los doce meses anteriores
a la condena. El pago del subsidio sera
durante el tiempo que dure la condena
de inhabilitacién y como maximo durante
un periodo de 18 meses.

* En cuanto a Defensa Juridica, se propor-
cionara y designard a los letrados vy
procurados que defiendan y represen-
ten al asegurado, siendo por cuenta del
asegurador los honorarios de dichos
profesionales.

* La poliza garantiza igualmente la imposi-
cién de fianzas judiciales al asegurado.

PROCEDIMIENTO

DE ACTUACION

Cuando surja cualquier hecho que motive o
pueda motivar la exigencia de responsabi-
lidad civil, el asegurado debera contactar
de inmediato con la Asesoria Juridica
de su Colegio Profesional, debiendo
facilitar sus datos y nimero de colegiado,
asf como la informacién de los hechos
acaecidos y personas implicadas.

IMPORTANTE

Nunca deberad declarar sin abogado ni
firmar nada; y si es citado al juzgado, exija
que le informen si lo hace como “imputado”
0 como “testigo”.

Los abogados los designa la compafiia
aseguradora, nunca el colegiado/a, ya que
el seguro no se responsabiliza de ningin
procedimiento en el que no actlen los
letrados designados por AM.A.

Abierto Procedimiento
Abreviado contra

el agresor de dos
enfermeras y un
médico en el Hospital
La Fe el pasado 29

de abril por un delito
de Atentado

El Juzgado de Instruccién n° 1 de Valencia
ha decidido continuar las Diligencias
contra N.M.M. por las agresiones presun-
tamente efectuadas, calificando el acto de
Atentado.

Los servicios Jurfdicos del Colegio llevan la
defensa de la enfermera agredida, dentro
del Protocolo de Agresiones implantado
por el Colegio y AMA.

Es menester resaltar la Calificacion del
hecho, al valorarlo como Atentado,
apreciando la consideracion juridica de
Autoridad del Enfermero, lo que agrava las
penas a imponer.
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> INFORMACION SECRETARIA

Convocatoria
ASAMBLEA GENERAL

Conforme a lo previsto en los articulos 20 y siguientes de los Estatutos del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia, la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfermerfa de
Valencia en sesion celebrada el dia veinticuatro de octubre de dos mil dieciséis acuerda:

“Convocar Asamblea General Ordinaria el dia dieciocho de enero de dos mil dieci-
siete, a las diez horas en primera convocatoria y a las diez treinta horas
en segunda convocatoria, a celebrar en el Salén de Actos del Colegio Oficial
de Enfermeria de Valencia, sito en la calle Polo y Peyrolén, namero cincuenta
y nueve de Valencia, con el siguiente Orden del Dia:

Primero: Informe por parte del Sr. Presidente sobre todo lo acaecido
durante el afio dos mil dieciséis.

Segundo: Presentacién para su aprobacion, si procede,
del Balance de Situacién cerrado el dia treinta y uno de diciembre de dos mil dieci-

séis, asi como la liquidacién del Presupuesto del afio dos mil dieciséis.

Tercero: Presentacion para su aprobacidn, si procede, del Presupuesto
de Ingresos y Gastos correspondientes al afio dos mil diecisiete.

Cuarto: Ruegos y Preguntas”.
Lo que se le comunica a los efectos oportunos.
Valencia, 5 de diciembre de 2016
Ve B®

EL PRESIDENTE EL SECRETARIO
D. JUAN JOSE TIRADO DARDER D. ALEJANDRO SAPINA PEREZ

Nota: Los colegiados que lo deseen pueden venir para ver los presupuestos y balances del Colegio concertando cita previa.
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> DOCENCIAY FORMACION

Actividades formativas

PRIMER TRIMESTRE 2017

AREA DE FORMACION N° 1.

FORMACION CONTINUA Y
CONTINUADA GRATUITA

CURSO DE ACTUALIZACION Y
ENTRENAMIENTO EN ENFERMEDADES
EMERGENTES Y REEMERGENTES.
8 HORAS. ACREDITADO
Grupo 1: Valencia dias 16
y 17 de enero de 16 a 20 h.
(J Grupo 2: Valencia dias 16

i Fonain Coresaa

il | y 19 de enero de 16 a 20 h.
A Grupo 3: Valencia dfas 30

y 31 de enero de 16a 20 h.

Grupo 4: Valencia dias 30
de eneroy 1 de febrero
de 16 a 20 h.
Grupo 5: Valencia dfas 6y 7 de febrero
de 16a 20 h.
Grupo 6: Valencia dias 6y 8 de febrero
de 16a 20 h.
Grupo 7: Valencia dias 13y 14 de febrero
de 16a 20 h.
Grupo 8: Valencia dias 13y 15 de febrero
de 16a 20 h.

TALLER DE VENDAJES Y YESOS.

6 HORAS

Grupo 1: Valencia, dias 26y 27 de enero
de 9.30 A12.30 H.

Grupo 2: Valencia, dias 1y 2 de febrero
de16a19h.

Grupo 3: Valencia, dfas 7y 8 de febrero
de16a19h.

Grupo 4: Valencia, dias 6 y 7 de marzo
de 9.30 A12.30 H.

Grupo 5: Valencia, dias 21y 22 de marzo
de16a19h.

CURSO TRASTORNOS

DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:
ANOREXIA Y BULIMIA.

8 HORAS

Grupo 1: Valencia, dias 6y 7 de marzo
de16a20h.

CURSO DE VACUNACIONES EN ADULTOS
Y SITUACIONES ESPECIALES. GERIATRIA,
VIAJEROS Y PROFESIONALES SANITARIOS.
8 HORAS. ACREDITADO
Grupo 1: Valencia dias 17
y 18 de enero de 16 a 20 h.
SRR Grupo 2: Valencia dfas 24
ﬁmma y 25 de enerode 16220 h.
) \ Grupo 3: Valencia dfas
31 de eneroy 1 de febrero
de 16a20h.
Grupo 4: Valencia dfas 7
y 8 de febrero de 16 a 20 h.
Grupo 5: Valencia dfas 28 de febrero
y 1 demarzode 16220 h.
Grupo 6: Valencia dfas 28 y 29 de marzo
de 16220 h.

AREA DE FORMACION N° 2.

FORMACION CONTINUA'Y
CONTINUADA GRATUITA

CURSO LA ALERGIA HOY.

20 HORAS. ACREDITADO
Grupo 1: Valencia, dias 13,

wm 17,20, 24y 27 de febrero de
16a20h.

ﬁmﬂia Grupo 2: Valencia dfas 20,
24,27,31 demarzoy 3 de
abril de 16 a 20 h.

CURSO DE ACTUALIZACION DE
CONOCIMIENTOS EN LA ACTUACION
DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE ULCERAS Y HERIDAS.
30 HORAS. ACREDITADO

Grupo 1: Valencia,

dias 1,2,3,6,89 10

w,,,m_ de marzo de 16 a 20 h.
Grupo 2: Valencia,

c.a dias 22, 23, 24, 27, 29, 30

y 31 de marzo de 16 a 20 h.
CURSO PRECLIC: APRENDE A RESPONDER
TUS PREGUNTAS CLINICAS CON LA

MEJOR EVIDENCIA. 12 HORAS. ACREDITADO

Grupo 1: Valencia,
dias 30 de enero, 2y 6
w,,m_ de febrero de 16 a 20 h.

amwwa Grupo 2: Valencia,
) | dias 27 de febrero, 2y 6

de marzo de 16 a 20 h.
CURSO DE ACTUALIZACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS: SOPORTE VITAL EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO.
30 HORAS. ACREDITADO (]
Grupo 1: Valencia, dias 16, 17, )
18, 23, 25, 31 de enero gmﬂmﬂ
y 1 de febrero de 9.30 A 13.30 h. .
Grupo 2: Valencia, dias 9, 14, 15,

20, 21,27y 28 de febrero de 16 a 20 h.
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AREA DE FORMACION N° 3.
OTRAS ACTIVIDADES

FORMATIVAS

CURSO DE LIFTING ACUPUNTURAL.

8 HORAS. SUBVENCIONADO
(MATRICULA 20 €)

Grupo 1: Valencia, dias 22 y 24 de febrero
de16a20h.

Grupo 2: Valencia, dias 7 y 8 de marzo
de16a20h.

CURSO-TALLER DE LA ILUSION.
12 HORAS (GRATUITO)

Grupo 1: Valencia, dias 23, 24y 25
de enerode 16 a 20 h.

CURSO DE REIKI 2° NIVEL
(PARA LAS/OS ALUMNAS/OS QUE YA

HAN REALIZADO EL 1 NIVEL). 12 HORAS.

SUBVENCIONADO (MATRICULA 40 E)
Grupo 1: Valencia, dia 17 de febrero
de16a20h.Ydia18 de9a13h
yde15a19h.

CURSO DE ACUPUNTURA EN EL
EMBARAZO Y PARTO

Dirigido a Matronas/os y EIR Matronas
Plazas limitadas. Matricula 10 €

Grupo 1: 28 de febreroy 2 de marzo
de 16 a 20h

Grupo 2: 28 y 30 de marzo de 16 a 20h

TALLER DE USO DE APARATAJE Y
MATERIALES BASICOS EN QUIROFANO
(4 HORAS)

Grupo 1: dfa 8 de febrero de 2017
de16a20h

Lugar: HOSPITAL DE SAGUNTO

C/ Ramon y Cajal, s/n

46500.- Sagunto. Sala de Juntas

TALLER DE COBERTURA QUIRURGICA
ESTERIL (4 HORAS)

Grupo 1: dia 16 de febrero de 2017

de 16 a20h.

Lugar: HOSPITAL DE SAGUNTO

C/ Ramon y Cajal, s/n

46500.- Sagunto. Sala de Juntas

AVISO IMPORTANTE

Se informa a todos los colegiados que se
inscriben en los cursos, que no comunicar al
colegio su no asistencia, penalizara no pudién-
dose inscribir a cursos en préximas ediciones.

Lifting acupuntural

SE PODRAN INSCRIBIR A UN MAXIMO
2 CURSOS DEL AREA 1, 2 CURSOS
DEL AREA 2Y LIBRE PARA EL AREA 3.

En caso de que se completen todos los
grupos y no hubiese posibilidad de inscrip-
cién en algunos de ellos (ya que las plazas
son limitadas) existira la posibilidad de lista
de espera y el Colegio planificara nuevas
fechas en este o el siguiente trimestre.

MATRICULA DE LAS TRES AREAS, A
PARTIR DE LAS 9 HORAS DEL DIA 9 DE

ENERO HASTA QUE SE COMPLETEN LOS
GRUPOS, POR ORDEN DE INSCRIPCION,

A TRAVES DE LA PAGINA WEB DEL

COLEGIO (WWW.ENFERVALENCIA.ORG)

EN EL LUGAR HABILITADO
PARA LA MATRICULA ON-LINE.

El lifting con acupuntura es un método antienvejecimiento menos
invasivo que el quirdrgico. No requiere anestesia ni hospitalizacion,
tan solo una sesién de acupuntura localizada de 20-25 minutos.

El rostro, la piel y el musculo estén estrechamente vinculados, en el
sentido de que toda accién sobre el musculo tendrd efectos sobre la
piel. De aht la idea de estimular el midsculo para tensar la epidermis.
El lifting con acupuntura consiste en aplicar, muy répidamente, una
cantidad de agujas en el conjunto de la cara, particularmente en
los puntos que llamamos de ataque. Esto produce una contraccion
muscular que tensard la piel. Todo tiene lugar en apenas minutos
para poder conseguir una buena contraccién. Una vez aplicadas, las
agujas se dejan unos 20 minutos.

Aunque la técnica permite trabajar la arruguita del entrecejo o los
surcos nasogenianos, en realidad no hay localizacién precisa, ya que

ENFERMERIA INTEGRAL N°114 DICIEMBRE 20716

el lifting acta sobre todo el rostro. Con la contraccién se activa la
microcirculacion estimulando la produccion de coldgeno vy elasting,
lo que produce un efecto general en toda la cara.
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CURSO-TALLER “ Aprende a descubrir la ilusion”

desarrollo de la actividad del profesional de enfermerfa se desarrolla
en todas estas areas.

La ilusion forma parte de la vida y con ella vivimos mejor. Porque
nos cambia la forma de vivir. El Curso-Taller “Aprende a descubrir la
ilusion” tiene como objetivo que el alumno aprenda qué es la ilusion

y cémo funciona y practique estrategias para recuperarla y fomen-
tarla en uno mismo y en los demas.

El método combina la clase magistral, con ejercicios de reflexion y de
accion con la participacion activa por parte de profesor y alumnos.

¢A quién va dirigido?

Va dirigido a un publico profesional con indicaciones para usar la
ilusién como herramienta de prevencién primaria, secundaria o
terciaria, y en el dmbito educativo, sanitario y socio-laboral ya que el

Ponente y su relacion con el tema del Curso

Lecina Fernandez Moreno. Psicdloga Especialista en Psicologia
Clinica con Despacho Profesional de Psicologia Clinica en Madrid.
Respecto al tema de la ilusion es autora de estudios de investiga-
cion, autora de libros y articulos, e imparte formacion y divulgacion.
Es Directora de LAB.ILUSION y Coordinadora de Grupo Trabajo
Psicologia de la ilusion en Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid.

www.lecina.es

Curso
2° nivel Reiki

Da un paso mas en tu crecimiento perso-
nal y en el aprendizaje de canalizar la
energfa Reiki.

En este segundo nivel vamos a llegar
a niveles mas profundos de sanacion
y aprender como liberar y transformar
todo tipo de emociones y pensamien-
tos que nos dificultan nuestro dia a dfa
(tristeza, fobias, adicciones, pensamien-
tos obsesivos, depresiones etc...).
También aprenderemos a trabajar con la
energfa en la distancia, pudiendo sanar
situaciones dificiles del pasado y enviar
energfa a nuestro futuro.
Introduciremos los simbolos que son

parte del método de sanacién del Reiki y
cémo aplicarlos en las sesiones.

Con el aprendizaje del 2° nivel vas a tener
mayor capacidad de desarrollar y aplicar
la técnica de sancién sobre ti mismo y
los demas.
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Cursos presenciales de inglés técnico
sanitario para profesionales de enfermeria

OBJETIVOS GENERALES:

* Mejorar y ampliar el nivel de capacidad
comunicativa en el extranjero.

* Ampliar los conocimientos y el uso de la
gramatica relacionada con Enfermerfa.

* Dominar el lenguaje necesario para
desenvolverse con soltura en situacio-
nes técnicas, de atencién y de cuidados
de Enfermerfa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Interpretar informacién propia del sector
sanitario analizando los datos para llevar
a cabo las acciones oportunas.

e Traducir la informacién esencial que
se desprende de textos y documentos
profesionales, con el fin de utilizarla y
transmitirla correctamente.

* Redactar textos técnicos elementales
relacionados con la actividad propia de
Enfermerifa.

CURSO-TALLER

* Producir mensajes orales para poder
afrontar situaciones especificas de
comunicacion profesional.

DURACION: 65 HORAS POR NIVEL

FECHAS: DE FEBRERO A JUNIO DE 2017

MATRICULA: SUBVENCIONADO

POR EL COLEGIO EN UN 70%.

PRECIO FINAL NIVEL 1, Y NIVEL 2: 65 €

MANUAL DE TEXTO: OXFORD ENGLISH

NURSING 1 o OXFORD ENGLISH NURSING

2 a cargo del alumno/a.

El Colegio de Enfermerfa devolvera el

dinero del mismo al finalizar el curso si el

alumno/a lo entrega en buenas condicio-
nes, con ello promociona la reutilizacion
de los materiales y el ahorro al colegiado/a.

REQUISITOS:

PARA EL NIVEL 1 SE NECESITA

UN NIVEL MINIMO RECOMENDADO

DE INGLES PREVIO PRE-INTERMEDIO (B1)

PARA EL NIVEL 2 SE NECESITA
HABER APROBADO EL NIVEL 1.

GRUPOS:

NIVEL 1:

GRUPO 1: FECHA DE INICIO 20 DE FEBRERO
LUNESDE 16 A20 H

GRUPO 2: FECHA DE INICIO 21 DE FEBRERO
MARTES Y JUEVESDE9 A 11 H

NIVEL 2: GRUPO 1: FECHA DE INICIO
21 DE FEBRERO MARTES DE 16 A 20 H

MATRICULA DE LOS CURSOS DE INGLES,
A PARTIR DEL 2 DE FEBRERO DE 2017
HASTA QUE SE COMPLETEN LOS
GRUPOS, POR ORDEN DE INSCRIPCION
A TRAVES DE LA PAGINA WEB DEL
COLEGIO (WWW.ENFERVALENCIA.ORG)
EN EL LUGAR HABILITADO PARA LA
MATRICULA ONLINE.

PreClic: Aprende a responder tus
preguntas clinicas con la mejor evidencia

El Grupo de Trabajo de Investigaciéon en
Enfermeria, ante la buena acogida de las
dos primeras ediciones, ha preparado dos
nuevas ediciones del curso-taller PreClic:
Aprende a responder tus preguntas clinicas
con la mejor evidencia, orientado a resolver
dudas de la préactica clinica diaria. En el
mismo, trabajaremos con recursos tipo
web y app para movil con los que poder
contestar a las preguntas que nos surgen
en nuestro dia a dia como enfermeras vy
enfermeros.

Tenemos claro que el tiempo nunca
sobra en nuestra profesion. Por eso, en
este curso nos vamos enfocar en lo mas
practico. Resolveremos preguntas clinicas
con las herramientas propuestas, de modo
que aprendamos a hacerlo de forma facil y
rapida. Ademas tras el curso, todos los que

queradis podréis seguir en
contacto a través de nuestra
pagina de Facebook (PreClic),
en el que seguiremos resol-
viendo juntos las preguntas
que vayan surgiendo en
nuestro dfa a dfa.

Por otro lado, no queremos
quedarnos aquf. “Consumir”
ciencia es soélo el principio.
Este curso-taller se enmarca
dentro de una nueva linea
formativa del Colegio de
Enfermeria de Valencia, cuyo
objetivo es ofrecer a las
enfermeras los conocimien-
tos necesarios para llevar a cabo trabajos
de investigacion. A través diferentes cursos,
y de manera progresiva, iremos adqui-
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riendo la destreza necesaria para desarro-
llar nuestra propia investigacién. Todo esto
con un enfoque diferente. Directo, practico
y ameno.
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CONGRESOS

V CONGRESO SOCIEDAD VALENCIANA
DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
FECHA: 10y 11 de febrero de 2017
LUGAR: Valencia. Jardin Botanico
INFORMACION:

Secretarfa Técnica Geyseco S.L.

Tel: 932212242 Fax: 932217005

Web: http://www.geyseco.es/svgg/
E-mail: secretaria@svgg.org

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE
MEDICAMENTOS HUERFANOS

Y ENFERMEDADES RARAS

FECHA: Del 16 al 18 de febrero de 2017
LUGAR: Sevilla. Hotel Melia Libreros
INFORMACION:

Web: www. farmaceuticosdesevilla.es

m I£, 17 # 15 4 Badraro . 20017

VIl congrese iemesional de
Medicamentos Huérianas

y Enfermedades Raras
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X1l CONGRESO NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

DE ENFERMERIA

FECHA: Del 8 al 10 de marzo de 2017
LUGAR: Valencia. Hotel Sorolla Palace.
INFORMACION:

Teléfono Secretarfa Técnica 687832788
Web: www.serie.es
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CONGRESO INTERNACIONAL
AENTDE / ACENDIO 11° SIMPOSIUM
INTERNACIONAL DE AENTDE

Y 11° CONGRESO EUROPEO

DE ACENDIO

FECHA: Del 23 al 25 de marzo de 2017
LUGAR: Valencia

INFORMACION:

Web: http://cpaper.ctimeetingtech.com/
acendio2017
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IX CONGRESO ESPANOL

DE LACTANCIA MATERNA

FECHA: Del 23 al 25 de marzo de 2017
LUGAR: Zaragoza.

Palacio de Congresos.

INFORMACION: Grupo Pacffico
Avda. César Augusto 3, 2° D

Tel: 976 435 857

E-mail: lactancia-zaragoza-2017@
pacifico-meetings.com

X CONGRESO NACIONAL DE LA FAECAP.
| CONGRESO DE ACAMEC Y VI
ENCUENTRO NACIONAL DE EIR

Y TUTORES

FECHA: 30y 31 de marzo y 1 de abril

de 2017

LUGAR: Toledo. Palacio de Congresos
"El Greco”.

INFORMACION: FAECAP Federacién
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencién Primaria.

CONGRESD PRAECAR
COMCRESD aCaMEC
ENCUEHNTHOD OE EIR ¥ TUTODRES

XV CONGRESO NACIONAL

y X INTERNACIONAL DE LA HISTORIA
DE LA ENFERMERIA.

Los Colegios Profesionales de
Enfermeria, su funcién social

e institucional.

FECHA: Del 4 al 6 de mayo de 2017
LUGAR: Salamanca.

INFORMACION: http://www.enfermeriasa-
lamanca.com/xv_congreso
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EavlBl: HISTORIA DE
h . 4“7 L ENFERMERIA

s gt P v e i’ vl e
EACAMANCE 4 5 £ DERMESL DESNIT

Fograma Congreso
prog g

LR e e T e T I TR T L R R

DOCENCIA Y FORMACION



XVIII CONGRESO SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA RADIOLOGICA

FECHA: 19y 20 de mayo de 2017
LUGAR: Malaga. Hotel NH Malaga.
INFORMACION:
www.enfermeriaradiologica.org
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XVIII CONGRESO NACIONAL MATRONAS

FECHA: Del 25 al 27 de mayo de 2017
LUGAR: Malaga
INFORMACION:

Asociacion Espafiola de Matronas
Web: http://aesmatronas.com/18congreso
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MASTERS

POSTGRADO EXPERTO EN CUIDADOS
NEONATALES Y PEDIATRICOS

DE ENFERMERIA

ORGANIZA: Universidad Europea de Valencia.

DURACION: De noviembre de 2016

a julio de 2017.

MAS INFORMACION:
http://valencia.universidadeuropea.es/
estudios-universitarios/curso-de-exper-
to-en-cuidados-neonatales-y-pediatri-
cos-de-enfermeria

Tel: 902930937

DIPLOMA EN HIPNOSIS
ERICKSONIANA

ORGANIZA: Universitat de Valencia
DURACION: De diciembre de 2016

a junio de 2017

Se compone de 3 certificados:
Certificado Modelado de la Hipnosis

y la Terapia ericksoniana desde DBM@.
(13 - 17 diciembre de 2016)

Certificado Modelado de los Patrones de
Comunicacién Ericksonianos desde

el DBM@. (28 febrero - 4 marzo 2017)
Certificado Modelado de la Terapia
Desarrollativa Ericksoriana desde

el DBM@ (6 - 10 junio 2017)

MAS INFORMACION:
http://dbm.blogs.uv.es/diploma-en-hipno-
sis-ericksoniana/

PREMIOS

XIV PREMIO DE INVESTIGACION
BECA AEESME

CONVOCA:

AEESME Asociacion Espafiola

de Enfermerfa de Salud Mental.
OBJETIVO DE LA
CONVOCATORIA:

Facilitar un apoyo econémico
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para la realizacién de trabajos

de investigacion en el campo de

los cuidados enfermeros salud mental.
PLAZO DE ENTREGA:

Antes del 31 de diciembre de 2016.

Se debera remitir la documentacion

en formato impreso y digital.

PREMIO:

El importe de la ayuda sera

de 1.800 €. La duracioén de la ayuda sera
de hasta 24 meses, transcurridos los
cuales la AEESME reintegrara el importe
no invertido de la Beca.

INFORMACION:

AEESME Asociacion Espafiola de
Enfermeria de Salud Mental - Madrid
Web: aeesme.aeesme@gmail.com

PREMIOS FUNDACION
INVESTIGACION HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO
CONVOCATORIA PROMOCION
DE LA INVESTIGACION 2016

FUNDACIE

[NV ESTIGAGID
HOSSITAL GENERAL
UNIYERSITARI
VALENGIA

OBJETIVO DE LA

CONVOCATORIA:

Fomentar la investigacion cientffica
mediante la financiacion

de Proyectos de investigacion de
caracter basico, clinico, epidemiolégico,
de salud publica y de investigacion
en servicios de salud

DURACION DEL PROYECYO:
Anual

PREMIO:

3 ayudas de hasta 20.000 €

y 3 ayudas de hasta 10.000 €
INFORMACION:

Web de la FIHGUV www.fihgu.com



Normas de publicacion

ENFERMERIA INTEGRAL PUBLICA TRABAJOS ORIGINALES, DE REVISION

Y DE ACTUALIZACION PROFESIONAL, CARTAS AL DIRECTOR Y COMUNICACIONES
BREVES SOBRE TODOS AQUELLOS ASPECTOS TECNICOS Y CIENTIFICOS
RELACIONADOS CON LA ENFERMERIA. ASIMISMO SE ACEPTAN RESENAS

Y/O CRITICAS SOBRE LIBROS U OTRAS PUBLICACIONES, DE APARICION RECIENTE,
QUE PUEDAN SER DE INTERES PARA LA ENFERMERIA. ENFERMERIA INTEGRAL ES

LA PUBLICACION OFICIAL DEL COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA DE VALENCIA.

Los autores que deseen publicar en esta revista deben tener en
cuenta las siguientes normas:

1.

Todas las publicaciones deberédn ser enviadas mediante correo
electrénico a la siguiente direccion: registro@enfervalencia.org

Ningun trabajo enviado deberd haber sido publicado, enviado
y/0 aceptado para su publicacién, de forma simultanea, en otras
revistas.

Los manuscritos deberan ser originales y tendran una extension
maxima de 12 paginas, con tipograffa Times New Roman, 12
puntos a doble espacio y con margenes laterales de 2 cm. El
formato de archivo sera preferiblemente doc, docx o pdf.

Se podréan incluir hasta 8 tablas, graficos o figuras (legibles y en
condiciones de ser reproducidas). Las tablas no deberan duplicar
la informacién que se presenta en el texto. Se consideran figuras
las fotograffas y los esquemas explicativos. Los autores deben
tener en cuenta que no se incluiran figuras que no contribuyan
a una mejor comprension del texto. Si se adjuntan fotograffas de
pacientes, no deberan poder ser identificados en modo alguno.
Todos estos elementos se incluiran al final del manuscrito, tras
la bibliograffa, numerados y contaran con un titulo explicativo
en su parte inferior.

En cuanto a la redaccion de los originales fruto de un trabajo de
investigacion, deberan estructurarse en los siguientes apartados:
Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y/o
Conclusiones.

Respecto a la bibliografia. Se redactard en una pagina aparte y
en formato Vancouver. Las citas bibliograficas seran numeradas
de acuerdo a su orden de aparicién en el texto. A continuacion
se puede ver el esquema requerido y ejemplos:

Articulo de revista

Autores del articulo (6 aut. méximo et al). Titulo del articulo.
Abreviatura de la revista segln Index Medicus. Afio; Volumen
(nUmero):paginas.

Parry YK, Ullah S, Raftos J, Willis E. Deprivation and its impact on
non-urgent Paediatric Emergency Department use: are Nurse
Practitioners the answer? ] Adv Nurs. 2016;72(1):99-106.

Libro
Autor/es. Titulo. Volumen. Edicion. Lugar de publicacion: Editorial;
afo.

7.

9.

NORMAS DE PUBLICACION - NORMES DE PUBLICACIO | #1

Argimén Pallas JM, Jiménez Villa . Métodos de investigacion
clinica y epidemiolégica. 4° ed. Barcelona: Elsevier Espafia;
2013,

Para el resto de documentos susceptibles de ser citados, puede
visitar: http://web.ua.es/es/eurle/documentos/trabajo-de-fin-
de-grado/estilo-vancouver.pdf

Se debera incluir un resumen, preferiblemente estructurado
(Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y/o Conclusiones)
no superior a 250 palabras, en el que se hara referencia a los
aspectos mas significativos del trabajo. Se incluiran de 3 a 6
palabras clave, preferiblemente de acuerdo con las incluidas en
el Medical Subject Headings, MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/mesh) o su equivalente en castellano, Descriptores en
Ciencias de la Salud, DeCS (http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm)

En la primera pagina figurara la siguiente informacion: titulo
del trabajo (maximo 15 palabras), nombre del autor o autores,
puesto de trabajo que desempefian, institucién a la que perte-
necen y afio de realizacién del trabajo. Se debera consignar un
autor para correspondencia e indicar una direccion electrénica
para ese efecto. Si se ha recibido cualquier tipo de subvencién
para el trabajo realizado, se deberd mencionar el origen de la
misma.

Todos los originales se acompafiaran de una autorizacion
manifestando el deseo de que el trabajo sea publicado por
Enfermeria Integral, haciendo constar nombre, nimero de
colegiado y DNI de todos los autores.

. El Consejo de Redaccion de la revista Enfermerfa Integral y

la institucion que la edita no se responsabiliza de las opiniones
vertidas en los trabajos publicados. Son los autores los
responsables de la veracidad de lo expuesto en su trabajo.

. Los trabajos aceptados quedaran en propiedad de la revista y

no podran ser reproducidos por ningln medio sin la corres-
pondiente autorizacion. A los autores se les enviara un certifi-
cado de aceptacion y, si es posible, la fecha aproximada de su
publicacion.

. Los trabajos no aceptados seran remitidos a sus autores para

su correccién y posterior publicacién, o notificando su no
aceptacion definitiva.



Normes de publicacio

ENFERMERIA INTEGRAL PUBLICA TREBALLS ORIGINALS, DE REVISIO | D’ACTUALITZACIO
PROFESSIONAL, CARTES AL DIRECTOR | COMUNICACIONS BREUS SOBRE TOTS AQUELLS
ASPECTES TECNICS | CIENTIFICS RELACIONATS AMB LA INFERMERIA. AIXi MATEIX
S’ACCEPTEN RESSENYES 1/0 CRITIQUES SOBRE LLIBRES O ALTRES PUBLICACIONS,
D'APARICIO RECENT, QUE PUGUEN SER D'INTERES PER A LA INFERMERIA. ENFERMERIA
INTEGRAL ES LA PUBLICACIO OFICIAL DEL COL-LEGI OFICIAL D'INFERMERIA DE VALENCIA.

Els autors que desitgen publicar en aquesta revista han de tindre en
compte les seglients normes:

1. Totes les publicacions hauran de ser enviades mitjancant correu
electronic a la seglent adrega: registro@enfervalencia.org

2. Cap treball enviat haura d'haver-se publicat, enviat i/o acceptat
per a la seua publicacié, de forma simultania, en altres revistes.

3. Els manuscrits hauran de ser originals i tindran una extensié
maxima de 12 pagines, amb tipografia Times New Roman, 12
punts a doble espai i amb marges laterals de 2 cm. El format
darxiu sera preferiblement doc, docx o pdf.

4. Es podran incloure fins a 8 taules, grafics o figures (llegibles i
en condicions de ser reproduides). Les taules no hauran de
duplicar la informacié que es presenta en el text. Es consideren
figures les fotografies i els esquemes explicatius. Els autors
han de tindre en compte que no s’inclouran figures que no
contribueixen a una millor comprensié del text. Si s'adjunten
fotografies de pacients, no hauran de poder ser identificats
de cap manera. Tots aquests elements s'inclouran al final del
manuscrit, després de la bibliografia, numerats i comptaran amb
un titol explicatiu en la seua part inferior.

5. Enquant a la redaccié dels originals fruit d'un treball de recerca,
hauran d'estructurar-se els seglents apartats: Introduccio,
Material i Metodes, Resultats, Discussio i/o Conclusions.

6. Respecte a la bibliografia. Es redactara en una pagina apart i en
format Vancouver. Les cites bibliografiques seran numerades
d'acord a la seua ordre d'aparici6 en el text. A continuacio es pot
veure 'esquema requerit i exemples:

Article de revista

Autors de larticle (6 aut. maxim et al). Titol de larticle.
Abreviatura de la revista segons Index Medicus. Any; Volum
(nombre):pagines.

Parry YK, Ullah S, Raftos J, Willis E. Deprivation and its impact on
non-urgent Paediatric Emergency Department use: are Nurse
Practitioners the answer? ] Adv Nurs. 2016;72(1):99-106.
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8.

9.

10.

11.

12.

Llibre
Autor/s. Titol. Volum. Edicié. Lloc de publicacio: Editorial; any.

Argimén Pallas JM, Jiménez Vila J. Metodes de recerca clinica
i epidemiologica. 4% ed. Barcelona: Elsevier Espanya; 2013.

Per a la resta de documents susceptibles de ser citats, pot
visitar: http://web.ua.es/es/eurle/documentos/trabajo-de-fin-
de-grado/estilo-vancouver.pdf

S'haura d'incloure un resum, preferiblement estructurat
(Introduccid, Métodes, Resultats, Discussio i/o Conclusions) no
superior a 250 paraules, en el qual es fara referéncia als aspectes
més significatius del treball. S'inclouran de 3 a 6 paraules clau,
preferiblement d'acord amb les incloses en el Medical Subject
Headings, MeSH (http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh) o el seu
equivalent en castella, Descriptors en Ciencies de la Salut,
DeCS (http://decs.bvs.br/e/homepagee.htm)

A la primera pagina figurara la seglent informacio: titol del
treball (maxim 15 paraules), nom de l'autor o autors, lloc de
treball que exerceixen, institucié a la qual pertanyen i any
de realitzacié del treball. Shaura de consignar un autor per a la
correspondeéncia i indicar una adrega electronica per a aquest
efecte. Si s'ha rebut qualsevol tipus de subvencié per al treball
realitzat, s'haura d'esmentar l'origen de la mateixa.

Tots els originals sacompanyaran d'una autoritzacié manifestant
el desig que el treball siga publicat per Enfermeria Integral, fent
constar nom, nimero de col-legiat i DNI de tots els autors.

El Consell de Redaccié de la revista Enfermerifa Integral i la institu-
cié que l'edita no es responsabilitza de les opinions abocades
en els treballs publicats. S6n els autors els responsables de la
veracitat de l'exposat en el seu treball.

Els treballs acceptats quedaran en propietat de la revista i no
podran ser reproduits per cap mitja sense la corresponent
autoritzacié. Als autors se'ls enviara un certificat d'acceptacio i,
si és possible, la data aproximada de la seua publicacio.

Els treballs no acceptats seran remesos als seus autors per a
la seua correccioé i posterior publicacio, o notificant la seua no
acceptacio definitiva.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

Cuidados del recien nacido
con traqueostomia

RESUMEN

La traqueostomia (TQT) es un procedimiento quirdrgico relativa-
mente sencillo que consiste en la apertura quirdrgica de la pared
anterior traqueal con la creaciéon de un estoma a través del cual se
introduce una canula para facilitar la ventilacion.
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Los cuidados de un nifio con TQT requieren de un equipo multidisci-

planificacién.

INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es un procedi-
miento quirdrgico realizado en la region
anterior del cuello (entre el segundo o
tercer anillo traqueal) que tiene como finali-
dad mantener la permeabilidad de la via
aérea, mediante la colocacién de una canula
traqueal y que permite la comunicacién
directa de la trdquea y vias respiratorias
bajas con el exterior, para proveer ventila-
cién mecanica prolongada o superar una
obstruccién aguda de la via aérea superior.

plinario: enfermerfa, neonatologfa, endoscopia, otorrinolaringélogo,
trabajador social... sin olvidar el gran desafio que supone aprender
estos cuidados para los padres, siendo necesario una cuidadosa

Las canulas de TQT son dispositivos tubula-
res huecos formando una curvatura en la
porcién distal y que permite la apertura del
estoma.

Las indicaciones de TQT han cambiado en los
Ultimos afios, disminuyendo las causas infec-
ciosas (difteria y/o epiglotitis) y aumentando
aquellas por obstruccion de la via aérea
superior tanto congénita como adquirida,
como también las relacionadas a ventila-
cién mecanica prolongada principalmente en
nifios con enfermedades neuromusculares.
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No existen indicaciones que especifi-
quen cual es el momento oportuno para
realizar una traqueotomfa en pacientes
con soporte ventilatorio prolongado. Los
neonatos por sus caracterfsticas anatémi-
cas pueden tolerar periodos mas largos de
intubacién que los adultos, unos 50 dias,
sin experimentar efectos adversos, debido
a que la intubacién endotraqueal es bien
tolerada. (Tabla 1)

Tabla 1. INDICACIONES DE TQT EN NINO.

patible para minimizar el trauma sobre la
mucosa traqueal que pudiera ocasionar
una canula metdlica. Teniendo en cuenta
las diferencias anatémicas entre el adulto
y el nifio, las canulas presentan también
notables diferencias. En el nifio, los carti-
lagos, musculos, membranas mucosas Yy
tejidos del cuello son mucho mas blandos
que en el adulto. Las estructuras traquea-
les se adaptan totalmente a la canula que,

al mismo tiempo, ocupa

la mayor parte de la luz

traqueal. Las canulas

utilizadas en nifios tienen

Obstruccidn grave de la via aérea superior
— Sindromes craneofaciales

— Tumores laringeos y craneofaciales
— Pardlisis de cuerdas vocales

— Apnea obstructiva del suefio

quemaduras

— Enfermedad pulmonar crénica

— Estenosis subgldtica (congénita o adquirida)

— Traumatismos laringeos por accidentes o

Ventilacién prolongada/proteccidn pulmonar

— Postoperatorio cardiopatias congénitas complejas
— Enfermedades neuroldgicas o neuromusculares

sélo dos componentes,
una canula madre vy el
obturador (gufa o mandril)
para su introduccion. Los
tamafios de la canula son:
neonatal (NEO), pediatrico
(PED) vy adulto. Existen
en la actualidad, canulas
de TQT de diferentes
tamafios y caracteristicas,
producidas por diferen-
tes fabricantes (principal-
mente Shiley®, Portex®
y Bivona®), que permi-
ten adaptarse a diferen-

La estenosis subglética se define como
un estrechamiento parcial o total de la
subglotis la cual esta localizada a nivel del
cartflago cricoides, pudiendo ser congénita
0 adquirida. La estenosis congénita se
producirfa por la falta de recanalizacion
de la luz laringea después de completar
la fusion epitelial normal al final del tercer
mes de gestacion. Algunos autores sostie-
nen que esta alteracién serfa secundaria a
algun factor genético. Dentro de la totalidad
de anomalfas congénitas de la laringe es
la tercera en frecuencia siguiendo a la
laringomalacia y a la pardlisis de cuerdas
vocales. La mayor parte de los pacientes
mejoran a medida que la laringe crece,
pero en los casos mas graves se realiza el
tratamiento comun a las formas adquiridas.
La estenosis adquirida es aquella que se
produce como resultado de algln trauma
mecanico, fisico o qufmico a nivel larfngeo,
siendo la mas frecuente en pediatria la
intubacion prolongada.

Las canulas neonatales y pediatricas estan
construidas de material sintético biocom-

tes necesidades segun

la edad v la patologia de
base del nifio. Conocer estas posibilidades
y diferencias facilita la resolucion de los
problemas mas frecuentes que se presen-
taran durante el seguimiento.
Partiendo de la base de que estos nifios se
iran a su domicilio con la TQT es impres-
cindible una cuidadosa planificacion. El
aprendizaje que implica su manejo, junto
con la ansiedad y el temor que experimen-
tan la familia, implica la necesidad de un
apoyo emocional y educacional que debe
iniciarse durante el perfodo postoperatorio
inmediato. Debe animarse a los padres a
que pasen el mayor tiempo posible con su
hijo y estimularles a la participacién activa
y supervisada de sus cuidados en el hospi-
tal. Empezando con maniobras sencillas,
alimentarlos, método canguro, sacarlos de
la cuna, abrazarlos y transportarlos, para
continuar con el entrenamiento en las
técnicas especfficas de los cuidados de la
TQT.
El manejo del neonato con TQT puede ser
seguro si se conocen todos los aspectos
que precisan vigilancia y las causas mas
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frecuentes que complican la evolucion de
estos nifios, de forma que podamos antici-
parnos y resolverlas con mayor eficiencia.
Las complicaciones del nifio con TQT se
dividen en: (Tabla 2)

1. Precoces: intraoperatorias y postopera-
torias inmediatas, menos de 7 dfas de
realizada la TQT.

2. Tardfas, més de 7 dias.

Tabla 2: COMPLICACIONES
DE UNA TRAQUEOSTOMIA.

* Granuloma traqueal

* Traqueitis

* Decanulacién accidental

* Obstruccién/desplazamiento
de la canula

* Tragueomalacia supraostoma de
crecimiento lento

* Erosion de la pared traqueal/fistula
traqueoesofagica tardfa

* Estenosis traqueal

* Estenosis subglética

* Fistula traqueocutanea persistente

* Hemorragia

* Decanulacion accidental

* Enfisema subcutaneo

* Neumomediastino

* Neumotorax

* Fistula traqueo-esofagica

* Lesién del nervio laringeo recurrente

Fuente: Paz F. et al. Cuidados de nifios con
traqueostomia. Neumonologia Pedidtrica.
Disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl/
pdf/20083Suplemento/CuidadosNinos.pdf

MATERIAL

Seleccién de la canula

En pediatrfa se utilizan las de plastico,
por su blandura y flexibilidad, su facilidad
para el cambio y limpieza, y la lisura de
su superficie. Las mas extendidas son las
termosensibles de cloruro de polivinilo
(PVC) como Portex®, Shiley®, que se ablan-
dan con la temperatura corporal, aunque
las de elastémero de silicona (Bivona®)
son intrfnsecamente de mayor blandura
y termoestables, por lo que no se afectan
por la temperatura y ofrecen mayor resis-
tencia a la deformacién o ruptura con



Foto 1. Cdnula y fiador Bivona® NEO 2,5.

el paso del tiempo. Las de poliuretano
(Trachoe Twist®) son las de mayor coste.

Componentes

Las cénulas utilizadas en nifios tienen sélo
2 componentes, un tubo externoy una gufa
0 mandril para su introduccién (Foto 1).
El tubo externo se encuentra en contacto
directo con la pared traqueal provisto de
un soporte transversal exterior que le
permite mantenerse en su lugar, con 2
orificios laterales para su fijacion con lazos
alrededor del cuello (Foto 2). En el extremo
proximal exterior, hay un adaptador univer-
sal de 15 mm para su conexién a una bolsa
de ventilacién manual o a la tubuladura del
ventilador.

Tamarios

Las cénulas disefladas para el paciente
pedidtrico suelen ofertarse en 2 categorfas
diferenciadas por su longitud: neonatal, por
lo general para niffos menores de 1 afio,
entre 30 y 36 mm, y pedidtricas, para nifios
mayores, entre 36 y 46 mm. Los didme-
tros internos oscilan entre 2,5y 55 mm,
estandares para los distintos fabricantes,
dependiendo su seleccién de la edad del
nifio (Tabla 3).

El didmetro debe ser el suficiente para
minimizar el trabajo respiratorio y permitir,
al mismo tiempo, el paso de aire alrede-
dor de la canula minimizando el riesgo
del traumatismo en la pared traqueal y
favoreciendo el paso translaringeo. La
practica mas frecuente es que el didme-
tro externo de la canula no sobrepase
los 2/3 del didmetro de la trdquea, sobre
todo cuando se esta utilizando una valvula

Foto 2. Cdnula con cinta, fiador, dilatador y gasas.

Tabla 3. ELECCION DEL TAMANO DE LA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

SEGUN EDAD

DI (mm) DE (mm) Longitud (mm)
Prematuro <1.000 g 2,5 4,0 30
Prematuro 1.000-2.000 g 3,0 4,5 30
RN - 6 meses 3,0-35 4,5-52 30-32
6 meses -1 afio 3,5-4,0 52-59 32-34
1 -3 afios 4,0-5,0 5,9-7,1 41-44
>3 afios Edad en afios +16/4

fonatoria. Ademas del diametro, deben
tenerse en cuenta la longitud y la curvatura
de la canula, de ésta Ultima depende que el
extremo distal de la canula esté centrado
en la trdquea evitando las complicaciones
derivadas de la mala posicion. La longitud
de la canula deberfa ser tal que sobrepa-
sase al menos 2 cm el estoma y quede a
1-2 cm de carina.

Material necesario para los cuidados

de laTQT

Desechable o reutilizable

* Jeringasde 2 05 ml.

o Canulas de repuesto (al menos 2).

* 1 canula de menor calibre.

o Filtros.

o Sistema de sujecion: cinta beta 0,5 cm,
cinta con velcro...

* Sondas de aspiracion del calibre adecuado

DE: didmetro externo, DI: didmetro interno.

alndmero de la canulay de menor calibre.
* Suero fisiolégico, gasas estériles,
clorhexidina acuosa.
¢ Tijeras de punta roma o dilatador.

No desechable

* Aspirador de secreciones. Aspirador con
bateria y pequefio tamafio para domicilio.

* Oxigeno, en domicilio botella transpor-
table y/o mochila de oxigeno liquido,
segln necesidades.

e Pulsoximetro.

* Nebulizador de alto flujo con mascarillas.

* Ambu®.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
Cuidados del estoma y la piel

Es muy importante mantener el drea
alrededor del estoma limpia y seca, puesto
que las secreciones pueden macerar la piel
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facilitando la sobreinfeccién. Asf mismo, es
preciso evitar las complicaciones en la piel
por presion. La cinta alrededor del cuello esta
ajustada y lesiona por dos mecanismos: por
presion al ligar la cinta y por friccién produ-
ciendo roces en la piel con los movimien-
tos de cabeza. La presion sostenida de
las sujeciones puede provocar eritema,
eritema con abrasion y Ulceras por presion.

Pasos a seguir para mantener la piel

LIMPIAYY SECA:

e Lavado de manos con agua y jabdn o
antiséptico alcohdlico.

e Tumbar al nifio en decubito supino con
una toalla bajo los hombros para exten-
der el cuelloy proporcionar buen campo
visual y de trabajo.

* Aflojar la cinta de sujecién manteniendo
en su lugar la canula.

e Curar el borde de traqueostomia con
clorhexidina, del centro a la periferia
arrastrando las secreciones.

e Anudar el sistema de sujecién evitando
que quede a tensién o demasiado
suelto. Cambiar al menos una vez al dfa
(tras el bafio) y mantenerlo seco.

* Colocar una gasa cortada parcialmente
por la mitad por debajo de ambas alas
abrazando la canula alrededor de la TQT.

* En caso de irritacion de la piel aplicar
emulsiones de &cidos grasos hiperoxi-
genados tipo corpitol®, linovera®, etc...

Cambio de canula

El primer cambio de la canula debe hacerse
alrededor del séptimo dia posterior a la
cirugfa, tiempo aproximado en el que el

Recién nacido con TQT conectado a respirador.

tunel o fistula se han completado; poste-

riormente se sugiere hacerlo una vez a la

semana o0 cuando sea necesario, basados
en la necesidad de disminuir los riesgos
por obstruccion.

Se debe realizar con la ayuda de otra

persona. No debe realizarse tras las

comidas por la posibilidad de vomitar y

aspirar, ni cuando el niffo esta con suefio,

hambriento o irritado.

Pasos a seguir:

* Lavarse las manos con agua y jabén o
solucién antiséptica.

* Colocar un rodillo bajo los hombros para
extender la cabeza.

* Ponerse guantes, aspirar secrecionesy si
fuese preciso ventilar con bolsa.

* Preparar la canula a introducir con
las cintas de sujecion colocadas vy el
flador engastado, lubricar su extremo
(con vaselina estéril) y si lleva manguito
hinchable comprobar su integridad
hinchandolo y deshinchandolo.

* El ayudante sujetara con firmeza la
canula a recambiar para evitar expulsion
accidental con la tos mientras se suelta a
cinta de sujecion.

* Retirar la canula (el ayudante) e introdu-
cir la nueva canula con el fiador en direc-
cién descendente hacia la traquea, sin
forzar. Retirar el fiador inmediatamente.

* Fijar la canula alrededor del cuello con la
cinta sin que quede tensa ni demasiado
holgada, debe permitir la interposicién
de un dedo entre a piel y la cinta.

* Desinfectar la canula retirada o eliminar
las secreciones bajo un chorro de agua
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dejando secar al aire si la desinfeccién se
va a hacer en otro momento.

Lavado de la canula

Las canulas utilizadas actualmente son
descartables, pero se considera que se
pueden lavar con una sonda anudada,
pasandola varias veces por su interior.
Una vez removidas las secreciones adheri-
das sumergir la canula en el detergente
enzimdatico en una concentracion del 0,8%
y dejar actuar la solucién por 15 minutos,
luego enjuagar con agua destilada, secar
y guardarla para el siguiente uso. Sus
elementos constitutivos toleran varios
lavados.

En el ambiente domiciliario se puede
usar detergente biodegradable comun,
diluyendo 1 cm del detergente en 100 cm
de agua hervida.

Fijacién de la canula

La correcta fijacién de la canula es vital; la
tension de las cintas debe ser suficiente
para prevenir una decanulacion accidental,
pero también debe permitir cambios en el
radio del cuello durante el llanto, la risa y la
alimentacién del nifio. La fijacion correcta
se consigue cuando es posible introducir
un dedo, entre la cinta y la regién posterior
del cuello en flexién, asegurando la fijacion
con dos nudos. Es importante comprobar
diariamente la fijacién de la canula y la
tension correcta para evitar decanulacio-
nes accidentales. Es necesario la partici-
pacién de dos personas. Existe cinta de
sujecién con velcro que evita la necesidad
de anudar los extremos, pero es mas facil
de soltarse y el extremo de velcro irrita la
piel con mas facilidad. Se suele gastar la
cinta de tela (beta) y la forma de engastar
la cinta a las alas perforadas es multiple,
siendo lo imprescindible que quede bien
anudada.

Aspiracion de secreciones

Tiene como objetivo mantener la via
aérea permeable, con una ventilacion
y oxigenacion eficaz. Es comun que los
pacientes tragueostomizados presenten
mayor nimero de secreciones por el efecto
mecanico de la canula, la deficiente humidi-
ficacion, calentamiento y depuracion del
aire respirado, asf como la frecuente
presencia de microorganismos que acaban
colonizando la canula.



La aspiracion es incbmoda para el nifio
porque puede inducir la tos, sin embargo,
aunque llore, no es perjudicial ni dolorosa.
La eliminacién de secreciones reduce el
riesgo de infeccion y de mala oxigenacion.
La mucosidad puede ser frecuente, pero
transparente, blanquecina y fluida en ausen-
cia de infeccion; cuando es amarillenta-ver-
dosa, mas espesa abundante hay que sospe-
char infeccién aln en ausencia de fiebre.
Hay que evitar aspirar después de las
comidas por el riesgo de inducir el vémitoy
hacerlo antes de las nebulizaciones cuando
lleve.

En general, habra que aspirar cuando se

observe alguno de estos signos o sintomas:

* Mucosidad en la canula o ruidos
(sibilancias) de su presencia al respirar.

* Aumento de la frecuencia respiratoria o
del trabajo para respirar.

o Tiraje intercostal y subcostal.

* Aleteo nasal.

* Cambio del color de la piel a palido
0 azulado. En este caso administrar
primero oxigeno.

* Tos persistente con mucosidad.

* Somnolencia o intranquilidad.

Procedimiento

Material necesario: (Foto 3)
* Jeringas de 5 ml.

* Guantes.

* Suero fisioldgico estéril.

° AmbU®.

* Fuente de oxigeno.

* Sondas de aspiracion del calibre adecuado
(en general un tercio del calibre de la
canula).

o Aspirador eléctrico.

Antes de aspirar realizar fisioterapia respi-

ratoria.

e Lavarse las manos con agua y jabén o
solucion antiséptica.

 Conectar una sonda de calibre adecuado
a la fuente de aspiracion; comprobar la
fuerza de aspiracion.

* Ponerse los guantes (en domicilio no
estériles).

o Coger el extremo de la sonda a una
distancia de la punta equivalente a la
longitud de la canula (no mas de un
centimetro de la medicion realizada para
evitar la irritacion y la lesién de la pared
interna de la traquea).

* Introducir sin aspirar, la longitud
marcada de la sonday aspirar realizando
un movimiento de rotacién alterno en
ambos sentidos al tiempo que retira-
mos la sonda durante un maximo de 5
segundos.

 Ventilar con bolsa y oxfgeno si precisa.

* Repetir el proceso hasta haber aclarado
las secreciones. La aplicacion de la mano
sobre el pecho ayuda a valorar la elimi-
nacién o persistencia de la mucosidad.

e Cuando las secreciones sean muy
espesas, instilar 1 ml de suero fisiolégico
a través de la canula.

* Antes de desechar la sonda, aspirar
fosas nasales y boca.

Foto 3. Guantes, suero fisiologico, sonda de aspiracion.
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CONCLUSIONES

La TQT sigue siendo un procedimiento con
una elevada morbilidad debido a compli-
caciones tardias, mucho mas frecuentes
que las precoces. El conocimiento de los
riesgos y la correcta actuacién ante las
complicaciones (obstruccién, decanulacion
accidental) facilitard adelantarse y resolverlas
con éxito.

Es indispensable que el cuidado de enfer-
merfa sea preciso, oportuno y continuo,
y en este caso se tendra que tener en
cuenta la importancia de la educacién a
los padres quienes seran los responsables
del cuidado del nifio TQT en el domicilio.
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NEUROCIRUGIA

El microscopio como herramienta
fundamental en neurocirugia
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es conocer un poco mas la utilidad del
microscopioy la preparacién de éste para la cirugia con las medidas
de asepsia exigidas, por parte del profesional de enfermerfa.

La microscopia es el conjunto de técnicas y métodos basada en
el apoyo de un microscopio, que mediante un conjunto de lentes
aumenta el tamafio de los objetos de estudio que son demasiado
pequefios para ser estudiados a simple vista.
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Para producir las imagenes adecuadas se requiere
destreza y entrenamiento de todo un conjunto de
métodos y técnicas afines pero extrinsecas al aparato.
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Para producir las imagenes adecuadas se requiere destreza vy
manejo (entrenamiento) de todo un conjunto de métodos y técnicas
afines pero extrinsecas al aparato. Algunas de ellas son: técnicas de
preparacion y manejo de los objetos de estudio, técnicas de salida,
procesamiento, interpretacion y registro de imagenes.

En neurocirugia se ha hecho una herramienta imprescindible tanto
en cirugia cerebral, columna y de nervios periféricos.

INTRODUCCION

Ya los antiguos sabian que los espejos
curvos y las esferas de cristal llenas de agua
(Imagen 1) aumentaban el tamafio de las
imagenes. En las primeras décadas del siglo
XVII se iniciaron experiencias con lentes (asf
llamadas por tener forma de lentejas) a fin
de lograr el mayor aumento posible.




Los instrumentos para aumentar la vision
de los objetos, o microscopios (la palabra
griega significa “para ver lo pequefio”)
comenzaron a usarse progresivamente.
Por primera vez la biologia se ampliaba
y extendia gracias a un mecanismo que
llevaba el sentido de la vista humana mas
alld de sus limites naturales.

Asi, los naturalistas podian describir en
detalle los pequefios organismos, cosa
de otro modo imposible, y los anatomis-
tas podfan descubrir estructuras hasta
entonces invisibles. Existfan dos tipos de
microscopios: el sencillo y el compuesto;
el sencillo (Imagen 2) no era mas que una
lente montada en una estructura simple,
el compuesto estaba formado por una
combinacién de lentes y fue inventado por
Zacharias Jansen en Holanda en 1590.
Luego de la invencién de Jansen, en pocos
afios hubo un gran ndmero de disefiado-
res de microscopios en Europa. El primer
avance técnico del microscopio fue el paso
de un sistema de 2 a uno de 3 lentes, este
sistema es la configuracion estandar que
se mantiene en los microscopios de hoy.

El microscopio fue perfeccionandose
con gran lentitud, uno de los defectos de
los microscopios primitivos era que sus
lentes descomponian la luz blanca en los
colores que la constituyen. Los objetos
pequefios se vefan rodeados de anillos de
color (aberracién cromatica) que impedian
observar con claridad los detalles. Pero
alrededor de 1820 se perfeccionaron
cuando Joseph Jackson Lister, un &ptico
inglés, disefié un microscopio acromatico
(Imagen 3) capaz de eliminar los anillos
de color que limitaban la claridad de la
imagen. El microscopio acromatico consti-
tuydé un gran avance, iniciando una serie
de perfeccionamientos que dieron como
resultado el moderno microscopio éptico.
Desde 1660 hasta la actualidad el micros-
copio 6ptico ha sido el pilar fundamental
en el conocimiento de lo invisible. Aunque
su poder de resolucién aumento a través
del tiempo (con la mejora en la calidad de
las lentes) al igual que el poder de magnifi-
cacion, su factor limitante fue la longitud de
onda de la luz. En 1930 el mundo submi-
croscopico se amplié con la aparicion del
microscopio electrénico cuya ventaja princi-
pal con respecto al microscopio 6ptico es un
aumento de 1000 veces en la magnificacion
del material observado acompafiado de una

mayor capacidad de resolucién generando
una mejor definicion y una ampliacién del
mundo microscépico. ADN, virus y peque-
flas organelas fueron observadas por
primera vez con este microscopio.

Existen dos tipos basicos de microscopios
electrénicos los cuales fueron inventados
al mismo tiempo pero con diferentes usos.
El' microscopio electrénico de transmision
(MET) produce una imagen en dos dimen-
siones sobre una pantalla fosforescente y
el microscopio electrénico de barrido (MEB)
produce una imagen que da la impresion

Imagen 1.
Esfera de Cristal

de ser en tres dimensiones "2 (Imagenes
1-4, evolucién del microscopio).

El microscopio es una un instrumento que
mediante un conjunto de lentes aumenta
el tamafio de los objetos bajo estudio, que
son demasiado pequefios para ser estudia-
dos a simple vista. Dos principios estan
involucrados en el uso del microscopio:
Magnificacion (la capacidad de aumentar
el tamafio de una imagen) y Resolucidn (la
capacidad de producir una imagen nitida, o
bien la capacidad del instrumento para dar
imagenes bien definidas de puntos situados
muy cerca uno del otro en el objeto)’.

El objetivo de este trabajo es conocer un
poco mas la utilidad del microscopio y la
preparacion de éste para la cirugfa con las
medidas de asepsia exigidas, por parte del
profesional de enfermerfa

Imagen 2.
Microscopio sencillo

EL MICROSCOPIO

QUIRURGICO Y DESARROLLO

DE LA MICROCIRUGIA A NIVEL
MUNDIAL

El' microscopio quirdrgico (MQ), también
llamado lupas estereoscopicas; es un
instrumento de aumento éptico que nos
permite estar visualizando a diferentes
aumentos las estructuras anatémicas, al
mismo tiempo que el cirujano trabaja sobre
ellas. Cuando se realizan intervenciones
quirdrgicas a través de dicho instrumento,
se entiende como microcirugfa.

Imagen 3.
Microscopio acromdtico

Los otdlogos fueron los cirujanos pione-
ros en utilizar la microcirugfa en 1920.
Posteriormente fueron los oftalmdlogos los
que modifican los modelos iniciales de MQ
para adaptarlo a la cirugfa oftalmolégica.
Las técnicas microquirdrgicas son utiliza-
das por la mayorfa de las especialidades
quirdrgicas hoy en dfa.

En Neurocirugfa la utilizacion del MQ
comienza en la década de los 60 gracias a
la labor de T.Kurze en Los Angeles, el cual
realiza la primera sistematizacion de técni-
cas microneuroquirdrgicas, en su trabajo
“Microtechniques in Neurological Surgery”,
publicado en la revista Clin Neurosurg en
el affo 1964; y en 1967 RW.Rand y P.
Jannetta emplean el MQ en el tratamiento
de los aneurismas intracraneales. A partir
de este momento se produce un gran
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Imagen 4. Microscopio Zeiss OPMI |

desarrollo tanto en instrumental micro-
quirdrgico como en técnicas microquirdr-
gicas para ser utilizadas en Neurocirugfa.
Destaca en este sentido la labor del Dr.
M.G. Yasargil en Zurich, el cual publica
el primer tratado de microcirugfa de la
especialidad: Microsurgery applied to neuro-
surgery, ThiemeVerlag, 1969 +°

Imagen 5. Microscopio Leica OH-5

DESARROLLO DE LA
MICRONEUROCIRUGIA EN SEVILLA
El desarrollo de la microneurocirugfa en
Sevilla se debi¢ gracias a la labor del
Dr. Francisco Morales. En el afio 1966 se
marcha a Estados Unidos a conocer la
técnica del uso del MQ.

Durante la estancia del Dr. Morales en
Estados Unidos, se vivié un momento histo-
rico en el Servicio de Neurocirugfa, la visita
del Dr. Gazi Yasargil como invitado del jefe
de servicio, el entonces Dr. Pedro Albert,
para llevar a cabo varias microcirugfas, con
microscopios cedidos por el servicio de ORL.
Al regresar el Dr. F. Morales a Sevilla, se
adquiere el primer modelo de MQ: el Zeiss
OPMI 1 (Imagen 4), con una O6ptica de 20
aumentos de magnificacién y que estaba
compuesto por un sistema de engranaje
que se subia y bajaba con una manilla de
caucho que habfa que esterilizar.

Los grandes hitos quirdrgicos logrados por
el Dr. Morales en el Servicio de Neurocirugfa
de Sevilla fueron: la descompresién micro-
quirdrgica del nervio trigémino en el angulo
pontocerebeloso, de la mano del Dr. Peter
Janetta y que aun hoy en el Servicio se
le conoce como la “técnica Jannetta”; vy el
abordaje tranesfenoidal microquirdrgico a
la silla turca para cirugfa hipofisaria, de la
mano del Dr. Joseph C. Maroon, ambas
técnicas aprendidas durante su estancia
en Pittsburg.

Después del primer modelo de microsco-
pio (Zeiss OPMI 1) se adquirieron nuevos
modelos mas avanzados que fueron el OPMI
6 y el OPMNI MD. A finales de los 90, se
comienza a trabajar con la casa Leica, adqui-
riéndose los modelos OH-3, OH-4 y el OH-5,
los microscopios que se utilizan actualmente
en el servicio de neurocirugfa son OH-4 y el
OH-5 (Imagen 5), este Ultimo desde 2009.
En neurocirugfa se ha convertido en una
herramienta imprescindible tanto en
cirugfa cerebral, de columna y nervios
periféricos'. (Ver imagen 5y 6 primer
microscopio en el servicio y Ultimo).

PARTES DEL MICROSCOPIO

El microscopio de los que dispone actual-

mente el servicio son los modelos de Leica

mencionados anteriormente, OH-4 y OH-5.

Estos estan formados por:

+ Cabezal Optico: consta de un conjunto
de lentes, dispuestas de tal manera
que nos permite trabajar entre 6 vy
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40 aumentos. Este aumento viene dado
por un objetivo, que en nuestro caso
suele ser de 200 mm de distancia focal
(para permitir una posicion cémoda de
trabajo con el instrumental) y por dos
oculares, que es por donde miramos.
Dispone de una rueda para variar los
diferentes aumentos de trabajo, de
manera progresiva (continua o no segun
los modelos).

* Pie 0 Soporte, contiene la base sobre la
que se apoya el microscopio, dispone de
ruedas y freno.

e Columna de sostén, de donde salen los
brazos articulados, la pantalla para modifi-
car la intensidad de la ldmpara y monitor.

e Brazos articulados, son los que une la
columna de sostén del microscopio con
el cabezal dptico.

 Pedal multifuncion.

e Otros elementos que completan el
equipo del microscopio quirdrgico y que
no todos disponen de él, es el equipo de
videograbacion y fotograffa, monitor que
nos permite ver la intervencién quirdr-
gica y también sistemas de documenta-
cién en HD y 3D8113

PREPARACION DEL MICROSCOPIO
PARA LA CIRUGIA

Material

Funda de microscopio transparente y estéril.

Procedimiento

1. Antes de enfundar el MQ, éste debe
estar calibrado y con los visores orienta-
dos con respecto a la posicion desde la
que va intervenir tanto el cirujano princi-
pal como el ayudante.

2. Una vez depositada la funda estéril en la
mesa de la instrumentista, y siempre que
lo permita la cirugfa, la El comenzara a
vestir el microscopio, sino la EC se vestira
adecuadamente con guantes estériles y
bata para la colocacion de la funda.

3. La EC desplegara parte de la funda sobre
la mesa para localizar las plantillas que
van a ser colocadas sobre los visores y
la lente.

4.Una vez localizados, lo fundamental
para una buena colocacién de la funda
es hacer coincidir las plantillas, segun
orientacion de los visores (previamente
colocados en funcion del cirujano princi-
pal) y la lente, con la menor manipula-
cién posible.



5. Ya colocadas las plantillas se ajustan los
visores (no se le quita el plastico troque-
lado para evitar la contaminacién, hasta
la aproximacion a su utilizacién) y se
recoge la bolsa ajustandola al brazo del
microscopio.

6. Una vez ajustado el brazo, se coloca la
primera cinta adhesiva en la terminacién
del cabezal, y la otras dos a lo largo del
trayecto del brazo.

7.Si el microscopio no se va a utilizar
en ese preciso momento, recoger lo
maximo posible del paso de circulacién
para evitar roce.

CONCLUSIONES

En los Ultimos affos ha habido numerosos
cambios técnicos en neurocirugfa, sin duda
unos de los grandes aportes tecnoldgicos
ha sido la introduccién del microscopio
quirdrgico; ahora gracias a él, estructuras
que antes resultaban poco visibles para el
0jo humano, somos capaces de tratarlas.
Esta tecnologfa abre nuevos horizontes en
el campo neuroquirtdgico del diagnéstico y
tratamiento, permitiendo realizar trabajos
con maxima precision y seguridad logrando
resultados més predecibles.

Es una herramienta que tiene las siguientes
ventajas: nos da una visualizacién éptima
de los minimos detalles, gracias a la ilumi-
nacion de zonas de dificil acceso y la magni-
ficacion, un aumento de la precision en el
tratamiento y la realizacién de una cirugfa
méas conservadora, menos traumatica y

Imagen 6. Despliegue bolsa en mesa
Imagen 7. Colocacidn de bolsa
Imagen 8. Ajuste de bolsa

minimamente invasiva.

Como desventaja, los microscopios tienen
un precio elevado en su coste como apara-
taje, aunque después es econdémico en
su uso diario, requiere de un periodo
de adaptacién para su manejo, al princi-
pio, es muy importante acostumbrarse a
adoptar posturas cémodas, con la columna
vertebral recta, para evitar vicios adquiri-
dos de posicién, que posteriormente serdn
dificiles de eliminar. Se recomienda que
antes de realizar intervenciones directa-
mente en pacientes, se siga un periodo
prefijado de ejercicios practicos, in vitro,
para aprender a trabajar con el microsco-
pio; nuestro servicio conté con un laborato-
rio de cirugfa experimental en 1974 donde
se impartieron los primeros cursos nacio-
nales en el que asistfan profesionales de
Neurocirugfa, Cirugfa Plastica y Traumatologfa
de toda Espafia, el laboratorio contaba con
un importante animalario, aunque una vez
que se entrena con la técnica, es sencillo y no
precisa ningun tipo de instalacion especial, se
puede utilizar inmediatamente después de
un paciente a otro.

Al ser una herramienta cada dfa utilizada en
esta especialidad, el personal de enferme-
rfa debe estar perfectamente capacitado y
familiarizado con el manejo del microscopio.
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El objetivo de este trabajo
es establecer un plan de
cuidados enfermeros que
nos permita asegurar la
seguridad del paciente
durante este procedimiento.
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RESUMEN

El desarrollo de la investigacion biomédica, junto con un avance en la industria
farmacéutica, ofrecen a los pacientes oncoldgicos, e incluso con enferme-
dades inflamatorias crénicas, nuevas estrategias terapéuticas. Debido a un
mayor acceso a los nuevos tratamientos de quimioterapia y de anticuerpos
monoclonales, las reacciones de hipersensibilidad han aumentado, cuya apari-
cion provoca la modificacién del plan terapéutico y por tanto, puede suponer
un peor pronoéstico de curacién. Los principales compuestos que generan
las reacciones de hipersensibilidad (RHS) son taxanos, platinos y anticuerpos
monoclonales. El propdsito de la desensibilizacion es mantener una infusion
progresiva y controlada del agente quimioterapico causante.

El objetivo de este trabajo es establecer un plan de cuidados enfermeros que
nos permita asegurar la seguridad del paciente durante este procedimiento.
Asi mismo, se realiza la valoracion enfermera mediante patrones funcionales
de Marjory Gordon, y se establecen las distintas relaciones entre diagnosti-
cos de enfermeria, criterios de resultados e intervenciones enfermeras. Los
principales cuidados a llevar a cabo radican en la monitorizacion de constan-
tes vitales, manejo de ansiedad y de informacion, y control de riesgos.



INTRODUCCION

Hoy en dfa, los pacientes con cancer e
incluso enfermedades inflamatorias crénicas
estan continuamente expuestos a nuevas y
poderosas estrategias terapéuticas, tanto a
nivel de quimioterapia como de anticuerpos
monoclonales. Estos compuestos tienen
un elevado potencial inductivo de reaccio-
nes de hipersensibilidad'.

Debido a un aumento en la incidencia de
estas patologfas, y por tanto, un mayor
acceso y administracion de estos compo-
nentes farmacoldgicos, las reacciones de
hipersensibilidad (RHS) han visto incremen-
tada su aparicion?.

Las RHS a antineoplasicos se pueden
definir como respuestas impredecibles,
que no pueden ser explicadas ni por la
accion farmacoldgica ni por el perfil de
toxicidad del farmaco, producidas por
un mecanismo inmunoldgico, humoral o
celular?.

Los compuestos quimioterapicos que
presentan una mayor frecuencia de reaccio-
nes de hipersensibilidad son los taxanos y
los platinos. Los taxanos son farmacos
ampliamente utilizados en el tratamiento
de cancer de ovario, mama, pulmén y otros
tumores soélidos®. Las RHS son bastante
frecuentes en estos tratamientos, llegando
hasta un 30%. Sin embargo, la administra-
cién de antihistaminicos y corticosteroides,
asf como una disminucién en la velocidad
de infusion, disminuye la aparicion de estas
reacciones a un 10%°. Existen diversos
mecanismos de produccién de reacciones
de hipersensibilidad con la administracion
de taxanos, entre los que se encuentran:
activacion directa de mastocitos y/6 basofi-
los, y anafilaxia mediada por IgE, por ello,
el ndmero de infusiones para provocar
una primera reaccion de hipersensibilidad
es bajo®.

Los platinos son compuestos altamente
utilizados en el tratamiento de cancer de
ovarios y otros tumores. El cisplatino fue el
primer compuesto utilizado, sin embargo,
la baja toxicidad de platinos de segunda
generacion como carboplatino fue el
responsable del aumento en la frecuencia
de uso. El platino de tercera generacion
es el oxaliplatino, ampliamente utilizado
en el tratamiento del cancer de colén
metastasico’. La frecuencia de aparicion
de reacciones de hipersensibilidad oscila
entre el 5y el 27%®. El mecanismo principal

de produccién de reacciones de hipersen-
sibilidad es la sensibilizacién inducida por
IgE, por lo que, se requiere exposiciones
repetidas. El nimero minimo de infusiones
para producir una reaccién de hipersensi-
bilidad con derivados de platino es de 6 a
8 infusiones®.

Las manifestaciones clinicas abarcan desde
exantema, urticaria, eritema y prurito, hasta
broncoespasmo e hipotension?®, lo que
entrafia una elevada gravedad®. Cuando
tiene lugar una HRS, la pauta de quimiote-
rapia puede modificarse, incluyendo farmacos
para una atencién de segunda linea, dismi-
nuyendo las probabilidades de éxito frente
a los tratamientos de primera linea.

La desensibilizacion rapida es una modali-
dad de tratamiento en el cual los mastocitos
disponen de una respuesta menor ante
el antigeno, protegiendo al paciente de
una reaccién anafilactica. Los protocolos
de desensibilizacién han sido desarrollados
para ayudar en la administracion de dosis

del riesgo, para adaptar los protocolos a la
propia respuesta del paciente.

OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo es
establecer un plan de cuidados enfermeros
para la atencién de aquellos pacientes
oncoldgicos que se sometan a sesiones
de desensibilizacién, y por tanto, destina-
dos a aumentar la seguridad y confort del
paciente durante todo el proceso.

METODOLOGIA

Plan de cuidados

El proceso enfermero consta de cinco fases
claramente diferenciadas, las cuales, se
van a ir desgranando durante el desarrollo
de este trabajo. Se realizd una valoracion
enfermera siguiendo los patrones funcio-
nales de Marjory Gordon, a raiz de la cual,
se establecen los distintos diagndsticos,
resultados e intervenciones enfermeras
siguiendo la taxonomfa NANDA, NOC y NIC.

La desensibilizacion a farmacos es
una nueva y aceptable modalidad de
tratamiento, aunque dispone de altos
riesgos, como la anafilaxia, el beneficio
en la esperanzay calidad de vida
aumenta considerablemente.

terapéuticas completas a través de una
infusién incrementada paulatinamente’.
Por ello, han sido desarrollados protoco-
los de desensibilizacion basandose en
la reintroduccion gradual de pequefias
cantidades de farmaco administrandolo
en periodos de tiempo prolongados (4-12
horas), hasta alcanzar la dosis terapéu-
tica'.

La desensibilizaciéon a farmacos es una
nueva y aceptable modalidad de trata-
miento, aungue dispone de altos riesgos,
como la anafilaxia, el beneficio en la
esperanzay calidad de vida aumenta consi-
derablemente. Para un adecuado desarro-
llo de la desensibilizacién, se requiere una
clasificacién correcta de la gravedad vy
naturaleza de las reacciones previas, reali-
zacion de tests cutaneos y estratificacion

Valoracién Enfermera

Para realizar este plan de cuidados para la
atencion del paciente sometido a desensi-
bilizacion, en primer lugar, se realiza una
revision de los distintos patrones funciona-
les establecidos por Marjory Gordon. Los
patrones que se ven afectados por este
tipo de procedimiento terapéutico son los
patrones 1, 2, 4, 6, 7, 10 y 11, los cuales
desarrollamos para conocer los diferentes
ftems a valorar.

Patrén 1 - Percepcion de la salud: en este
primer punto de la valoracion enfermera,
debemos investigar sobre su problema de
salud, valorando su historia clinica previa,
alergias farmacoldgicas y alimentarias, asf
Ccomo su pauta de tratamiento de quimio-
terapia y su administracién durante la
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sesion de desensibilizaciéon. Hay que tener
en cuenta, que la desensibilizacién es un
proceso en el que se vuelve a someter al
paciente a la misma sustancia farmacolé-
gica que le desencadend previamente una
reaccion de hipersensibilidad, por lo que,
se debe valorar la severidad del problema
de salud, asf como del procedimiento.

Patrén 2 - Nutricion - Metabolismo: Durante
la sesién de desensibilizacion, el profe-
sional de enfermerfa deberia valorar
la presencia de signos y sintomas que
puedan ser indicativos de una reacciéon de
hipersensibilidad o respuesta alérgica. En
este caso, se centra principalmente a nivel
digestivo en nduseas y vémitos, y a nivel
cutdneo, se valora la presencia de eritema,
prurito, edemas, palidez y frialdad cuténea.

Patron 4 - Actividad: El profesional de
enfermerfa, debe tener en cuenta en
este apartado de la valoracién, que el
proceso de desensibilizaciéon necesita
una monitorizacién, al menos horaria de
los signos vitales del paciente. Se debe
valorar tomando una vez los signos vitales
de forma basal para disponer de valores
de referencia. Asf mismo, el paciente se
encuentra en una situacion de inmovilidad
relativa, ya que no deberfa abandonar
la cama ni la habitacién, con el objetivo
de atender de forma temprana cualquier
situacién adversa que se pueda presentar.

Patrén 6 - Cognitivo - Perceptivo: Durante
el desarrollo de la sesién de desensibiliza-
cién, el profesional de enfermeria debera
estar atento a las manifestaciones que el
paciente pueda hacer refiriéndose al dolor,
ya sea a nivel local por el procedimiento
invasivo de canalizacién de una via venosa,
o dolor sistémico, sobre todo precordial
o toracico. La carencia de conocimien-
tos suficientes ante determinados proce-
dimientos, el paciente puede presentar
miedo, malestar o incluso, mantenerse en
un continuo estado de alerta, aspectos que
se deberfan de valorar también.

Patrén 7 - Autopercepcion: en este campo
se deberfa valorar el grado de angustia
que tiene el paciente. Recordemos que el
paciente sufrié un evento adverso de tipo
alérgico al mismo compuesto que se va a
ver expuesto en la desensibilizacion.

valoracion enfermera, se establecen los
diferentes diagndsticos, de los cuales, se
derivaran los criterios de resultados e inter-
venciones a realizar con el paciente que se
encuentre ante una sesion de desensibili-
zacién en un centro hospitalario.

Los diagnésticos incluidos en este plan de
cuidados son los siguientes:

1. Conocimientos deficientes (00126) sobre
la desensibilizacién: Carencia o deficien-
cia de informacién cognitiva relacionado
con un tema especifico.

a. Relacionado con (R/Q): informacién
insuficiente.

b. Manifestado por (M/P): conocimiento
insuficiente y rendimiento inadecuado
en una prueba.

2. Riesgo de baja autoestima situacional
(00153): Vulnerable al desarrollo de una

La carencia de conocimientos suficientes
ante determinados procedimientos,

el paciente puede presentar miedo,
malestar o incluso, mantenerse en un
continuo estado de alerta, aspectos

que se deberian de valorar también.

Incluso, tras ese primer impacto, se deberfa
valorar la posible existencia de expresiones
de inutilidad por parte del paciente.

Patrén 10 - Tolerancia al estrés: valorar el
grado de estrés del paciente ante el proce-
dimiento terapéutico.

Patron 11 - Valores: con este tipo de proce-
dimientos dénde el paciente se encuentra
expuesto a una situacion de riesgo, es impor-
tante valorar su actitud hacia las terapias, en
este caso, hacia la desensibilizacién, con el
objetivo de detectar posibles actitudes de
rechazo hacia el tratamiento nuevo.

Diagndsticos de Enfermeria,

Criterios de Resultados e
Intervenciones

Una vez que se ha realizado la primera fase
del plan de cuidados, comprendida por la
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percepcion negativa de la propia valia en

respuesta a una situacién concreta, que

puede comprometer la salud.

a.R/C: disminucién en el control del
entorno.

3.Ansiedad (00146): Sensacién vaga
e intranquilizadora de malestar o
amenaza acompafiada de unarespuesta
autéonoma (el origen de la cual con
frecuencia es inespecifico o descono-
cido para la persona); sentimiento de
aprension causado por la anticipacion
de un peligro. Es una sefial de alerta
que advierte de un peligro inminente
y permite a la persona tomar medidas
para afrontar la amenaza.
a. R/C: factores estresantes, exposicion a
toxinas.
b. M/P: aprensién, incertidumbre, nervio-
sismo, preocupacion, hipervigilancia.



4. Riesgo de infeccién (00004): Vulnerable a
una invasion y multiplicaciéon de organis-
mos patégenos, que puede comprome-
ter la salud.

a. R/C: procedimiento invasivo.

5. Riesgo de shock (00205): Vulnerable a un
aporte sanguineo inadecuado para los
tejidos corporales que puede conducir
a una disfuncién celular que constituya
una amenaza para la vida, que puede
comprometer la salud.

a.R/C. sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica, SRIS, hipotension,
hipovolemia, hipoxemia, hipoxia.

6. Riesgo de respuesta alérgica (00217):
Vulnerable a una respuesta inmune o
reacciéon a sustancias exagerada, que
puede comprometer la salud.

a. R/C: exposicion a alérgenos y quimicos
téxicos.

Los criterios de resultados, asf como las
intervenciones de enfermeria se planifican
en la tercera fase del proceso enfermero,
denominada planificacion.
* Criterios de resultados:
- 01814 Conocimiento: procedimiento
terapéutico: grado de conocimiento
transmitido sobre un procedimiento

requerido dentro de un régimen
terapéutico.

01205 Autoestima: juicio personal
sobre la capacidad de uno mismo.
01302 Afrontamiento de problemas:
acciones personales para controlar
los factores estresantes que ponen a
prueba los recursos del individuo.
00702 Estado inmune: Resistencia
natural y adquirida adecuadamente
centrado contra antigenos internos y
externos.

00417 Gravedad de los signos y sinto-
mas de un flujo sanguineo inadecuado
para la perfusion de los tejidos debido

Tabla 1. INTERRELACION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS, CRITERIOS DE RESULTADOS

E INTERVENCIONES ENFERMERAS.

DIAGNOSTICO

RESULTADO

INTERVENCION

Conocimientos deficientes (00126)

01814 Conocimiento: procedimiento terapéutico

05618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
05210 Gufa de anticipacion
05820 Disminucion de la ansiedad

Ansiedad (00146)

01302 Afrontamiento de problemas

05210 Gufa de anticipacion
05820 Disminucién de la ansiedad

Riesgo de baja autoestima situacio-
nal (00153)

01205 Autoestima

05400 Potenciacion de la autoestima
05270 Apoyo emocional

Riesgo de infeccion (00004)

00702 Estado inmune

02300 Administracién de medicacion
06610 Identificacion de riesgos

Riesgo de shock (00205)

00417 Severidad del shock

00706 Respuesta alérgica sistémica

06412 Manejo de anafilaxia

02300 Administracion de medicacion
06200 Cuidados en la emergencia
06680 Monitorizacion de signos vitales
03320 Oxigenoterapia

04260 Prevencion del shock

06320 Reanimacion

01902 Control del riesgo

06610 Identificacién de riesgos
06486 Manejo ambiental: seguridad

Riesgo de respuesta alérgica (00217)

00707 Respuesta de hipersensibilidad
inmunoldgica

06610 Identificacién de riesgos
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a la vasodilatacién y la permeabilidad
capilar con una reaccién sistémica de
hipersensibilidad de inicio rapido.
00706 Respuesta alérgica sistémica:
Gravedad de la respuesta inmune
hipersensible a un antigeno especifico.
01902 Control del riesgo: Acciones
personales para comprender, evitar,
eliminar o reducir las amenazas para
la salud que son modificables.

00707 Respuesta de hipersensibilidad
inmunoldgica: Gravedad de respues-
tas inmunes inadecuadas.

Criterios de intervenciones:

05618 Ensefianza:
tratamiento:

procedimiento/
Preparaciéon de un
paciente para que comprenda y se
prepare mentalmente para un proce-
dimiento o tratamiento prescrito.
05210 Gufa de anticipacion: Preparacion
del paciente para una futura crisis del
desarrollo y/o circunstancial.

05820 Disminucion de la ansiedad:
Minimizar la aprensién, temor, presa-
gios o inquietud relacionados con
una fuente no identificada de peligro
previsto.

05400 Potenciacién de la autoestima:
Ayudar a un paciente a que mejore el
juicio personal de su autovalfa.

05270 Apoyo emocional: Proporcionar
seguridad, aceptaciéon y animo en
momentos de tension.

02300 Administracién de medica-
cién: Preparar, administrar y evaluar
la efectividad de los medicamentos
prescritos y de libre dispensacion.
06610 Identificaciéon de riesgos:
Analisis de los factores de riesgo
potenciales, determinacién de riesgos
para la salud y asignacién de la priori-
dad a las estrategias de disminucion
de riesgos para un individuo o grupo
de personas.

06412 Manejo de anafilaxia: Favorecer
una ventilacion y perfusion tisulares
adecuadas en pacientes con una
reaccion alérgica (antigeno-anti-
cuerpo) grave.

06200 Cuidados en la emergencia:
Realizar la evaluacion y aplicar medidas
terapéuticas en situaciones urgentes.
06680 Monitorizacion de signos vitales:
Recogida y andlisis de datos sobre el
estado cardiovascular, respiratorio y de

temperatura corporal para determinar
y prevenir complicaciones.

- 03320 Oxigenoterapia: Administracion
de oxigeno y control de su eficacia.

- 04260 Prevencién delshock: Deteccion
y tratamiento de un paciente con
riesgo de shock inminente.

- 06320 Reanimacién: Administracion
de medidas de urgencia para mante-
ner la vida.

- 06486 Manejo ambiental: seguridad:
Vigilar y actuar sobre el ambiente
fisico para fomentar la seguridad.

Interrelacion entre Diagndstico

Criterio de Resultado - Intervencion

En la Tabla 1 se muestran las relacio-
nes entre los diagnosticos enfermeros,
criterios de resultados e intervenciones
adaptados al procedimiento de desensi-
bilizacion.

CONCLUSION

La desensibilizacién es un proceso terapéu-
tico no exento de riesgos, cuyo maxime es
la anafilaxia. Con el plan de cuidados que
se ha planteado, se consigue mejorar la
seguridad del paciente ante este tipo de
procedimiento, siempre bajo una estrecha
vigilancia del profesional de enfermeria
y del médico. Los principales cuidados
que se establecen en el plan de cuidados
enfermeros estan dirigidos hacia la monito-
rizacion de constantes vitales, manejo de
la ansiedad y de la informacién, y control
de riesgos.
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RESUMEN

Los equipos de atencién primaria (AP) tienen que responsabilizarse
de la atencién sanitaria de la poblacién asignada, fomentando
habitos saludables a través de acciones preventivas como la detec-
cién precoz de anomalfas y de actividades de educacién para la
salud, ejerciendo un papel muy importante tanto enfermeras como
matronas.

Dentro de las competencias de las enfermeras pediétricas, debemos
realizar actividades para la promocién de conductas para fomentar
la salud a través de un estado nutricional adecuado. Al mismo tiempo

dado la alta incidencia de problemas y patologfas nutricionales que
afectan a la poblacién infantil y puberal, las enfermeras debemos
estar preparadas para detectar precozmente estos problemas,
evitarlos siempre que sea posible o facilitar el tratamiento adecuado
dentro de nuestras competencias.

La enfermera pediétrica es una pieza muy importante dentro del
equipo de atencién primaria, cuya cercania y accesibilidad hace que
los padres acudan a nosotras como primera opcién en busca de
ayuda para que se les den respuestas a sus dudas, como sucede con
el inicio de la alimentaciéon complementaria (AC).

INTRODUCCION

Apesar de que todos los padres tienen algin
tipo de informacion previa sobre alimenta-
cién complementaria (AC), bien porque han
lefdo algun libro, algun articulo, han buscado
informacién a través de Internet, consul-

tado con otro profesional, han acudido a
una charla de alimentacion o, a través de
personas de su entorno que en ocasiones
son quienes les “bombardean”.. ;Cuando
vas a empezar a darle papillas? Mi hijo a su
edad ya comfa... (No ves que la leche ya no

le alimenta?... En fin, que llegan a nuestras
consultas muchos padres “Confundidos”,
con informaciéon muy diversa, por lo que
acabamos oyendo de su boca... “Cada uno
nos dice una cosa... ¢no hay quien se ponga de
acuerdo?... asi no hay quien se aclare...”
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No resulta sencillo aconsejar a los padres
en el inicio de la AC, cuando hay tanta
gente que sabe y opina al respecto, siendo
evidente que a los padres no les falta
razén, ya que, cuando acuden a nosotros
se encuentran con que cada profesional
guarda en su haber una lista de consejos
y sugerencias en cuanto a Qué, Cémo vy
Cudndo introducir determinados alimentos.
Enfrentamos a los padres a tantas listas
de recomendaciones como profesionales
hay. Parece no existir una “verdad absoluta
sobre el inicio de la AC", ni bases cienti-
ficas sobre las que establecer la rigidez
de algunas de las recomendaciones. Es
evidente que “cada maestrillo tiene su
librillo”. Tarea dificil para los padres, que

es ir acostumbrando gradualmente y de
forma segura al bebé, introduciéndolo a
la dieta del adulto, siendo respetuosos al
mismo tiempo con los diferentes modelos
culturales de las familias, asi como, con
procesos madurativos de cada bebé.

La base sobre las recomendaciones de una
alimentacién sana, correcta y equilibrada
tiene que estar fundamentada sobre la
investigacion, y no en la propia experien-
cia personal. Conscientes de todo este
compendio, los profesionales del equipo
de pediatrfa (enfermeras y pediatras) del
Centro de Salud Fuente San Luis, basamos
nuestros protocolos de AC en las recomen-
daciones de expertos fundamentadas en la
evidencia cientffica mas actual.

La evidencia actual recomienda el inicio
de la alimentacion complementaria

a los 6 meses de edad pero, seguimos
encontrando profesionales que la
recomiendan a los 4 meses

e incluso antes.

deben de discernir con qué recomenda-
ciones quedarse. Es dificil de contestar,
pues... funcionar, funcionan casi todas,
ya que, los niffos creceran, maduraran
y acabaran comiendo lo que comen los
adultos de su entorno. Pero parece obvio
que, aungue casi todas la recomendacio-
nes “funcionan”, la gran mayorfa no estan
respaldadas por la evidencia cientifica,
mas bien, responden a experiencias, tradi-
ciones y costumbres de cada profesio-
nal sanitario, en su conjunto basadas en
protocolos obsoletos que fueron creados
en su dfa y que se mantienen por inercia
sin que se cuestione CUANDO, COMO y
QUE ALIMENTOS.

Podemos afirmar que no existe un consenso
respecto a las recomendaciones de pautas
nutricionales en el bebé, no es posible dar
recomendaciones basadas en la evidencia
que indigue la introduccién de un alimento
antes que otro, ni un alimento a una hora
determinada porque, no existen. Por lo
tanto, podrfamos decir que, el objetivo
general de la alimentacion complementaria

QUE ES LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

Definicion de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS): “Periodo durante el cual se
administran otros alimentos junto con
la leche materna (incluye sucedaneos).
Sociedad Europea de Gastroenterologia
Hepatologfa vy Nutricion  Pediatrica
(ESPGHAN): Cualquier alimento sélido o
liquido que no sea leche materna o leche
adaptada.

La definicién hace mencién a la introduc-
cién de alimentos diferentes a la leche,
pero seguimos sin saber, “a qué edad
deben introducirse”, “qué alimentos”, y qué
“cantidad”.

El término “Complementaria” indica que
hay “otros alimentos”, ademas de la leche.
Estos alimentos van a complementar, no a
sustituir a la leche. Porque la alimentacion
principal del bebé, hasta el afio de vida
sigue siendo la leche materna. Como todo
"mamifero”, el bebé “mamifero humano”,
necesita de la leche de su especie para
desarrollarse tal y como se espera que lo
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haga. En ausencia de leche materna lo hara
con leche de férmula, es lo mismo que la
leche materna, pero en estos momentos
no es tema que Nos ocupa.

CUANDO EMPEZAR CON LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
La evidencia actual recomienda el inicio
de la alimentacién complementaria a los
6 meses de edad'? pero, seguimos encon-
trando profesionales que la recomiendan a
los 4 meses e incluso antes. No hace tantos
afios, habfa profesionales que recomenda-
ban introducir el zumo de naranja a los 3
meses de edad. Todavia hay abuelas que
nos lo recuerdan... Ahora la moda es a los
6 meses, pero su padre... a los 3 meses ya
comia papillas de frutas, y mira como estd...
“Cuestién de modas”.

No es causa de una “moda”. Sino mas bien
de cubrir las necesidades nutricionales??
del nifio en crecimiento.

Hasta los 6 meses de vida, la lactancia ya
sea materna o artificial, va a ser suficiente
para cubrir las necesidades nutricionales
del bebé, a partir de esta edad, se hace
necesario ir introduciendo paulatinamente
otros alimentos de consistencia y varie-
dad adecuada, en cantidades apropiadas
y con la frecuencia adecuada, aunque la
leche seguira siendo una parte funda-
mental de la dieta una vez introducida
la AC. Por lo tanto, en el perfodo desde
los 6 meses hasta el afio de vida, el bebé
ira adaptandose a la introduccién de los
nuevos alimentos y adquiriendo poco a
poco la dieta del adulto.

¢POR QUE EMPEZAR

A LOS 6 MESES?

Hay que considerar que, la alimentacion
exclusivamente lactea més alld de los 6
meses de vida no resulta suficiente para
cubrir las necesidades de energfa, proteinas,
hierro, zinc y vitaminas liposolubles Ay D,
que el bebé necesita.

Parece demostrado que la maduracién de
6rganos y sistemas como el psicomotor?,
gastrointestinal®, renal e inmunolégico®,
necesarios para metabolizar apropiada-
mente los alimentos no lacteos de una
manera segura y efectiva, no se produce
antes de los 6 meses de vida, por lo tanto
el bebé ni necesita ni puede comer otros
alimentos diferentes a la leche, porque
para poder hacerlo necesita:



1.- Desarrollo psicomotor.

Los bebés nacen con una serie de reflejos
de succion, deglucién y respiracion, que les
permite la alimentacién lactea. A partir de
los 4y 6 meses, el bebé va a poder coordi-
nar una serie de movimientos musculares
de mandibula y labios que le permitiran
movilizar alimentos de mayor consisten-
cia dentro de su boca. Los movimientos
de masticacion junto con la aparicion de
los primeros dientes, facilitaran el poder
comer alimentos de mayor consistencia,
ademas la desaparicion del reflejo de
extrusién, permitird que el alimento sea
llevado hacia la parte posterior de la boca
sin dificultad.

Sobre el quinto o sexto mes, el bebé
adquiere la habilidad de mantenerse
sentado practicamente sin apoyo, asf
como de poder controlar las extremidades,
principalmente sus manos y sus dedos, lo
que le permite llevar el alimento a su boca.
Un bebé que no es capaz de llevarse por sf
mismo comida a la boca no esta preparado
para comerla, por lo que, resulta innecesario
el obligarle a comer.

Otro signo de maduracién, es mostrar
interés o desinterés por la comida, una
serie de gestos como: abrir la boca, incli-
narse hacia delante, o por el contrario,
cuando no desea comer mas; se impulsa
hacia atrds o gira a un lado la cabeza,
negandose de este modo a ingerir los
alimentos que introducimos en su boca.
Asi, desde el punto neuromotor podemos
afirmar que, la edad 6ptima para iniciar
la AC se sitla alrededor de los 6 meses
de vida.

2.- Sistema Digestivo.

El aparato digestivo del Recién Nacido (RN)
es inmaduro. Su maduracion tanto a nivel
motor como enzimatico es importante a
la hora del inicio de la AC. A pesar de que
el RN a término sano, nace con la capaci-
dad de hidrolizar los hidratos de carbono
(HC) de la leche. No alcanzard hasta los 7
meses de vida las enzimas necesarias para
digerir los HC como el adulto. A su vez
sobre 4-6 meses de vida posee una canti-
dad de amilasa pancreadtica insuficiente
para desdoblar los almidones. Por lo tanto,
ofrecer cereales a los bebés antes de los 6
meses de edad no es una recomendacion
adecuada. Las sales biliares no se sinte-
tizan en cantidad suficiente, dificultando

la absorcion de alimentos no lacteos que
contengan lipidos.

El bebé no tiene la suficiente maduracién
digestiva para poder comer alimentos no
lacteos, hasta los 6 meses de edad.

3.- Sistema Inmunitario.

El comienzo de la AC suscita cambios en
la microbiota intestinal, primordialmente
en las denominadas especies protectoras
(Lactobacilos y bifidobacterias) que tienen
efectos positivos sobre el sistema inmune.
En los lactantes menores de 6 meses, la
pared intestinal resulta ser mas permeable,
alterando la “funcién de barrera®, permi-
tiendo el paso de sustancias no hidrolizadas,
digeridas parcialmente, que pueden ser
potencialmente alergénicas.

Un motivo mas que justifica que el bebé no
esta preparado para ingerir otros alimentos
hasta los 6 meses de edad.

4.- De la Maduracién Renal.

Hasta los 6 meses, el rifién no adquiere
la madurez para manejar los metaboli-
tos, especialmente protefnas y minera-
les®. La funcién renal de un nifio al affo
de edad representa cerca del 80% de la
funcion renal de un adulto.

En resumen, es importante que la AC vaya
acompafiada del desarrollo madurativo
de diferentes ¢rganos asf como, de una
coordinacién neuromuscular del bebé por
lo que, parece evidente que el inicio de la
alimentacién complementaria no debe ser
antes de los 6 meses de edad.

¢EN QUE ORDEN Y QUE ALIMENTOS?
Las necesidades nutricionales del lactante
a partir de los 6 meses de edad, “poco a
poco” se van a ver aumentadas, los reque-
rimientos de liquidos y nutrientes que
aporta la leche comienza a ser insuficien-
tes; sobre todo a nivel de calorfas, proteinas,
zing, hierro y vitaminas liposolubles. Se
hace necesario ir introduciendo pequefias
cantidades de alimentos que le aporten
micro y macronutrientes®'® que la leche no
le da. Esto no quiere decir que, “la leche
sea deficitaria en estos nutrientes”, sino
que, el bebé requiere de una mayor canti-
dad de estos. Uno de los micronutrientes
que mas necesita, va a ser el hierro, por lo
tanto, debemos de valorar la conveniencia
de empezar por alimentos que aporten
hierro, ya que la carencia de éste, puede
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La funcion renal
de un nifio al afio
de edad representa
cerca del 80% de la
funcion renal
de un adulto.

poner en peligro su desarrollo fisico y
mental.

La evidencia actual respecto al hierro, pone
de manifiesto que los bebés mantienen
unos niveles normales de hierro hasta los
6 meses de vida'"'?y a partir de esta edad,
se van a ver aumentadas sus necesidades.
A pesar de ello, no debemos de olvidar que
la biodisponibilidad del hierro en la leche
materna es alta, pero no asf suficiente, por
lo que es necesario cubrirla con la intro-
duccién de otros alimentos que le aporten
hierro, como por ejemplo, la carne, que
ademas de ser un fuente de protefnas de
alto valor bioldgico, es rica en hierro y cinc,
por lo que se considera uno de los alimen-
tos mas recomendables para iniciar la AC.
Con los conocimientos actuales'no parece
aconsejable seguir con las recomendacio-
nes de iniciar la AC con la fruta primero...
y después de la fruta continuar con....
Y a los 8 meses introducir...y no dar...
antes de los 9 meses, etc, etc.. En fin,
hojas de recomendaciones tan variadas de
introduccién de alimentos como profesio-
nales somos, como para volver locos a los
padres, que no es de extrafiar su descon-
cierto. Natural que duden si es correcto el
seguir con las recomendaciones que les
damos, si estas difieren tanto de un profe-
sional a otro.

Pues bien, aungue a muchos les sorprenda,
lo que actualmente indican las sociedades
cientificas, (ESPGHAN) como la Academia
Americana de Pediatria (AAP), el orden de
incorporacién de los alimentos en la etapa
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de inicio de la AC no es relevante, por lo
que, parece razonable utilizar la “légica
cientifica”, siendo mas indicado el introducir
en primer lugar aquellos alimentos que
mas necesidad o carencia tenga un bebé a
los 6 meses de edad.

Los Cereales.

Todavia esta muy extendida la recomen-
dacion de introducir primero los cereales
hidrolizados. Recomendacidon que puede
ser ampliamente discutida.

Los nifios necesitan hierro y los cereales
hidrolizados estan enriquecidos con hierro,
puede ser légico introducirlos en primer
lugar, ¢no?, A pesar de que los cereales
estan fortificados con hierro, su absorcién es
relativamente baja', en contraste con otros
alimentos ricos en hierro, (carnes, aves de
corral, huevo y pescado) cuya biodisponibi-
lidad es mucho mas alta (tasa de absorcion
del 20 al 35%). Por lo que al introducir la AC,
deberfamos de introducir en primer lugar los
alimentos mas ricos en hierro (carne, huevo
y pescado), es decir hierro de mayor biodis-
ponibilidad, aumentando su absorcion si los
consumen junto con otros alimentos ricos
en vitamina A, Cy acido félico.

Otra premisa a tener en cuenta, si inicia-
mos la AC con cereales hidrolizados es su
contenido en azlcar, puede no constar en
el etiquetado del producto, no siempre
el fabricante afiade azlcar, sino que éste,
es producto del proceso de dextrinacion
o hidrdlisis™ que sufre el cereal, propor-
cionandole un sabor dulce, favoreciendo
Su aceptacion, siendo éste sabor muy
familiar, predisposicién que viene deter-
minada desde su etapa uterina’é, donde
experimenta patrones culturales gusta-
tivos principalmente azlcares (glucosa vy
fructosa) de la dieta materna a través del
lfquido amniético, mucho antes de tener
contacto directo con el alimento’®", lo
que determina su preferencia innata por
este sabor, que continuard al nacimiento,
a través de la leche materna. Ejemplo de
ello es un estudio realizado con madres
que habfan consumido zumo de zanaho-
ria en el embarazo y durante la lactan-
cia, y cuyos bebés preferfan cereales con
sabor a zanahoria, al compararlos con un
grupo control cuyas madres no la habfan
consumido’”. Los bebés alimentados con
féormula también veran influenciados sus
gustos posteriores, ya que éstos aceptan

mejor las papillas de cereales hidrolizados,
al estar estas aromatizadas con vainilla,
aromatizante empleado en las leches de
formula'™®, una muestra de que “la industria
fideliza a sus clientes”. Resulta curioso este
hallazgo, si pensamos en las ocasiones que
encontramos bebés de lactancia materna
que no aceptan facilmente los preparados
de cereales hidrolizados.

La mayorfa de las preferencias alimentarias
se adquieren a través de la experiencia, si
introducimos en primer lugar alimentos de
sabor dulce, predisponemos a este sabor y
aumentamos el rechazo a probar nuevos
alimentos, dificultando asf la introduccion
de una dieta variada y saludable?°.

No es imprescindible ni necesario que el
bebé coma cereales hidrolizados, ya que
desde los 6 meses puede consumir de la
dieta de los adultos, cereales como arroz,
pan, pasta, etc.
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Los cereales, por su alto contenido en
carbohidratos son un aporte energético
importante ademas de una fuente de
fibra, proteinas de origen vegetal, minera-
les, acidos grasos esenciales y vitaminas
(especialmente tiamina), pero no olvidar
que los cereales hidrolizados son ricos en
azucares, por lo que un bebé que toma
una papilla al dia de cereales hidrolizados,
segln la cantidad que indican los fabri-
cantes de estos productos, va a consumir
2 kilos de azucar de los 6 a los 12 meses.
Cantidad nada recomendable. Puede que
con ello podemos responder en parte a la
pregunta, ¢por qué a los nifios les gusta
tanto el azicar y nada las verduras®'?

El Gluten.

Recomendacién que en poco tiempo ha
ido variando. La ESPGHAN, con el fin de
disminuir el riesgo de enfermedad celfaca



Es importante que los padres conozcan
que la alimentacion es un proceso
voluntario y consciente.

(EC)*> recomendd en 2008, introducir el
gluten en pequefias cantidades entre los 4
y 7 meses, mientras el bebé seguia siendo
alimentado con leche materna, recomen-
dacién que se realizé sin estar claro, si
lo que retrasaba era el comienzo de los
sintomas o si producia una proteccion
permanente frente a la enfermedad?®.
Posteriormente un estudio europeo
multicéntrico* observd que, introducir el
gluten entre los 4 y los 6 meses en bebés
amamantados al pecho y con predisposi-
cion genética a la enfermedad, no reducfa
el riesgo de EC. A su vez, otros investi-
gadores han contrastado que retrasar el
gluten al affo de edad en bebés con riesgo
genético, puede retrasar la aparicion de la
enfermedad pero no prevenirla®.

A pesar de la existencia de estudios, sigue
siendo un tema muy debatido, donde no
hay un consenso sobre el momento mas
idéneo para la introduccion del gluten.
Pero la evidencia mas actual nos dice
que, con independencia que exista 0 no
predisposicion genética a la enfermedad,
y el bebé sea o no alimentado con leche
materna, parece recomendable no intro-
ducir el gluten antes de los 6 meses ni
después de los 7 meses?®.

Alimentos considerados alergénicos.

El introducir mas tardiamente determina-
dos alimentos considerados con mayor
poder alergénico con el fin de prevenir o
retrasar alergias, es una recomendacion
muy extendida. Pero en verdad, ¢Sirve
de algo retrasar la introduccion de estos
alimentos? ;Qué hacer con los nifios consi-
derados de riesgo?

Si aplicamos la ldgica, parece sensato el
retrasar la introduccion de los alimentos
potencialmente alergénicos. Pero es funda-
mental analizar las recomendaciones sobre
las que se apoya el conocimiento cientifico
actual. En este aspecto como en muchos
otros no debemos emplear la “légica” ni
hacer lo que “siempre” se ha hecho para
justificar lo que estamos recomendando.
La evidencia actual establece que el retra-

sar la introduccion de alimentos conside-
rados potencialmente alergénicos inclu-
sive puede ser desfavorable?’, tampoco
la evidencia justifica que el retrasar estos
alimentos puede ser un factor de preven-
cion de alergia®®?°* en bebés con mayor
riesgo de padecerlas.

El pescado.

Rico en proteinas y aminoacidos esencia-
les, fuente importante de minerales como
el yodo, cloro, sodio, potasio, fésforo.
También aporta hierro y cinc aunque en
menor cantidad que la carne.

El pescado blanco es pobre en grasa, en
cambio el pescado azul es rico en acidos
grasos poliinsaturados (omega 3y omega 6).
Sin evidencia que lo respalde, llevamos
afios oyendo o recomendando de no intro-
ducir el pescado antes de los 9 meses,
hoy tenemos evidencia suficiente® como
para afirmar que los bebés pueden comer
pescado desde los 6 meses, incluso en
bebés considerados de mayor riesgo para
el desarrollo de alergias®.

Su menor contenido en grasas favorece su
digestibilidad. Es recomendable empezar
con el pescado blanco, asi como no intro-
ducir antes de los 3 afios pescado de
gran tamafio como el lucio, pez espada,
tiburén y atun, por la cantidad de mercurio
que acumulan. Lo mismo sucede con el
marisco, que no se recomienda antes de
los 3 afios por el cadmio que acumula.

Las legumbres.

Otra recomendacién muy extendida sin
que exista evidencia que la avale, es la de
ofrecer las legumbres mas tarde de los 6
meses.

Aportan proteinas y hierro, con el fin de
aumentar el valor biolégico de las protei-
nas, se recomienda tomarlas con verduras
y algln alimento rico en vitamina C que
aumentara la absorcion del hierro.

La fibra soluble presente en las legumbres
las convierte en alimentos mas flatulentos,
pero al consumirlas sin la piel o dar peque-
flas cantidades, se termind el problema.

El huevo.

Fuente importante de proteinas (6 gramos,
equivale a 30 gramos de carne magra) y
grasas ricas en fosfolfpidos, con predomi-
nio de acidos grasos poliinsaturados sobre
los saturados. Aunque es rico en hierro,
su unién a fosfoproteinas y a albumina,
disminuyen su biodisponibilidad. Podemos
recomendar el consumo de huevo en
bebés a partir de los 6 meses de edad,
siempre que éste esté cocinado ya que
el consumo de huevo crudo aumenta su
capacidad alergénica asi como el riego de
salmonelosis.

CONCLUSIONES

No existe un orden de introduccién de
alimentos a partir de los 6 meses de edad.
Lo verdaderamente relevante es que la intro-
duccién de los nuevos alimentos se realice
de forma individual y poco a poco, con el
objetivo de conseguir que el nifio se adapte a
las nuevas texturas y sabores. De esta forma
podemos comprobar la tolerancia del bebé
al nuevo alimento, dando tiempo a la adapta-
cién de su organismo pudiendo detectar mas
facilmente qué alimento especifico puede ser
causa de algin eventual problema (alergias o
intolerancias).

Es importante que los padres conozcan
que la alimentacién es un proceso volunta-
rio y consciente, pero ademas, como profe-
sionales de enfermerfa, también debemos
de considerar que el contribuir a estable-
cer desde temprana edad unos habitos
alimentarios saludables no estad refiido
con las costumbres nutricionales cultura-
les y familiares, que debemos respetar y
conocer para poder indicar a los padres
y cuidadores el cémo adaptar la dieta
familiar a las caracteristicas madurativas
del bebé a partir de los 6 meses de edad.
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COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Listeria y embarazo: una mirada actual

RESUMEN
Listeriamonocytogenes es un cocobacilo frecuentemente presente
en alimentos crudos de origen animal o vegetal y en productos
cocinados. Este cocobacilo afecta principalmente a grupos de
riesgo, entre los que estan embarazadas y neonatos. En la gestante
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Listeriosis se incluyen
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a bacterias del género
Listeria spp.
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suele causar un cuadro subclinico que puede pasar desapercibido

o confundirse con un cuadro viral; sin embargo, la propagacion
transplacentaria puede conducir a situaciones severas como la
corioamnionitis, parto prematuro, aborto, infeccion neonatal e
incluso la muerte fetal. La principal medida de actuacion frente a L.

monocytogenes es su prevencion.

INTRODUCCION

Bajo el término Listeriosis se incluyen todas
las enfermedades causadas o atribuidas a
bacterias del género Listeria spp. La mas
relevante de estas bacterias es la Listeria
monocytogenes. A pesar de no ser su descu-
bridor, el género Listeria spp. debe su
nombre a Joseph Lister (1827-1912), médico
inglés que implanté las condiciones de
asepsia y antisepsia en la cirugfa. Esta enfer-
medad afecta principalmente a grupos de
riesgo bien definidos: neonatos, personas

mayores de 65 afios, mujeres embarazadas
y sujetos con inmunodepresion celular™

L. monocytogenes es un cocobacilo gramposi-
tivo, (B-hemolitico, anaerobio facultativo, no
esporulado y movil), que mide 0,5 x 1,5 um
y es capaz de sobrevivir bajo condiciones
extremas de temperatura (-7° a 45°C), que
incluye los rangos de refrigeracion habitual
de alimentos, niveles de pH entre 4,4y 9,4
y altas concentraciones de salinidad, lo que
le permite sobrevivir por mas tiempo en
condiciones ambientales adversas?.
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Ampliamente distribuido en el ambiente,
se ha aislado en tierra, vegetacion, forraje,
materia fecal y aguas servidas. Se encuentra
en lugares donde se procesa el alimento,
particularmente si éste es frio y humedo.
Estd frecuentemente presente en comidas
crudas de origen animal o vegetal y en
productos cocinados, por contaminacion
posterior a la coccién®.

L. monocytogenes es destruida a través de la
pasteurizacién y por la mayorfa de agentes
desinfectantes®. Se afsla facilmente, a partir
de sitios normalmente estériles, mediante
el uso de cultivos corrientes; no obstante,
en cultivos mixtos o polimicrobianos como
coprocultivos o alimentos, es mas dificil,
por lo que requiere el uso de medios
enriquecidos o selectivos®.

Se han identificado 6 especies de Listeria,
pero L. monocytogenes, es la principal

interactlan con receptores de las células
epiteliales. Traspasada la barrera intestinal,
llega a las células de Kupffer en el higado,
crece en el citoplasma y se mueve, de
célula en célula, infectando los hepatocitos.
Después de esta fase epitelial, en pacientes
con disminucién de la inmunidad celular
no se logra controlar la multiplicaciéon y L.
monocytogenes alcanza el torrente sangui-
neo produciendo bacteriemia e invasion
de organos, teniendo la capacidad de
traspasar tres importantes barreras: intes-
tinal, hemato-encefdlica y placentaria. Este
enteropatégeno tiene especial tropismo
por la placenta y el SNC°.

Estudios realizados en varios pafses
industrializados de la Unién Europea, han
seffalado que la incidencia anual de liste-
riosis varfa de 2 a 10 casos por millén de
habitantes. A pesar de su baja incidencia,

Cuando el feto se infecta a traveés de la
placenta, puede causar aborto, muerte
perinatal, alteraciones neurologicas,
neumonia, sepsis 0 meningitis'.

patégena en humanos y animales. Existen
16 serotipos descritos de L. monocytoge-
nes, segun sus antigenos de superficie; sin
embargo, sélo 3 serotipos (1/2a, 1/2b, y
4b) son responsables de 95% de las infec-
ciones en humanos®; su serotipificacion es
util desde el punto de vista epidemiolégico
mas que clinico.

EPIDEMIOLOGIA

La puerta de entrada es el tracto diges-
tivo ingresando el patégeno intracelular
por via oral. El in6culo requerido para
producir la infeccién es desconocido y L.
monocytogenes es capaz de tolerar el pH
gastrico, enzimas proteoliticas y sales bilia-
res, gracias a la traducciéon de protefnas
de estrés’. El perfodo de incubacién oscila
entre 11 y 70 dias®. La bacteria cruza la
pared intestinal induciendo una endoci-
tosis en células epiteliales, mediada por
proteinas de superficie (intemalinas) que

la listeriosis tiene una alta tasa de letalidad
que puede superar el 30%°.

En Espafia, la listeriosis es una enfermedad
de declaracién voluntaria realizada por
las comunidades auténomas al Sistema
de Informacion Microbiolégica (SIM)'. No
esta incluida en el sistema EDO. La actual
declaracion voluntaria de la listeriosis en
Espafia no permite recoger la informacion
epidemioldgica de forma sistematica (no
hay una ficha epidemiolégica nacional) ni
homogénea entre las diferentes comunida-
des auténomas. Esta situacién hace que no
se conozca la incidencia real de la listeriosis
en nuestro pafs y que la informacién epide-
mioldgica recogida no sea fidedigna, y ello
impide sentar las bases adecuadas para
una accion preventiva',

La listeriosis es 18 veces mas comun en el
embarazo (12/100.000) que en la poblacion
general'®; las mujeres embarazadas repre-
sentan entre 16-27% de todas las infeccio-
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nes de Listeria''®. Los casos esporadicos
de listeriosis perinatal, asf como los casos
de epidemia, se han descrito con una
prevalencia que varfa entre 86 y 17,4 /
100.000 nacidos vivos'*'7.

CUADRO CLiNICO

Esta infeccion se manifiesta en cualquier
etapa de la gestacion, aunque la mayoria se
detecta en el tercer trimestre. Suele causar
un cuadro leve o subclinico “pseudogripal”
en la embarazada, caracterizado por fiebre,
cefalea, odinofagia, mialgias, dolor articu-
lar, malestar general, dorsalgia, nauseas y
vomitos, confundiéndose a menudo con
un cuadro viral o fiebre tifoidea. Puede
agregarse ITU o leucorreas persistentes.
Bacteriemia sin foco evidente es la presen-
tacion clinica mas frecuente y durante el
embarazo a través de una propagacion
transplacentaria causa infeccién intraute-
rina, que puede conducir a corioamnio-
nitis, parto prematuro, aborto esponta-
neo, muerte fetal e infeccion precoz del
neonato'®.

En contraste con la enfermedad materna,
la infeccion fetal y neonatal es severa y con
frecuencia fatal, con una tasa de letalidad
del 20% al 30%. Cuando el feto se infecta a
través de la placenta, puede causar aborto,
muerte perinatal, alteraciones neuroldgi-
cas, neumonia, sepsis 0 meningitis'®.

La listeriosis neonatal se clasifica en
temprana si la enfermedad se manifiesta
dentro de la primera semana de vida vy
tardia si ocurre después de los siete dias.
La listeriosis temprana o granulomato-
sis infanto séptica, de mayor mortalidad
(30% a 50%), se asocia a sindrome febril
materno, corioamnionitis y parto prema-
turo. La patogenia estd determinada por
la aspiracion de liquido amnidtico infec-
tado. Puede presentarse como sepsis (Mas
frecuente), sindrome de distrés respiratorio
(SDR), alteraciones de la termorregulacion,
meningitis, lesiones cutaneas, sindrome de
granulomatosis fetal.

La listeriosis tardfa se asocia a parto a
término no complicado. Su patogenia es
incierta, aunque se le ha atribuido a la
infeccién del recién nacido a través de si
pasé por el canal del parto o por transmi-
sién horizontal en el ambiente nosocomial.
Existe una mayor probabilidad de menin-
gitis con una letalidad cercana al 50%, se
observa también conjuntivitis y SDR?.



DIAGNOSTICO

El diagndstico de listeriosis se realiza
mediante el cultivo de muestras. Las
muestras estériles (sangre, liquido cefalo-
rraquideo (LCR), liquido sinovial) no requie-
ren medios de cultivo especiales?'. Las
no estériles (meconio, placenta, aspirado
gastrico) requieren métodos especiales
(medios selectivos o enriquecimiento en
frio), lo que puede retrasar el aislamiento
bacteriano?? (Tabla 1).

Tabla 1: TOMA DE MUESTRAS
SEGUN EL TIPO DE INDIVIDUOZ

INDIVIDUO MUESTRA
Neonato Sangre

Meconio

LCR

Aspirado gastrico
Mujer no Exudado cervicovaginal
gestante Heces

Sangre menstrual

Hisopado cervical
Mujer Placenta
gestante Loquios

Liquido amnidtico
Hombre Semen

Exudado uretral

Heces

Fuente: Elaboracion propia.

La bacteria crece en 24-48 horas, formando
pequefias colonias redondeadas débil-
mente (3-hemoliticas en agar sangre’.
También pueden utilizarse otros culti-
vos convencionales como agar chocolate
0 agar triptosa®. El serodiagndstico de
listeriosis se realiza mediante la deteccién
de anticuerpos frente a la listerolisina O
(LLO). Este método es Util para la identifi-
cacién de individuos con enfermedad no
invasiva (infeccion asintomatica, gastroen-
teritis) en los estudios epidemiolégicos de
brotes alimentarios, pero no es Util en el
diagnoéstico agudo de la infeccion???. La
sensibilidad de esta prueba es del 61% vy la
especificidad del 100%?2.

Otras técnicas de diagndstico son las serolé-
gicas, por aglutinacion rapida y por aglutina-
cién lenta, y la biologia molecular, mediante
la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR)?. La PCR se utiliza para la deteccién
rapida de L. monocytogenes en individuos

con clinica compatible, siendo especial-
mente Util cuando la administracién de un
antibiético puede dificultar el cultivo.
Cuando hay aislamiento de L. monocytogenes
en un cultivo de muestra se produce la
confirmacién de la infeccion y se dice que
el individuo es un caso confirmado. Cuando
no existe confirmacion microbioldgica pero
el cuadro clinico es compatible con la
enfermedad se dice que el individuo es un
caso probable de listeriosis.

TRATAMIENTO

El éxito del tratamiento farmacoldgico esta
influenciado por el particular comporta-
miento de L. monocytogenes como bacteria
intracelular facultativa. El antimicrobiano
deberd llegar al interior de la célula hospe-
dera para actuar y, en caso de compro-
miso del SNC y/o fetal, atravesar las barre-
ras hematoencefédlica y/o placentaria®.
L. monocytogenes es sensible in vitro a
penicilinas, aminoglucésidos, cotrimoxazol,
macroélidos y vancomicina. Sin embargo,
presenta resistencia natural a cefalosporinas,
fosfomicina y quinilonas®®. La amoxicilina o

la ampicilina son los farmacos de eleccion,
tanto en madres como en recién nacidos®.
In vitro se ha observado una actividad
sinérgica de la gentamicina con la ampici-
lina?”

En mujeres gestantes alérgicas a la penici-
lina, el tratamiento con sulfonamidas debe
evitarse y se recomienda el tratamiento
con un macrélido o vancomicina®".

En general, la duracién recomendada de los
tratamientos es de 2 semanas en los casos
de bacteriemia, 3 semanas en los pacientes
con meningitis, de 4 a 6 en los casos de
endocarditis, y de un minimo de 6 semanas
en los pacientes con encefalitis 0 absceso
cerebral®.

Existe evidencia que el tratamiento de
la listeriosis, sin interrumpir el embarazo,
puede resultar exitoso desde el punto de
vista perinatal, evitando las complicaciones
graves de la prematuridad cuando este
cuadro se presenta en edades gestacionales
muy precoces?,

A continuacion se indica la pauta terapéu-
tica recomendada en los diferentes tipos
de pacientes (Tabla 2)**

Tabla 2: PAUTA TERAPEUTICA RECOMENDADA?

PACIENTE

DOSIFICACION

En adultos

Ampicilina (iv): 12gr/dia (en 6 fracciones diarias) o

Penicilina G (iv): 15-20 millones de unidades (en 6 fracciones diarias)

Inmunocomprometidos
con meningitis

Idem anterior + Gentamicina (iv): 1,3 mg/kg/8h

Alérgicos a penicilina

Cotrimoxazol (iv): 15 mg/kg/dia Trimetroprim + 75 mg/kg/dia
Sulfametoxazol (en 3 fracciones diarias)

En neonatos

Menos de 2 kg:

Ampicilina: 100 mg/kg/dfa (en 2 fracciones diarias),
la 1? semana

150 mg/kg/dfa (en 2 fracciones diarias), la 2* semana
n

Gentamicina: 5 mg/kg/dfa (en 2 fracciones diarias),
la 1? semana

7,5 mg/kg/dia (en 3 fracciones diarias), la 2* semana

Igual o mayor de 2 kg:

Ampicilina: 150 mg/kg/dia (en 3 fracciones diarias),
la 1? semana

200 mg/kg/dia (en 3 fracciones diarias), la 2* semana
.

Gentamicina: 5 mg/kg/dia (en 2 fracciones diarias),
la 1? semana

7,5 mg/kg/dia (en 3 fracciones diarias), la 2* semana

En embarazadas

Ampicilina: 4-6 gr/dia (en 4 fracciones diarias) durante 2
semanas

Fuente: Elaboracion propia
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La prevencion de la listeriosis consiste

en evitar la contaminacion y el crecimiento
de L. monocytogenes en todas las etapas
de la cadena alimentaria.

PREVENCION

La prevencién de la listeriosis consiste en
evitar la contaminacion y el crecimiento de
L. monocytogenes en todas las etapas de la
cadena alimentaria.

Por su parte los consumidores deben evitar
el consumo de alimentos potencialmente
peligrosos para la listeriosis. El Centers
for Disease Control and Prevention (CDC)
y la Food and Drug Administration (FDA)
establecen las siguientes recomendaciones
para la prevencion de la listeriosis vehiculi-
zada por alimentos®® 3"

Tiempo de enfriamiento

* El refrigerador debe estar a una tempe-
ratura de 40° F (4° C) o inferior, y el
congelador debe estar a 0° F (-18° Q).

* Refrigerar o congelar alimentos perece-
deros, alimentos preparados y la comida
que haya quedado antes de las dos
horas de haberla comido o preparado.
Desechar los alimentos que queden
fuera del refrigerador a temperatura
ambiente durante mas de dos horas.
Cuando las temperaturas sean superio-
res a 90° F (32° C), desechar los alimen-
tos después de transcurrida una hora.

o Utilizar los alimentos perecederos listos
para consumir, como por ejemplo,
lacteos, carne de res, carne de pollo,
pescado y mariscos, y frutas y verduras,
lo antes posible.

Consejos para el refrigerador

* Limpiar el refrigerador con regularidad
e inmediatamente después de cualquier
derrame.

o Limpiar las paredes interiores y los
estantes con agua caliente y detergente
lfquido y suave para platos. Después,
enjuagar.

* Una vez por semana, verificar las fechas
de vencimiento y desechar los alimentos
si ya ha pasado la fecha indicada.

Recomendaciones alimentarias:

* Cocer bien la carne cruda de origen animal
(vacuno, porcino y aviar, entre otras).

* Lavar bien las verduras crudas antes de
Su consumo.

* Separar las carnes crudas de las verdu-
ras, de los alimentos cocinados y de los
alimentos preparados para su consumo
inmediato.

o Lavar perfectamente las manos, asf como
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los cuchillos, utensilios y tablones de corte,
después de manipular alimentos crudos.

* Recalentar los alimentos sobrantes o
los preparados para consumir antes de
comerlos, hasta la emisién de vapor.

No comer:

e Salchichas, fiambres y embutidos a
menos que estén recalentados y bien
calientes.

* Quesos blandos, como Feta, Brie vy
Camembert, quesos azules, queso blanco
0 queso fresco, a menos que estén proce-
sados con leche pasteurizada.

* Patés o pastas de carne para untar
refrigerados

* Mariscos ahumados refrigerados, a menos
que esté cocido, como por ejemplo, en
un guiso.

* Leche cruda (sin pasteurizar) o alimentos
que contengan dicho tipo de leche.

Puede comer:

* Patés o pastas de carne para untar
enlatados o con estabilidad en almace-

(pueden almacenarse en
estantes sin refrigeracion).

e Mariscos ahumados enlatados o con

namiento

estabilidad en almacenamiento.
* Leche pasteurizada o alimentos que
contengan leche pasteurizada.

CONCLUSIONES

La incidencia de la listeriosis es mas comdn
en el embarazo debido a las condiciones
del sistema inmunoldgico propias de esta
etapa, y, en consecuencia, en la etapa
perinatal™’. La infeccién se puede detec-
tar en cualquier etapa de la gestacion,
siendo mas habitual en el tercer trimestre,
y sin clinica evidente asociada. A través de
la propagacion transplacentaria la infec-
cién intrauterina que conduce a la infec-
cion fetal puede ser mucho mas severa e
incluso letal’®2.

La importancia del cuadro radica en su
prevencion. El papel de la matrona en
el control del embarazo y la alimenta-
cién segura durante el mismo es esencial.
Es importante dar a conocer y reforzar
los conocimientos previos para ofrecer a
las gestantes pautas preventivas capaces
de evitar que se produzca esta infeccion.
La matrona debe evaluar la dieta de la
gestante y asentar o modificar sus habitos
alimentarios. Para alcanzar con éxito este



objetivo, es necesario que los profesionales
tengamos informacion actualizada sobre el
tema y de prevencion.
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RESUMEN

La endarterectomia carotidea (TEA) es una cirugia de caracter
profilactico que busca disminuir el riesgo de desarrollo de eventos
isquémicos cerebrales asociados con embolizacién secundaria a
una estenosis carotidea significativa. Aparte de los criterios morfo-
l6gicos y hemodinamicos del grado de estenosis como indicacion
de la intervencion, se recomienda que sea realizada en centros con

tasas de morbi/mortalidad asociada a la intervencion por debajo
del 3%. Por esta razén, es de vital importancia una actuacién de
enfermerfa sistematizada, que permita disponer de todo el material
necesario de forma rapida y eficiente, asi como preveer las posibles
complicaciones que puedan surgir a lo largo de la intervencion, para
que la cirugfa se desarrolle en condiciones 6ptimas de seguridad
para el paciente.

INTRODUCCION

Las arterias carétidas constituyen la princi-
pal via de aporte sanguineo al parénquima
cerebral. La arterioesclerosis a nivel de la
region de la bifurcacién carotidea y origen
de la arteria carétida interna genera un
crecimiento de una placa de ateroma que
condiciona un estrechamiento progresivo
de la luz del vaso. Estas placas pueden
generar graves problemas a nivel de la

circulacién cerebral, debido a que pueden
fragmentarse con la posterior emboliza-
cién de dichos fragmentos a la circula-
cién cerebral terminal, con la subsecuente
instauracion de un proceso isquémico del
parénquima dependiente de la irrigacion
de la rama terminal en la que asiente el
fenémeno emboligeno. La isquemia se
puede presentar en un espectro clinico que
va desde un accidente isquémico transitorio

ENFERMERIA INTEGRAL N°114 DICIEMBRE 2016

(AIT) hasta una isquemia irreversible con
ictus establecido. Los sintomas especfficos
guardaran relacién con la regién cerebral
que sea irrigada por la arteria terminal
donde se aloje el émbolo. El objetivo de la
cirugfa es disminuir la incidencia de eventos
isquémicos cerebrales de tipo embdlico
relacionados con una estenosis carotidea
significativa, mediante la reseccién de la
placa de ateroma en la zona de estenosis.



FACTORES DE RIESGO

DE ENFERMEDAD CAROTIDEA
Existen una serie de factores de riesgo, como
son: la edad avanzada, consumo de tabaco,
hipertensién arterial crénica, diabetes melli-
tus e hipercolesterolemia. El acimulo de
estos factores de riesgo, aumenta el riego
de progresién de ateroesclerosis caroti-
dea con posterior aumento del riesgo de
desarrollar en evento isquémico cerebral.
También se ha descrito un aumento de
su incidencia en el subgrupo de pacien-
tes con enfermedad coronaria y enferme-
dad arterial periférica. Este hecho estd en
relaciéon con que estas entidades son el
reflejo del mismo proceso fisiopatoldgico:
Ateroesclerosis; en otras localizaciones del
lecho arterial vascular.

DIAGNOSTICO ESTENOSIS
CAROTIDEA

Existen diferentes métodos de imagen para
el estudio de la estenosis carotidea. La mas
usada es el Eco-Doppler Carotideo, dado
que nos permite realizar una exploracion
morfoldgica de la placa y determinar el
grado aproximado de estenosis basados
en parametros hemodinédmicos ya definidos
en la literatura. Adicionalmente cuenta con
la ventaja de ser una prueba reproducible,
no invasiva, econémica, disponible en la
mayorfa de los centros y exenta del uso de
radiacién ionizante.

En la mayorfa de los centros una vez se
ha realizado el diagndstico ecografico, se
solicita una segunda prueba de imagen mas
extendida que nos aporte informaciéon de
la morfologia de la arteria carétida interna
en su trayecto intracraneal, el estado de los
circuitos de circulacién colateral cerebral
(Poligono de Willis), la presencia de lesio-
nes isquémicas en parénquima cerebral, u
otras anomalias anatémicas que pudieran
ser pasadas por alto durante la realiza-
cién del eco-doppler. Esta informacién se
obtiene mediante la realizacion de una Angio-
resonancia magnética nuclear de los troncos
supraaorticos (Angio-RMN de TSA). Como
posibles inconvenientes de esta técnica se
encuentran el subgrupo de pacientes con
claustrofobia, enfermedad renal crénica
avanzada y portadores de marcapasos o
implantes cocleares.

La indicacién de cirugfa se basa en el resul-
tado, siendo susceptibles de tratamiento
los siguientes subgrupos de pacientes:

* Pacientes asintomaticos con un grado de
estenosis > 70%

* Pacientes sintomaticos con un grado de
estenosis > 50%

* Pacientes con un grado de estenosis del
50-70%, se deja a criterio médico, segun
las caracteristicas del paciente y las de
la placa.

Los dos estudios principales sobre la
endarterectomfa carotidea de pacientes
sintomaticos, se basaron en métodos
distintos para medir el grado de estenosis,
por lo que existe discrepancia para unificar
estos porcentajes.

A) PREPARACION DEL PACIENTE

Posicién del paciente

Decubito supino, con un rodillo de silicona
bajo las escapulas para hiperextender
el cuello, y la cabeza lateralizada al lado
contrario al que se va a intervenir.

Los brazos se colocaran extendidos a lo
largo del cuerpo y pegados al mismo.
Debemos tener en cuenta, siempre que
sea posible, canalizar las vias en el miembro
superior contralateral al lado del cuello que
se va a intervenir.

Los sueros se colocaran a los pies del
paciente. Es necesario el uso de alarga-
deras que aumenten la longitud de los
sistemas.

B) PROTOCOLO ANESTESICO

Anestesia general vs. Anestesia local y regional
A pesar de la preferencia en numerosos
centros del empleo de Anestesia General,
es conveniente conocer que la combi-
nacién de anestesia local y regional lleva
empledandose desde hace mas de 40 afios
y es considerada como el método mas
sensible para detectar signos de hipoper-
fusién cerebral.

La anestesia Regional ofrece, entre otras
ventajas, una mayor estabilidad de la
presion arterial y frecuencia cardfaca, asf
como una valoracién neuroldgica continua
del paciente, ya que permanece despierto
durante la cirugfa.
Dentro de sus inconvenientes, exige
colaboracién por parte del paciente
durante toda la intervencion, y en caso de
presentarse una complicaciéon que obligue
a realizar una reconversién a anestesia
general, puede dificultar el acceso a la via
respiratoria.

Nuestra sistematica de actuaciéneslaaneste-
sia general, combinada con un bloqueo del
plexo cervical superficial (Anestesia regional).
Esta combinacién reduce los requerimientos
de analgésicos opidceos en el intraopera-
torio, con la finalidad de que al terminar la
intervencion, el paciente tenga los minimos
efectos residuales derivados de la anestesia
general, de manera que permita realizar una
exploracién neurolégica lo mas completa
posible, asi como mejorar el control del
dolor postoperatorio.

Material necesario

* Tubo endotraqueal anillado.

* Equipo para cateterizar via venosa
periférica (16G o 18G).

* Equipo para cateterizar arteria radial.

o Sistema para medicién Oximetria Cerebral
(INVOS): Se trata de una técnica incruenta
que permite monitorizar continuamente
la saturacion de oxigeno cerebral regio-
nal, a través de la piel del paciente.

La oximetrfa cerebral, al igual que la
pulsioximetrfa arterial periférica de oxigeno,
se mide por espectrometria, colocando el
sensor en la frente del paciente, homolate-
ral al lecho quirdrgico.

Estos sensores miden la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina de todo el lecho
vascular (es decir, tejido cerebral, sangre
arterial y sangre venosa).

Se trata de una herramienta que puede ser
util en la cirugfa de carétida para preveer
isquemias cerebrales durante el tiempo de
clampaje arterial. Pero la gran limitacion
que posee es la amplia variabilidad de un
paciente a otro en la saturacién de oxigeno
cerebral basal, y la falta de un umbral
clinico para determinar la disminucién de
la saturacion de oxigeno cerebral.

Como norma orientativa, la saturacién del
oxigeno cerebral no debe disminuir mas de
un 20% de la saturacion basal, y en ningln
caso debe bajar del 40 %.

Medicacion

PARA LA ANESTESIA GENERAL

* 1 vial heparina al 1%.

* 1 vial protamina.

* 1 suero fisiolégico de 1000ml para el
sistema de arteria.

* 1 plasmalyte de 500 ml para via periférica.

* 1 suero fisiolégico de 100 ml para la
administracién del antibiético.
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PARA LA CIRUGIA

e 1 suero fisiolégico de 500ml con 5000 ui de Heparina.

C) PROTOCOLO QUIRURGICO
Instrumental: (Fig. 1)

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA DE CAROTIDA

instrumental basico de cirugfa general corto

tijeras de Potts-Smith

portagujas de Mayo-Hegar

disecciones vasculares DeBAkey

portagujas de castroviejo

disecciones Adson con y sin dientes

portagujas Rydes-Slim

2 disectoras de diferentes tamafios

pinzas de Mosquito curvas

separador autoestatico de Adson

clamps vasculares DeBakey rectos

separador  autoestdtico  WeitLaner-

Beckman

clamps vasculares DeBakey curvos

separadores farabeuf, mathieu y lange-
beck.

clamps de Satinsky

espatula vascular Halle

clamps tipo Bulldog

canulas irrigacion de diferentes tamafios

Material fungible

bisturf eléctrico

alargadera para medir la presion y conexion
macho-macho

aspirador con canula finay gruesa

aguja ADN 18G o canula, para medir presio-
nes.

4 vesse-loop Maxi

redén n°® 14

2 vesse-loop Mini

2 jeringas 20 ml

Surgicel (apdsito hemostatico)

bisturf n®11y n° 22

SUTURAS

seda 3/0 para ligaduras

acido poliglicdlico (sutura absorbible) del O
para plano muscular

seda 0 para ligaduras

acido poliglicolico de 3/0 para plano subcu-
taneo

polipropileno 6/0 para sutura vascular

grapas o monofilamento de 3/0 con aguja
triangular para la piel

polipropileno 5/0 para sutura vascular

seda del 0 triangular para fijar el redén a la
piel.
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Descripcidn del procedimiento

1.

Incisién paralela al eje de vasos caroti-
deos, siguiendo el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo.
Diseccion por planos, separando el
tejido subcutaneo y realizando seccién
del musculo platisma.

Separacion lateral del esternocleidomas-
toideo con separadores autoestaticos.
Diseccién y control con cintas hemos-
taticas (vesse-loops), de la bifur-
cacion carotidea: cardtida comdun,
interna y externa. La diseccion distal
debe ser cuidadosa para no lesionar
el nervio hipogloso (XII par craneal),
el cual se debe localizar evitando su
seccién o traccion accidental. (Fig. 2)
Es en este momento, durante la disec-
cién, cuando puede aparecer bradicar-
dia o hipotensién importante debido
a la estimulacion del seno carotideo,
ubicado a nivel de la bifurcacidn caroti-
dea (Barorreceptor). En caso de ocurrir,
bastaria con interrumpir la manipulacion
quirdrgica para que remita. Si no fuese
asi, se recurre a la administracion de
Atropina por via intravenosa.
Heparinizacién intravenosa con 75-100
Ul/Kg de Heparina Sédica y clampaje
de los vasos. Se colocan 3 clamps a
nivel de la carétida comdn proximal,
carétida interna, lo mas distal posible
y, cardtida externa.

Se procede a medir la presion arterial
a nivel cerebral. Para ello se realiza un
clampaje de la arteria carétida comun
y mediante puncién del vaso se mide
la presién de reflujo proveniente de
la carétida interna. De esta manera
sabremos qué presion recibe el
cerebro a través de la carétida contra-
lateral, durante el tiempo en que la
carétida a intervenir estda clampada.
La Tension Arterial Media (TAM), en
este punto, no debe ser menos del
50% de la TAM sistémica y, en ningln
caso, inferior a 50mmHg. Si asf fuera,
el resto de la intervencion se realizarfa
con un shunt.

El SHUNT es un dispositivo que permite
la derivacion temporal de la circulacidn
durante el tiempo de clampaje, permitiendo
asi que el cerebro continde perfundido.
Arteriotomia longitudinal de la carétida,
con bisturf del n°11 y tijeras de Potts.
(Fig. 3)



Figura 2. Exposicion y referencia de bifurcacion carotidea.

Figura 4. Shunt.

Figura 3. Arteriotomia.

El objetivo de la cirugia
es disminuir la incidencia
de eventos isquémicos
cerebrales.

Colocacién del shunt si es necesario. (Fig. 4)

En caso de no utilizarlo, es importante tratar de minimizar el
tiempo de clampaje, por las posibles complicaciones a nivel
neurolégico que se pueden ocasionar.

10. A continuacion se procede a la tromboendarterectomfa. Se va

despegando la placa de ateroma con una espatula, pinzas de
diseccion vasculares y un disector 0 mosquito de punta fina,
manteniéndose en un plano entre la cara media y adventicia
del vaso.

. Puntos de Kunlin: Al retirar la placa (Fig. 7), en algunas ocasio-

nes puede quedar un pequefio escalén o diseccion en contra
del flujo, a nivel de la cardtida interna, distal a la zona de la
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Figura 6. Cierre arteriotomia.

EI SHUNT es un dispositivo que permite
la derivacion temporal de la circulacion
durante el tiempo de clampaje,
permitiendo asi que el cerebro
continue perfundido.

TEA. De ser asi, se realiza entonces
una fijacién de la intima, con puntos de
polipropileno de 6/0.

12. Cierre de la arteriotomia con parche
de DACRON o Vena SAFENA del propio
paciente. (Usualmente se usa parche
de safena en pacientes sin eviden-
cia de enfermedad arterial periférica
de miembros inferiores). Se sutura de
forma continua con polipropileno de
5/0 6 6/0. (Fig. 5y 6).

13. Las suturas de monofilamento se
deben mantener sumergidas en suero
para que pierdan rigidez y, ademas,
irrigaremos las manos del cirujano
cuando esté anudando, para facilitar el
deslizamiento de ésta entre los dedos,
y evitar asf la formacion de nudos.

14. Se retiran los clamps y lavado con suero
heparinizado (Jeringa con canula fina).
Dejando desclampada en primer lugar
la arteria cardtida externa para que, en
el caso de que exista embolizacion de
material residual a nivel de la TEA, lo
haga al territorio irrigado por este vaso.

15. Se comprueba la estanqueidad de

la sutura. Hemostasia cuidadosa vy
drenaje aspirativo n° 14.

16. Cierre herida operatoria y colocacion
apdsito no compresivo.

Importante:

Antes de salir de quiréfano, es importante

valorar el estado neurolégico del paciente:

* Debe estar consciente, orientado y sin
focalidad neuroldgica post-quirdrgica de
nueva aparicion.

* Se le pide que realice determinadas
maniobras con la pierna y con el brazo
contralateral.

* También que gesticule y mueva la lengua
para valorar la integridad del VIl 'y XII par
craneales.
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CUIDADOS INTENSIVOS

Utilizacion de la escala Nems
en una UCI polivalente

RESUMEN

Fundamento: La escala Nems por medio de nueve variables mide
el esfuerzo asistencial del personal enfermero que se aplica en las
Unidades de Cuidados Intensivos lo cual la convierte en un instru-
mento Util y de sencillo manejo.

Objetivo: Evaluar el esfuerzo asistencial, relacionar el esfuerzo
terapéutico mediante la aplicacién de la escala Nems con el indice
de gravedad Apache II.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de caracter trans-
versal. Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes ingre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Marina
Salud, durante el periodo comprendido entre octubre y diciembre
de 2013.

Resultados: Tras el andlisis estadistico realizado se observa que la
patologfa con mayor nimero de ingresos corresponde a las patolo-
gfas cardiacas. La patologfa con mayor puntuacion de la escala Nems
corresponde a la sepsis. El coeficiente de correlacién de Pearson
con un valor de 0,41 muestra una correlacién moderadamente
significativa entre el indice de gravedad Apache Il con la escala de
esfuerzo terapéutico Nems.

AUTORA
+ INMACULADA GARCIA DENGRA
Graduada en Enfermeria

PALABRAS CLAVE
> NEMS > APACHE Il
> UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS -.__

Conclusiones: El esfuerzo asistencial de la muestra alcanzé una
puntuacion moderadamente alta segln la escala Nems. Dentro de
los niveles asistenciales descritos por Abizanda las patologias con
mayor carga de trabajo y mayor tasa de mortalidad se encuentran
en los niveles Il'y Ill. El indice de gravedad Apache Iy la escala Nems
se relacionan linealmente.

Objetivo: Evaluar el esfuerzo
asistencial, relacionar

el esfuerzo terapéutico
mediante la aplicacion de

la escala Nems con el indice
de gravedad Apache II.
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INTRODUCCION

Las unidades de cuidados intensivos

En 1854, durante la guerra de Crimea, la
enfermera Florence Nightingale advirtié la
conveniencia de separar a los enfermos
mas graves de los menos graves a fin de
que aquellos recibieran un tratamiento
mas especial. Con esta sencilla medida se
logré bajar la tasa de mortalidad de un 40%
a solo un 2%'. Surge asf el concepto de
“cuidados intensivos”. Posteriormente, en
la década de 1960, un anestesiélogo, Peter
Safar?, dispuso una sala en la que tenia a
los pacientes graves sedados y ventilados,
hecho por el que es considerado el primer
intensivista. La primera UCI, propiamente
dicha, fue creada en Copenhague en 1953
por causa de una epidemia de poliomielitis.

requieren estos pacientes son constantesy
consumen una elevada cantidad de recur-
sos humanos y materiales. Como norma
general, los pacientes admitidos a UCI
deben ser agudos, graves o criticos, pero
con posibilidades de recuperacién, pacien-
tes que se encuentran situados entre la
horquilla que implica por un lado el no
“estar demasiado bien para beneficiarse”
por lo que su ingreso conllevarfa un despil-
farro de recursos y por el otro el no “estar
demasiado enferma” por lo que su ingreso
en la UCI no serfa beneficioso**. El grado de
atencion que precisan suele estar relacio-
nado con su nivel de gravedad pero, como
es obvio, no todos los pacientes criticos
presentan la misma gravedad, ni un mismo
enfermo mantiene el mismo nivel de grave-
dad durante toda su estancia en la UCI.

La primera UCI, propiamente dicha,

fue creada en Copenhague en 1953 por
causa de una epidemia de poliomielitis.
Desde entonces, estas unidades

se fueron creando en los diferentes
hospitales de todo el mundo con

el fin de atender a los pacientes que
requieren cuidados constantes y atencion
especializada las 24 horas del dia.

Desde entonces, estas unidades se fueron
creando en los diferentes hospitales de todo
el mundo con el fin de atender a los pacien-
tes que requieren cuidados constantes y
atencion especializada las 24 horas del dfa.!
Con el tiempo, las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) se convirtieron en seccio-
nes especializadas de los hospitales encar-
gadas de suministrar medicina intensiva
a pacientes que requieren una atencion
sanitaria inmediata, precisa y continuada
al presentar alteraciones fisiopatoldgicas
que hayan alcanzado un nivel de gravedad
tal que representen un peligro actual o
potencial para su vida pero que, al mismo
tiempo, sean susceptibles de recuperacion.
En Espafia, estas unidades cuentan con
casi cincuenta afios de actividad®.

Los cuidados médicos y de enfermerfa que

Criterios de admisién en las Unidades
de Cuidados Intensivos

La pregunta que surge es como de diferen-
tes han de ser los resultados en pacientes
de bajo riesgo dentro o fuera de la unidad, al
igual que concretar qué pacientes no tienen
posibilidad alguna de sobrevivir. También
cuentan la disponibilidad de camas, de
recursos técnicos y de personal y, cada vez
mas, aspectos éticos, a tener en cuenta
tanto con la familia como con el paciente
en cada caso particular.

Asf las cosas, el personal médico que debe
decidir, ademas de juicio clinico, precisa
de instrumentos para evaluar la severidad
y prondstico de los pacientes criticos. Sin
embargo, a la hora de decidir sobre el
ingreso, siempre existira el choque de los
frios cuestionarios normalizados frente a
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la ponderacion humana del caso individual.
Y es que nadie encuentra duda alguna
en gue un paciente gravemente enfermo
0 inestable potencialmente recuperable
debe ser ingresado. La duda la tenemos
en determinar cudles son exactamente los
enfermos terminales que deben ser desti-
nados a unidades de cuidados paliativos en
lugar de ingresarlos en la UCI#

Los criterios de admisién, generales vy
especificos, estan plasmados en distintos
modelos y la mayorfa estan basados en los
criterios estadounidenses de la “American
College of Critical Care” y de la “Society of
Critical Care Medicine” con ligeras modifi-
cacionesy, en sintesis, son los siguientes:*

Modelo de priorizacion:

Establece 4 niveles de prioridad: I, I, Il y IV.
Los pacientes mas beneficiados son los de
PRIORIDAD . Los menos beneficiados son
los de PRIORIDAD V.

Modelo de pardmetros objetivos:

Es un listado consensuado, por tanto
arbitrario y modificable con nuevos parame-
tros objetivos segln las circunstancias
relativas al tipo de pacientes y patologias
mas frecuentes de cada hospital. La Joint
Commission on Accreditation of Health care
Organizations (JCAHO) incluye una serie de
5 parametros a considerar: signos vitales,
laboratorio, imagen (Rx, ECO, TAC) ECG y
signos fisicos de comienzo agudo.*

Para nuestro Ministerio de Sanidad la
UCl se encarga de atender a pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion,
requieren soporte respiratorio o que
precisan soporte respiratorio basico junto
con soporte de, al menos, dos 6rganos
o0 sistemas; asf como todos los pacientes
complejos que requieran soporte por fallo
multiorganico. La UCI puede atender a
pacientes que requieren un menor nivel
de cuidados.®

Paralelamente a los estudios anteriores,
otros autores como Abizanda’?, se dedicaron
a la busqueda de sistemas que permi-
tieran agrupar a los pacientes criticos en
grupos homogéneos y asf realizar estudios
y comparaciones entre los mismos.

El indice de gravedad

El sistema Apache (Acute Physology and
Chronic Health Evaluation) fue descrito
por Knaus en 1981° como un indice de



prondstico de gravedad y prediccion de
la supervivencia en pacientes criticos. Sus
34 variables hacfan del mismo un sistema
complejo para su utilizacién, por lo que,
posteriormente, fue perfeccionado por el
mismo Knaus, reduciendo sus 34 variables
a 12 (surgiendo asf el Apache Iy consi-
guiendo una simplificacién que permite
su uso en la mayor parte de los servicios
de medicina intensiva, ya que se basa en
datos faciles de obtener en la mayorfa de
los hospitales. Es un modelo que recoge
alteraciones fisioldgicas y parametros de
laboratorio cuya puntuacion permite la
prediccién de la mortalidad. La valoracion
de estas puntuaciones se basa en una
escala de 0 a 4 puntos. Sus variables
son 12 variables fisiolégicas a las que se
afiaden la edad y el estado de salud previo
del paciente y toma como referencia tres
grandes aspectos del enfermo”:
* Parametros como las constantes vitales,
escala de Glasgow, niveles de oxigenacion
y PH, asf como los principales indicado-
res bioquimicos y hematolégicos en las
analiticas de sangre del paciente.
* Laedad del paciente.
* La existencia de enfermedades crénicas,
el tipo de patologia y la gravedad de las
mismas.

Es imprescindible hacer constar que el
APACHE no se establecié para determinar
prondsticos individuales de mortalidad,
sino de grupos de pacientes que varfan
en numero de 4 a 6. Sin embargo, como
sefiala Garcia Lorenzo'™ con el modelo
APACHE I es posible establecer la predic-
cién individual de mortalidad aplicando la
formula de regresion logfstica establecida
por Knaus et al’ que tiene cémo variables
independientes la puntuacion APACHE I,
si el paciente ha recibido o no cirugia de
urgencia y el coeficiente de ponderacion
asignado a la categorfa diagndstica del
enfermo. De este modo, el valor de proba-
bilidad individual de muerte hospitalaria
viene dado por la expresion: In (R/1-R) =
-3,517 + (Puntuacion APACHE II x 0,146)
+ 0,603 soélo si cirugla de urgencia + el
coeficiente de categorfa diagndstica. Esta
expresion de la probabilidad individual, al
diferenciar las patologfas de los pacientesy
los prondsticos, se considera mas descrip-
tiva ya que evita idénticas puntuaciones en
casos diferentes, caso que no se da con

la puntuacién APACHE II. La puntuacion
maxima posible del sistema APACHE Il es
71, pero muy pocos pacientes han sobrevi-
vido sobrepasando los 55 puntos.’®

El esfuerzo asistencial

Al igual que la gravedad, el conjunto de
tratamientos y técnicas que se aplican en
estos servicios suele ser distinto de un
enfermo a otro e incluso variar a lo largo
de la estancia en la unidad de un mismo
paciente con arreglo a su evolucién. Por
esta razén Cullen', en los afios 70, con
el fin de determinar el esfuerzo asisten-
cial de enfermeria, desarroll6 el sistema
Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS). Este sistema, que mide 28 variables,
tiene el mérito de abrir camino pero no ha
sido muy utilizado debido a su complejidad,
a que su cumplimentacién requiere tiempo
y a que somete algunos parametros a la
valoracion subjetiva de quien lo utilice. Por
ello, Abidanza en 1983, (realizé6 modifica-
ciones cuantitativas en la escala y establecié
tres niveles asistenciales en funcién de
la puntuaciéon obtenida: primer nivel o
nivel de planta convencional; segundo nivel
que incluye maniobras de monitorizacion
exclusivas de una UCI, diferenciandolas
en invasivas y no invasivas; y un tercer
nivel de tratamiento activo propio de un
servicio de Cuidados Intensivos. El acierto
de este método es que permite clasificar
a los enfermos de una forma sencilla en
tres niveles asistenciales, pero no posibilita
la cuantificacién del esfuerzo terapéutico
individualizado.”

Segln el Ministerio de Sanidad, la funcién
del personal de enfermeria es valorar,
planificar y proporcionar cuidados de
enfermerfa a los pacientes ingresados en
la ucle.

Asimismo, recomienda el Ministerio que el
personal de enfermerfa que presta servicio
en la UCI debe tener formacién especi-
fica en cuidados criticos que le aporte un
profundo conocimiento cientifico de los
procesos fisiopatoldgicos de los pacientes
y de las respuestas del paciente a la enfer-
medad. Las enfermeras de la UCI deben
estar familiarizadas con una amplia gama
de técnicas y procedimientos, asf como
deben estar capacitadas para la valora-
cién y planificacion de los cuidados para
pacientes en situacion critica, por lo que es
recomendable que, como sucede en otros
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Las enfermeras de
la UCI deben estar
familiarizadas con una
amplia gama de técnicasy
procedimientos, asi como
deben estar capacitadas
para la valoracion
y planificacion de los
cuidados para pacientes
en situacion critica.

pafses, se promueva una especializacion de
enfermerfa en cuidados criticos.®

De modo general, la carga de trabajo
humana viene determinada por el grado
de movilizacién de los recursos fisicos vy
mentales que el individuo debe aplicar para
la realizacion de una tarea determinada’.
En las UCI, la valoracién de las cargas de
trabajo que debe soportar el personal
de enfermerfa adquiere una importancia
capital, ya no sélo para medir la gravedad de
la enfermedad del paciente, sino también
para conocer el coste verdadero de la carga
de trabajo y permitir la adecuacion correcta
de los recursos humanos en enfermeria.
Histéricamente, se han utilizado diferentes
métodos (TISS, NEMS, VACTE, NAS) para
conocer estas cargas de trabajo."

La escala NEMS

En 1994 la Foundation for Research in
Intensive Care in Europe realiz6 un proyecto
de investigacion a gran escala en las unida-
des de cuidados intensivos europeas
llamado EURICUS I. Uno de sus objetivos,
fue conocer, de forma objetiva, las cargas
de trabajo del personal de enfermeria en
los servicios de medicina intensiva. Asf
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En las UCI, la valoracion de las cargas

de trabajo que debe soportar el personal
de enfermerfa adquiere una importancia
capital, ya no sélo para medir la
gravedad de la enfermedad del paciente,
sino también para conocer el coste
verdadero de la carga de trabajo

y permitir la adecuacion correcta de

los recursos humanos en enfermeria.

desarrolld y valido la escala Nems (Nine
Equivalents of nursing Manpower use
Score)'3'*. Esta escala Nems determina
por medio de nueve variables el esfuerzo
asistencial del personal enfermero que se
aplica a los pacientes criticos. Este es un
método derivado del sistema de puntua-
cién de intervencion terapéutica (TISS), pero
simplificado y de pocas variables. Asigna
una puntuacion a nueve actividades asocia-
das con el trabajo de enfermerfa desarro-
llado en la UCI (actividades puntuadas
con rangos de 3 a 12 con una puntuacion
maxima de 63 puntos en 24 horas). El
ndmero maximo de puntos Nems que un
enfermero puede desarrollar en un dfa
de trabajo es de 46, a partir de la misma

se requiere mas personal'®'%. Como crite-
rio orientativo el Ministerio de Sanidad
recomienda una enfermera por cada
paciente del nivel asistencial lll, una enfer-
mera por cada 1,6 pacientes en el nivel ||
y una enfermera por cada tres pacientes
en el nivel 1.° Para la Asociacion Britanica
de Cuidados Criticos BACCN, cuando la
relacion enfermera paciente (E/P) dismi-
nuye, aumentan considerablemente los
tiempos de los procesos criticos al aumen-
tar también las infecciones nosocomiales,
los errores en la medicacion, las compli-
caciones y las infecciones de heridas.
También en estos casos suelen surgir
complicaciones en otro caso evitables
como infecciones urinarias, neumonias,
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trombosis y otras complicaciones pulmo-
nares. Los pacientes sometidos a ventila-
cién mecanica necesitan mas tiempo para
su desconexién al ventilador cuando Ia
relacion E/P disminuye. Para la Asociacion
Canadiense de Enfermeras de Cuidados
Criticos (CACCN) una buena relacion en
calidad y nimero de personal enfermero
en la UCI disminuye las tasas de mortalidad
y morbilidad, asf como la estancia media
y la tasa de readmisién.’ En la actualidad
esta escala Nems, principalmente por su
sencillo manejo, es la mas utilizada.”

El presente trabajo relaciona las escalas
Nems (esfuerzo terapéutico) y Apache I
(nivel de gravedad) aplicadas en una Unidad
de Cuidados Intensivos, durante un periodo
de tiempo de 12 semanas, lo que nos va a
permitir un estudio descriptivo que valore
adecuadamente la relacién existente entre
gravedad y esfuerzo asistencial terapéutico.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo general
Evaluar el esfuerzo asistencial.

Objetivos especificos:

o Diferenciar y clasificar las distintas
patologias seglin su puntuacion en la
escala Nems.

* Relacionar el indice de gravedad Apache
con el esfuerzo asistencial reflejado en la
escala Nems.

MATERIAL Y METODOS

Ambito de estudio

El presente estudio se llevd a cabo en
la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Marina Salud de Denia, provin-
cia de Alicante. Se trata de una unidad
polivalente dotada de 14 boxes individua-
les que atiende a pacientes criticos ingre-
sados directamente o derivados de otras
unidades por postoperatorio o complica-
cién. El nimero de camas con que cuenta
la unidad se sitla en el maximo de lo
recomendado por el Ministerio de Sanidad
(miimo 6-8, maximo 12-14).6

Disefio de estudio

Estudio observacional descriptivo de
caracter transversal, fueron incluidos en el
estudio todos los pacientes ingresados en
la Unidad durante los meses comprendi-
dos entre octubre y diciembre de 2013. No

se establecié ningun criterio de exclusion.



Poblacién y muestra

El tamafio de la muestra fue de 223 pacien-
tes sobre los que se realizaron un total de
446 observaciones.

Variables de estudio

Se recogieron las siguientes variables en
una parrilla de datos: edad; sexo; origen
de los ingresos; fecha alta; destino alta;
diagndstico al ingreso; estancia total;
portador ventilacién mecanica; puntua-
cién escala Apache II; puntuacion escala
Nems; otros datos intervenciones quirdr-
gicas, técnicas de didlisis, procedimientos
diagnosticos, portador de tubo endotra-
queal, tragueotomfa.

La puntuacién Apache Il fue realizada
por el médico responsable del paciente.
Los resultados de la escala Nems son los
obtenidos de la suma de los ftems corres-
pondientes tomados durante las primeras
24 horas de cada paciente. Se estratificé el
valor de la escala Nems en tres niveles: leve
< 19, moderado (19 - 30) e intenso > 30
tomados de la escala de Abidanza.’

Analisis de los resultados

Para el andlisis estadistico de los resultados

se ha empleado el programa Microsoft

Office Excel 2007.

Se realizd6 un andlisis univariante que

consistio en:

* Variables cualitativas: calculo de frecuencias
absolutas y relativas y su representacion
mediante graficos de barras y sectores.

* Variables cuantitativas: se establecieron
medidas de posicion o tendencia central
(media) y medidas de dispersion (desvia-
cién tipica). Para medir la relacion lineal
se utilizé el coeficiente de correlacion de
Pearson, que establece que existe una
correlacioén positiva grande y perfecta
cuando sus valores son cercanos al uno.

Busqueda bibliografica

Se realiz6 una busqueda bibliografica en
las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scielo, Remi, Cuiden. Los descriptores de
ciencias de la salud empleados fueron:
Apache Il, Nems, Unit Intensive Care.

Consideraciones éticas.

El presente estudio se realiz6 de acuerdo
con los Principios Basicos para toda
Investigacién Médica, Declaracion de
Helsinki, respetando los principios legales
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aplicables (generales y autondémicos) sobre
proteccion de datos personales, asi como
los referentes a los derechos y obligaciones
en materia de informacién y documenta-
cién sanitaria. Se solicité la autorizacién a
la Comision de Investigacion del Hospital
Marina Salud.

RESULTADOS

Poblacién de estudio

Durante los tres meses que dur¢ el estudio
ingresaron en nuestro servicio 223 pacien-
tes, todos ellos mayores de edad, de los
cuales 140 eran varones, lo que supone
un 63% del total y 83 mujeres, un 37%
de la muestra. La edad media de nuestro
estudio se situd en 63,4 afios, siendo la de
los hombres 62,4 afios y la de las mujeres
64,9 afos.
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Respecto de los éxitus alcanzaron un
porcentaje sobre el total del 9,41%, siendo
la media de edad de los mismos de 69,6
anos.

Diagnésticos

Considerando las patologfas de la muestra,
la cardiopatia resulta la enfermedad con
mayor numero de ingresos, 78, lo que
supone el 34,97% del total de los pacientes.
Dentro de la categorfa de cardiopatfas
se contabiliza: Sindrome coronario agudo
(Angor, Angor de esfuerzo, Angina inesta-
ble, Infarto agudo de miocardio evolucio-
nado, Infarto agudo de miocardio subendo-
cardico) y las Arritmias (Taquicardias ventri-
culares y supraventri- culares, Fibrilacion
auricular, Bloqueos, Bradiarritmias). Le
siguen en importancia los ingresos por
intervenciones quirdrgicas con 42 casos.
El resto de las causas de ingreso asciende
a un total de 113 pacientes, un 50,72% del
total. Ver Gréfico 2.

A nivel estadistico se enumeran las causas
primarias de ingreso del paciente. Ello
no quiere decir que existan posteriores
complicaciones o causas subyacentes
desencadenantes del cuadro de ingreso
que no se conocfan inicialmente y que no
se tienen en cuenta para el andlisis estadfs-
tico de actividad. Respecto a la canaliza-
cién de acceso venoso, si bien no supone
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Grafico 3. MEDIA NEMS

Z 0O < <C < <C < < x < — < ) v <
on Y 9 v v YU uLUugL S F O L OV
22 8 8 8 2 EBzcBzEg 2 & 2 S
5 9 9 9 5 < 525 N A |
0> O O O @ D xzg X @ =
=0 5 zZz & 35 O 5= 35 o <
Zn 2 £ 5 3 @) vy =
z 4 g © v of o el 5
o § ¥ =z O ) o 2
O ) O o o o
<C () D 6 =
= L
Ll =z
Media Nems [l
Grafico 5
70
60
50
40
p APACHE/NEMS
30 — Lineal
(APACHE/NEMS)
20
10
0

APACHE

una patologfa, es una técnica realizada
por personal enfermero que supone un
esfuerzo terapéutico importante.

Patologia y NEMS

Pasamos a considerar las patologias
segln la puntuacién de la escala Nems.
Los pacientes con mayor puntuaciéon son
los afectados de sepsis con una media
de 44,25 puntos. Le siguen los shocks
con media de 35,6 y las cardiopatias. Con
menor puntuacion respecto a patologias

corresponde a los ingresos por razones
psiquidtricas (intentos de autolisis) con una
media de 24 puntos. Y con una media de
23,6 la quirdrgica cardiovascular (reubica-
cion cable de marcapasos).

La canalizacién de acceso venoso, que no
es una patologfa, alcanza una puntuacion
dentro de la escala con una media de 15,85
puntos. La media total de los pacientes
considerados es de 29,37 puntos situan-
dose dentro del Nivel Asistencial 2 de
Abizanda. Ver Grafico 3.
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Niveles asistenciales
La distribucién de los pacientes seguin los
niveles asistenciales de Abizanda nos da los
siguientes porcentajes:

Grafico 4
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Relacién APACHE Il y NEMS

Al correlacionar el indice de gravedad Apache
Il con la escala de esfuerzo terapéutico
Nems se obtiene una correlacién modera-
damente significativa. Ver Gréfico 5.

DISCUSION

La patologfa que en nuestro estudio lleva
asociada mas carga de trabajo valorada
por Nems es la sepsis. Los resultados
difieren de trabajos publicados anterior-
mente como el de Barroso' (traumas
graves) y Robas Goémez'” (postoperatorio
cirugfa cardiaca). Sin embargo, nuestra
muestra coincide con Robas Gémez en que
la patologfa cardiaca es la que presenta
mayor ndmero de ingresos.

Los valores medios de puntuacién Nems
obtenidos (29,37) indican que la poblacion
estudiada requiere mayoritariamente una
vigilancia y unos cuidados propios de la UCI
(al 93% de los pacientes les corresponde
un Nivel Asistencial Il'y Ill). Sefialar que sélo
al 7% de los enfermos les corresponderfa
un Nivel asistencial |, es decir, cuidados y
vigilancia que podrian realizarse en una
planta de hospitalizaciéon convencional.
Nuestro valor medio Nems de 29,37 esta
claramente por encima del valor medio
europeo de 26,5y del obtenido por Barroso
Diaz' en su estudio, un 26,61, indicativo de
que el personal de nuestra unidad soporta
una carga de trabajo superior a la habitual
en otros centros hospitalarios.



Respecto de la mortalidad, en nuestra
muestra, no tuvimos ningun éxitus en el
grupo de la escala Apache Il de enfermos
menos graves (< 15), fallecieron 8 pacien-
tes dentro del Grupo de graves (>15 <24)
y 13 en el grupo de muy graves (> 24). Lo
cual refleja claramente la utilidad de dicha
escala.

El analisis de relacion de la escala Nems
y Apache Il nos permite tener un instru-
mento Util de control de calidad de nuestro
trabajo. Si el estudio de correlacién entre
ambos indices fuera cercano a 0, nos
indicarfa que empleamos demasiados
esfuerzos de enfermerfa en enfermos del
nivel asistencial | (menos graves)."”'®
Obtuvimos un coeficiente de correlacion
de Pearson moderado entre Nems vy
Apache Il, que fue de 0,41, aunque menor
a la obtenida por Gémez Ferrero et alters'®
que fue de 0,52. Tal vez porque nuestra
medicion se realiza en la primeras 24 horas
del ingreso del paciente y en el caso de
Goémez se contabiliza la mayor puntuacion
obtenida por el enfermo a lo largo de toda
la estancia. Dichos resultados apuntan a
que a mayor aumento en Nems mayor
probabilidad de mortalidad. Aumentando
por tanto la capacidad predictiva de las
escalas.’3116

De manera general, el personal de enfer-
merfa valora positivamente la escala Nems
como medida de esfuerzo terapéutico en
una UC, por su sencillo manejo y el escaso
tiempo de cumplimentacién. Se muestra
también valiosa para establecer niveles
asistenciales y discreta para la adecuacion
de los recursos humanos y materiales de
la unidad.

Sin embargo, hay cuidados enfermeros
que requieren una considerable carga de
trabajo para el personal y que no estan
relacionados con la gravedad de los pacien-
tesy por tanto no considerados en la escala
Nems. Como ejemplo de estas tareas
no consideradas por la Nems tenemos
la higiene diaria, la vigilancia y cura de
Ulceras por presion, la atencion al paciente
desorientado, el apoyo psicoldgico tanto al
paciente como a sus familiares, realizacion
de técnicas invasivas, administracién de
dietas y otro sinfin de cometidos'®.

Como queda dicho anteriormente, la
calidad del trabajo enfermero hay que
buscarlo en la especializacion y forma-
cién permanente del personal destinado

a las unidades de cuidados intensivos.
Velasco Bueno™ coincide con lo afirmado
en Pamplona por Carroll Ball (conferen-
cia en el XXXII Congreso Nacional de la
SEEIUC) al opinar que la medicion de las
cargas de trabajo suponfan hoy en dfa
(2006) un concepto pasado de moda

sanitaria al cambio?. En su réplica, Velasco
Bueno coincide con Abizanda en que NAS
es el instrumento de medicién de cargas de
trabajo que mejor se adapta a los objetivos
perseguidos, pero considera utdpico el
obviar del computo al personal no especia-
lizado, hecho que choca con la realidad™.

El analisis de relacion de la escala Nems
y Apache Il nos permite tener un
instrumento Util de control de calidad
de nuestro trabajo.

porque las determinaciones de plantilla
deben realizarse contando no solo con
la cantidad de trabajadores sino, sobre
todo, con su capacitacion profesional. La
cantidad, dice Velasco, debe ser tal que
garantice unos ratios adecuados y calidad
por formacién y experiencia en el cuidado
del paciente critico. Para él, las cargas de
trabajo medidas con escalas indirectas no
son el mismo concepto para enfermeras
con desigualdades formativas y con falta de
conocimientos especificos, que se hubieran
visto cubiertos con el reconocimiento de la
especialidad enfermera correspondiente’.
Abidanza?, coincide con Velasco Bueno en
la necesidad de una formacién de calidad
en el personal enfermero de la UCI, pero
polemiza con este sobre la eficacia de los
sistemas de cémputo de carga de trabajo
de enfermerfa, manifestandose a favor de
los mismos y, concretamente, sobre el NAS,
del que dice permite distinguir las necesi-
dades de pacientes individualizados vy, si
se quiere, el dimensionado dinamico de
las plantillas. Para Abizanda, el calculo del
personal en base a su formacién y prepara-
cién es una entelequia que juega en contra
de los pacientes. El personal en formacion
y sin experiencia no debe ser computado.
Su presencia deberfa ser adicional. Si no
se ha aceptado un sistema de medida de
las cargas de trabajo que permita adecuar
los recursos humanos a las necesidades
reales se debe a la inercia de la costumbre
y a la urticaria por parte de la red publica

CONCLUSIONES Y ULTERIORES

LINEAS DE INVESTIGACION

1. El esfuerzo asistencial de la muestra
alcanzé segin la escala Nems una
puntuacién moderada alta de 29,37 lo
que supone una carga de trabajo notable
en nuestra UCI.
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2. Las patologfas que suponen mayor carga

de trabajo y ademas presentan mayor
tasa de mortalidad estdn encuadradas
dentro de los niveles asistenciales Il y IlI.

3.El indice de gravedad Apache Il se

relaciona linealmente con la escala Nems
de esfuerzo terapéutico.

va/781-criterios-de-ingreso-en-la-uni-
dad-de-medicina-intensiva-umi.

Criterios de ingreso en Uci. Dr. J.C.
Valfa. Dra. I. de la Cruz. Servicio de
Anestesia Reanimacién y Tratamiento
del Dolor. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. SARTDO

Al finalizar este estudio pensamos que
los sistemas de medicion de las cargas
de trabajo enfermero deben ir orientadas
no solo a la cuantificacion sino también

a la calidad, que se obtendra con una
adecuada y reglada especializacion.

Al finalizar este estudio pensamos que

los sistemas de medicién de las cargas
de trabajo enfermero deben ir orientadas
no solo a la cuantificacién sino también

a la calidad, que se obtendra con una

adecuada vy reglada especializacion. La

obtenciéon de un instrumento sencillo y

util vendra dada con el progreso cada vez

mas cercano de las ciencias tecnolégicas e
informaticas.
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compra realizadas a crédito incluidas en la liquidacion del mes, con las tarjetas modalidad Classic, Oro, Premium, Platinum y Shopping Oro cuyo contrato esté asociado a esta cuenta,
en los establecimientos comerciales de alimentacion incluidos y que podré consultar en la pagina www.bancosabadell.com/cuentaexpansionplus. Minimo 5 euros y hasta 50 euros al
mes.

2. Para tener acceso a esta retribucion, los titulares deben tener un saldo medio mensual en el banco superior a 30.000 euros en recursos, calculado como la suma de saldos del mes
anterior de: cuentas a la vista, depoésitos, renta fija a vencimiento, seguros de vida-ahorro, fondos de inversion, valores cotizables y no cotizables, planes de pensiones, planes de
prevision de EPSV y BS Fondos Gran Seleccion. No se tendra en cuenta para el computo del saldo medio el saldo existente en esta Cuenta Expansion Plus PRO ni en ninguna otra de las
mismas caracteristicas en la que los titulares sean intervinientes. Si se tendra en consideracion el nimero de cotitulares, por lo que el saldo minimo existente en la entidad como
requisito sera el tomado proporcionalmente para cada cotitular. No se remuneraran los saldos durante el primer mes de vida de la Cuenta Expansion Plus PRO.

En caso de que no se alcance por parte de los titulares el saldo minimo que da derecho a la retribucion de la Cuenta Expansion Plus PRO, la liquidacion se realizara al 0% por este
concepto.

Rentabilidad: para el tramo de saldo diario que exceda los 10.000 euros: 0% TIN. Para el tramo de saldo diario desde O hasta un maximo de 10.000 euros: 2,919% TIN, 1,9910% TAE
(calculada teniendo en cuenta los dos tipos de interés para el supuesto de permanencia del saldo medio diario durante un ano completo). Ejemplo de liquidacién en un afo: saldo en
cuenta de 15.000 euros diarios, saldo diario sobre el que se remunera: 10.000 euros; frecuencia 12 (mensual); intereses liquidados en el afo: 291,90 euros.

sabadellprofessional.com

Captura el codigo QR y
conoce nuestra news
‘Professional Informa’




La Junta de Gobierno, la Redaccion de Enfermeria Integral
y el persanal Administrativo del Colegio de Enfermeria de Valencia
0s desea lo mejor




