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Editorial

30 anos de Atencion Primaria de salud, desarrollo,
evolucion y futuro

La Conferencia Internacional de Alma-Ata en 1978 definio la Atencion Primaria de Salud como: “/a
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y social-
mente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas
de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria for-
ma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y el niicleo
principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad”.

En esta convencion se subrayo la importancia de la atencion primaria de salud como estrategia para
alcanzar un mejor nivel de salud de los pueblos. Su lema fue “Salud para todos en el aiio 2000

En mayo de 1986 se abrio en Aragon el primer centro de salud y fue en la localidad de Graién
(Huesca), siendo este el primero de una larga lista que habria de articular la atencion de todo el territorio.

A partir de ese primer momento todos los implicados trabajaron para conseguir el objetivo que para
la Atencion Primaria se habia enunciado en Alma-Ata. Se pretendia dar una respuesta a los problemas de
salud de los usuarios, considerando la salud en toda su dimension. Para ello era imprescindible la coope-
racion entre los servicios sanitarios, sociales, ambientales, organizativos y asociativos de la comunidad.

La accesibilidad a los servicios sanitarios era uno de los problemas mas comunes en todo el territorio
y por ello se realizaron inversiones en centros de salud y mejoras de los consultorios locales dotandolos de
los medios necesarios para garantizar una atencion adecuada.

La coordinacion entre servicios, y dentro de estos servicios, entre sus profesionales, fue otro de los
retos para mejorar y optimizar la atencion ofrecida. Los profesionales sanitarios, que hasta entonces trabaja-
ban generalmente de forma individual, aprendieron y se beneficiaron del trabajo conjunto e interdisciplinar.
Se perseguia un seguimiento de los pacientes individualizado y longitudinal, y por profesionales sanitarios
cercanos y conocedores del entorno de la persona.

La Administracion impulso, favorecio e incentivo la formacion de los profesionales tanto interna, den-
tro de su propio centro, como externa, fomentando la continuidad entre los distintos niveles asistenciales
para asegurar la integralidad de la atencion.

Con esta reforma se pretendia la atencion global y continua a la poblacion durante todo el dia y durante
toda su vida y para esto se necesitaban tanto recursos econdmicos y de personal, como estrategias politicas
favorecedoras de su implantacion y aseguramiento.

Alo largo de estos casi 30 afios hemos pasado por épocas de gran ilusion, cegados por el esplendor del
cambio de panorama que vislumbrabamos, y por otras en las que las nubes han cubierto el horizonte. Pero
los profesionales que creemos, aun hoy, que la reforma era necesaria y el objetivo no estaba equivocado,
seguimos trabajando dia a dia por acercarnos a su consecucion. Cada usuario que consigue beneficiarse
de nuestro trabajo es un logro conseguido. Aunque somos conscientes de la utopia, no renunciamos a ella.

Muchas son las criticas que se hacen al desarrollo de la Atencion Primaria de Salud, entre ellas la de
que no se han conseguido los objetivos en el tiempo planteado. Tenemos que reconocer que la reforma no
se llevo a cabo de forma homogénea en todo el territorio, ni siquiera dentro de una misma region o dentro
de un mismo sector de salud. El diferente grado de implantacion de los servicios y programas en los centros
de salud es muy acusado, no en vano no fue hasta septiembre de 2006 cuando se aprobd y se establecio la
Cartera de Servicios comunes para el Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion
(BOE. Real Decreto 1030/2006).

Estas diferencias han motivado criticas frecuentes a la Atencion Primaria. Se censura que solo se eva-
lan los procesos y no los resultados en salud, sin tener en cuenta que los centros no tienen el mismo nivel
de desarrollo, circunstancia esta que imposibilita una evaluacion global y una consiguiente implementacion
de mejoras homogénea.

Los resultados de encuestas sobre satisfaccion de los usuarios son muy favorables. Y aunque el desa-
rrollo de la infraestructura, claramente necesaria, ha aumentado la burocratizacion del sistema, el uso de las
nuevas tecnologias debe minorarla mejorando la accesibilidad.

La implantacion generalizada de la historia clinica como herramienta de trabajo, primero en papel y
actualmente electronica, ha permitido obtener buenos resultados en el control de las patologias crénicas,
pero el nivel de desarrollo a nivel tecnoldgico es todavia insuficiente, ya que la informacion todavia no esta
accesible fuera del Centro de Salud de Referencia.

Vivimos este presente pero seguimos enfrentandonos a un reto aceptado. Pretendemos aplicar nuestra
fuerza, voluntad y conocimientos en, para, con y por la comunidad para lograr que la Atencion Primaria se
convierta en: “la asistencia sanitaria esencial” tal y como se plante6 hace ahora 36 afios.

Carmen Campos Avellana
Enfermera de Atencion Primaria, C. S. de Graiién
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Con la lidocaina subcutanea (LS) la
media de valor de la escala fue de 0,95
(DT 1,12). Con la lidocaina en crema
(LC) la media de la escala EVA fue de
2,83 (DT 2,41). La media de las puncio-
nes con la lidocaina en parche (LP) fue
de 2,25 (DT 2,18). Siendo significativas
las diferencias entre LS y los otros dos
grupos (LC y LP). No hubo diferencias
significativas con la edad.

El objetivo de este estudio es co-
nocer, mediante la escala EVA, la
efectividad de las tres presentaciones
de lidocaina (subcutanea, en crema y
parche transdérmico) en las punciones
arteriales realizadas en una muestra de
los pacientes de la Unidad de Neumolo-
gia del Hospital San Jorge de Huesca y si
tiene alguna relacion con la edad.

Los resultados sugieren que a pesar
de que todas las técnicas aplicadas son
efectivas, se ha evidenciado que las
punciones con LS dan un resultado sig-
nificativamente mas bajo que aquellas
punciones con LC y LP.

Estudio cuasiexperimental prospec-
tivo observacional con grupo control no
equivalente para la comparacion de la
disminucion de la percepcion del dolor
producida por tres métodos anestésicos
en la técnica de la puncion arterial eva-
luada mediante la escala EVA.

Dolor, puncion arterial, anestesia lo-
cal, lidocaina.
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INTRODUCCION

La puncidn arterial para gasometria es una téc-
nica de uso frecuente en la practica clinica, se ha
demostrado que la puncion arterial resulta dolorosa
y es causa importante de ansiedad y de cambios en
el patrén ventilatorio en el paciente®,

La SEPAR (Sociedad Espaiiola de Neumologia
y Cirugia Toracica) recomienda que el uso de anes-
tesia local es eficaz para atenuar este dolor®. A pesar
de esto, no es una practica habitual de enfermeria®.

La lidocaina es el anestésico local mas empleado
y puede aplicarse con puncioén subcutanea, en cre-
ma y también en forma de parche.

LIDOCAINA EN PARCHE (LP)

Es un método topico del manejo del dolor, prin-
cipalmente neuropatico, aunque puede tener otros
usos®. Se trata de un aposito adhesivo y flexible,
impregnado de lidocaina al 5 % en una base acuosa
hidrogel. Fue descubierto por el doctor norteame-
ricano H. Hind en 1989. Se comercializdé en 1999,
estando disponible en Espafia a partir de marzo de
20009.

La pequena cantidad que pasa de la lidocaina del
parche a la piel es suficiente para reducir o evitar
el dolor por bloqueo de las fibras nerviosas de la
zona afectada. El efecto del parche es de analgesia
prolongada en la zona donde se produce dolor, sin
causar efecto anestésico. Se absorbe Unicamente
un 3 % de la dosis total aplicada, por ello hay baja
probabilidad de los efectos sistémicos adversos.
También se reduce la interaccion medicamentosa en
pacientes polimedicados® ©.

En un principio, las aplicaciones de este parche
son para evitar el dolor de tipo neuropatico, tipo
neuralgia del trigémino, neuropatias, radiculopatias
y toda la gama reumatoldgica. Su duracion es de 12
horas. No se recomienda su uso en personas meno-
res de 18 afios y embarazadas por falta de estudios
sobre dichos grupos®.

Su uso podria ser una solucién novedosa y eficaz
para eliminar el dolor en la técnica de la puncion
arterial.

LIDOCAINA TOPICA EN CREMA (LC)

Para las punciones arteriales realizadas tam-
bién estd indicada la lidocaina en forma de crema
anestésica, constituida por una mezcla de lidocaina
y prilocaina al 5 %. Existen trabajos bibliograficos
con diferentes resultados respecto a su eficacia”.

LIDOCAINA SUBCUTANEA (LS)

La administracion subcuténea de lidocaina es la
que logra el comienzo mas rapido de la accion anal-
gésica. Por el contrario, es la técnica mas traumatica
para el paciente y la mas complicada por descono-
cimiento y por la falta de protocolo enfermero para
su aplicacion en la puncion arterial® 11,

OBJETIVO

El objetivo de nuestro estudio es conocer cual
de las tres presentaciones de los tipos de anestesias
mencionadas es mas efectivo en las punciones ar-
teriales realizadas y si tiene alguna relaciéon con la
edad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental prospec-
tivo observacional con grupo control no equivalente
en el Hospital San Jorge de Huesca desde abril de
2011 hasta abril de 2013.

En la muestra de este estudio se incluyeron to-
dos los pacientes a quienes se habia realizado una
puncion en la 6.% planta de dicho hospital (neumo-
logia) con anestesia local, y como grupo control las
punciones sin anestesia realizadas a dicha muestra
en otras unidades. De forma correlativa se aplica-
ron los tres tipos de anestesia. Tras cada puncion
se pidio6 al paciente que cuantificara el dolor con la
escala EVA. Se excluy¢ del estudio a los pacientes
que no pudieron cuantificar claramente la escala
EVA.

La intervencion consistid en la realizacion de
tres pautas de actuacion diferentes para la aplicacion
de la anestesia local: lidocaina en parche (LP), li-
docaina topica en crema (LC), lidocaina subcutanea
(LS):
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A Pauta de actuacion para la aplicacion de LP:

- Ante todo, se valoraron antecedentes de aler-
gias relacionadas con la lidocaina.

- Se revisd que la zona de aplicacion del parche
no estuviese lesionada. Se rasur¢ el vello si fue
necesario para asegurar la correcta adhesion.

- Se utiliz6 aproximadamente 4 cm? del parche,
teniendo en cuenta que el resto podria ser utili-
zado como maximo en un plazo no superior a
14 dias, conservandolo perfectamente sellado
en su sobre original, a temperatura ambiente,
lejos de humedades y fuentes de calor.

- Se adhiri6 el parche a la zona de eleccion y se
dej6 actuar 30-45 minutos.

B Pauta de actuacion para la aplicacion de LC:

- Se verifico si existian antecedentes de alergias
relacionadas con la lidocaina y/o prilocaina.

- Se aplico una capa gruesa, 1 g aproximada-
mente, extendiéndola cuidadosamente en la
zona del antebrazo (sobre y alrededor del
trayecto de la arteria radial que se iba a pun-
cionar) con un masaje suave.

- Se cubrio la zona de eleccion con un apoésito de
plastico.

- Se dejo actuar entre 45-60 minutos. Su accion
depende del tiempo de aplicacion, de las carac-
teristicas y el grosor de la piel®.

C Pauta de aplicacion para la actuacion de LS:

- Se verifico si existian antecedentes de alergias
a la lidocaina.
Se inyectd lidocaina al 1 % a un centimetro
distal de la zona donde se localiza el pulso,
comprobando previamente el no acceso a via
sanguinea.
Se infiltr6 lentamente de 0,2 a 0,3 cc de
anestésico local con un angulo de 30-45° de-
pendiendo de la profundidad del pulso. Se
recomienda esperar 2-3 minutos mientras se da
un suave masaje sobre la zona con una gasa,
para ayudar a la difusion de la anestesia y dar
tiempo a que esta sea efectiva.
Se explico al paciente la técnica a realizar y las
sensaciones que puede percibir (sensacion de
“ardor” o “pinchazo”).

La variable dependiente para conocer la intensi-
dad del dolor durante la técnica de puncion arterial

4

se midio con la escala EVA. Consistio en interrogar
al paciente sobre su nivel de dolor utilizando la nu-
meracion del 0 al 10, siendo 0 (ausencia del dolor)
y 10 (mayor intensidad del dolor), de manera que el
paciente pudiese indicar con un nimero la intensi-
dad del dolor que se estaba evaluando; en nuestro
caso, el grado del dolor en la puncion arterial'?. La
cifra numérica dada por el paciente se tradujo en los
siguientes rangos de dolor:

0 SIN DOLOR
1-3 LEVE

4-7 MODERADO
8-10 SEVERO

Para el analisis de datos se recogieron en una
grafica de Excel las diferentes variables (tipo de
anestesia, escala EVA, edad y sexo). La compara-
cion estadistica de los resultados de escala EVA con
técnicas anestésicas se realizo mediante la prueba de
t-test y ANOVA considerando diferencias significa-
tivas para valores p menor o igual a 0,05.

El analisis estadistico se analizé con el programa
GraphPad. Version 5.5.

RESULTADOS

Se recogieron en el estudio un total de 116 pun-
ciones (64 hombres y 48 mujeres).

Con edades comprendidas entre 45 y 85 afios.
Siendo menores de 50 afios - 8 personas, entre 50 y
60 afios - 12 personas, entre 60 y 70 afios - 35 perso-
nas, entre 70 y 80 afios - 28 personas y mayores de
80 afios - 29 personas.

Las punciones sin anestesia fueron 25 y con
anestesia 91. De estas ultimas, 30 se pincharon
con anestesia subcutanea (LS), 34 con crema (LC) y
27 con parche de lidocaina (LP).

La media de la escala EVA de los pacientes sin
anestesia es de 7,08 (DT 1,85); mientras que la me-
dia de la escala en los pacientes con la puncion de
anestesia es de 2,12 (DT 2,18), siendo estas diferen-
cias significativas (figura 1).

Los datos que se obtuvieron en la aplicacion de
la escala EVA tras la puncion arterial indicaron que
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[1 Sin anestesia
Il Con anestesia

% punciones
B % 3

g

T

o0 1 2 32 4 5 6 F B 9 10
EVA

Figura 1: Percepcion dolor anestesia vs. grupo
control

con la LS la media de valor de la escala EVA fue de
0,95 (DT 1,12); con LC la media de la escala EVA es
de 2,83 (DT 2,41); y que la media de las punciones
con LPes 2,25 (DT 2,18).

Los resultados mostraron que la escala EVA de
las punciones con LS fue significativamente mas
baja que con LC y LP, pero que no hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre LC y LP
(figura 2).

Al analizar las diferencias relativas al sexo, no
fueron significativas entre hombres y mujeres con
o sin anestesia (Tabla 1). Con respecto a los grupos
de edad en el caso de anestesia no existid diferen-
cia entre distintos grupos de edad. En cambio, en
la condicidn sin anestesia, el grupo de 70-80 y > 80
afios experiment6 mas dolor que el de 60-70 afios.

Tabla 1. Diferencias segtin sexo y anestesia

Hombre

2,13 (DT 2,12)

% de casos

o1 2 3 4 5 6 7 8 910
EVA

Figura 2: Percepcion dolor tipo de anestesia
utilizada

DISCUSION/CONCLUSION

Se puede afirmar la existencia de dolor importan-
te durante la puncion arterial, dado que la totalidad
de los pacientes a los que se les realizé la puncion
sin anestesia manifestaron un dolor entre moderado
y severo.

Las tres técnicas que se utilizaron fueron efec-
tivas en la disminucion de la percepcion del dolor,
destacando la técnica LS con mejores resultados.

Destaca que la técnica LP es de gran efectivi-
dad, y su aplicacion constituyo una novedad en este
estudio ante la falta de referencias bibliograficas al
respecto en Espafia y las pocas existentes a nivel
europeo, encontrandose un articulo que hacia refe-
rencia al uso de LP en Austria. En este se trataba de
un parche que asocia lidocaina y tetracaina, y cuyos

Anestesia

7,08 (DT 1,49)

Mujer

2,32 (DT 2,52)

7,08 (DT 2,24)
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resultados demostraron que la eficacia en las pun-
ciones arteriales fue éptima y no inferior a la LS.

En nuestro estudio se puede afirmar que la media
de la escala EVA en estos pacientes es de 3-4©), uti-
lizando el parche de lidocaina usado habitualmente
en nuestro medio. Asimismo, los resultados fueron
optimos, a pesar de encontrar que la LS fue mas
efectiva, cabe indicar que las técnicas transdérmicas
(LP y LC) son muy faciles en cuanto a su aplica-
cion.

En conclusion, este resultado es claramente in-
dicativo de la efectividad de estas técnicas. Por ello
se considera util el resultado, y su difusion ade-
cuada para contribuir al propdsito de este estudio:
instaurar el uso de anestesia local en las punciones
arteriales en el resto del hospital, venciendo el res-
peto del personal de enfermeria a la puncion de LS
y/o animando a usar la LC o LP al ser de una efec-
tividad similar.
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Observar el grado de disconfort
de los pacientes ingresados en nuestra
unidad y los factores relacionados mas
influyentes.

Estudio observacional analizando las
encuestas de satisfaccion del paciente
ingresado en UCI durante el afio 2011 y
entregadas al alta.

Se entregaron un total de 188 en-
cuestas, de las cuales se devolvieron
77 respondidas. De los 77 pacientes, 56
eran varones (72,72 %) y 21 mujeres
(27,27 %), con una media de edad de
64,02 afios en el caso de los hombres y
de 58 afos en las mujeres. De las veinte
preguntas de que consta la encuesta, se
escogieron las relacionadas con el tema
objeto de estudio, el confort-disconfort.
De los pacientes que entregan la en-
trevista, solo 2 de ellos consideran el

disconfort como sentimiento mas impor-
tante experimentado durante el ingreso.
El resto de pacientes le dieron mas im-
portancia a otros sentimientos (dolor,
ansiedad, insomnio, falta de intimidad,
miedo y soledad). La falta de intimidad
no fue un factor destacable por parte de
ninguno de los pacientes. Destacan so-
bre el resto, en un nimero muy similar,
el dolor y el insomnio como los senti-
mientos que mas preocupan; seguidos
por la ansiedad y la soledad, en menor
proporcion.

Los pacientes aprecian alto grado de
confortabilidad durante el ingreso, sien-
do los ruidos el factor estresante mas
resefiado. Al igual que en otros estudios,
se verifica que dolor es el sentimiento
mas importante para los pacientes ingre-
sados en UCI al alta.

Disconfort, paciente de UCI, factores
estresores, enfermera.
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INTRODUCCION

Ya lo enunciaba asi la madre de la enfermeria,
Florence Nightingale (1820-1910): “El equilibrio en
los elementos del entorno (ventilacion, temperatura,
ruido, dieta, higiene e iluminacién) es fundamental
para conservar y preservar la salud. Estos elementos
actuan sobre el paciente de forma directa” en el mo-
mento en que se presenta un problema de salud que
hace necesario un ingreso hospitalario, durante el
que la persona adopta el rol de paciente y se integra
en un nuevo medio, a menudo desconocido para él.

La presencia de tecnologia sofisticada, alarmas
interminables y ruidosas, olores desagradables, per-
sonal desconocido, luces potentes, dolor, falta de
intimidad, falta de control sobre uno mismo... todos
son factores presentes en el medio hospitalario que
contribuyen a disminuir la sensacion de confort®-2 3,

El confort es un término francés aceptado por
la Real Academia Espaiiola (RAE), que procede del
inglés “confort”. Se trata de aquello que brinda co-
modidades y genera bienestar al usuario.

El personal de Enfermeria se encuentra en una
posicion estratégica y privilegiada para identificar
la existencia de estos factores y su influencia en el
bienestar del paciente. Sus intervenciones deben es-
tar directamente dirigidas a minimizar los efectos
nocivos de estos y ofrecer cuidados de calidad, con-
tribuyendo a que la estancia sea confortable.

En una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
estos factores no solo estan presentes sino que su
efecto se potencia debido a las caracteristicas fisi-
cas, técnicas y metodologicas del servicio. En un
espacio mas reducido que el destinado a una planta
de hospitalizacion se concentra mayor nimero de
profesionales y de equipamiento técnico, que favo-
recen la aparicion de ansiedad, disconfort, miedo e
inseguridad. Se afnade el hecho de que el paciente
ingresado en UCI es mas vulnerable y tiene menor
capacidad para enfrentarse al estrés®.

En diversos estudios se han analizado e iden-
tificado multitud de factores denominados estre-
sores, presentes concretamente en el ambiente de
UCI& 67,

En el presente estudio se analizan cuatro de
ellos (ruido, iluminacién, comodidad e intimidad) y
se identifican cuales son los que mas influyen sobre
el disconfort de nuestros pacientes.

El objetivo principal de nuestro estudio es obser-
var el grado de disconfort de los pacientes ingresa-
dos en nuestra unidad y los factores estresores mas
influyentes.

METODO

Disefo: Estudio descriptivo transversal.

Poblacion: Pacientes dados de alta médica en la
UCI del Hospital San Jorge de Huesca durante el
ano 2011.

Este hospital atiende a una poblacion de aproxi-
madamente 110.000 habitantes. Consta de 312 ca-
mas en habitaciones dobles y triples. El servicio de
UCT cuenta con 10 boxes (6 de ellos cerrados), mas
uno para exploraciones y pruebas especiales. Cuatro
de los boxes disponen de TV individual. El personal
que lo integra esta formado por 7 médicos intensi-
vistas (incluye 1 jefe de servicio), 20 enfermeras (in-
cluye 1 supervisora) y 13 auxiliares de enfermeria.

Se trata de una UCI polivalente, que incluye di-
versas patologias. Durante el afio 2011 se registra-
ron 430 ingresos, de los cuales el 28,14 % fueron de
patologias coronarias. El resto se dividen en: posto-
peratorios 31,9 %, traumatologia 3,3 % digestivo
4 %, medicina interna 2,8 %, neurologia 2,1 %, ne-
frologia 2,1 %, paciente séptico 5,6 %, endocrino
0,9 % y servicios quirurgicos 3,7 %.

Fuentes de datos: Encuestas de satisfaccion en-
tregadas al alta a los pacientes ingresados en UCI.

El modelo de encuesta entregado fue elaborado
por un grupo de trabajo compuesto por personal mé-
dico y de enfermeria de la unidad y validado por la
direccion del centro. Los resultados de las encuestas
forman parte de la memoria anual de la unidad.

En este cuestionario se recogen preguntas de
diversa indole, ademas de un espacio de observa-
ciones y sugerencias. Las preguntas que recogen
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variables sociodemograficas se refieren a la edad,
sexo e ingresos anteriores en UCI. Las preguntas re-
lacionadas con el tema objeto de estudio, el confort-
disconfort, son 3: los items 3 y 6 (escala de Likert),
y el 5 (escala diferencial semantico).

El personal de enfermeria valora al alta si el pa-
ciente se encuentra en condiciones de responder la
encuesta. Los motivos de inclusion y exclusion del
estudio quedan registrados en el Libro de entrega de
encuestas, donde se resefian las incidencias y mo-
tivos si no se le proporciona. Se informa de la vo-
luntariedad, anonimato y proposito de la encuesta,
que es obtener informacion para mejorar la atencion
prestada a los pacientes ingresados e incidir en el
mejor conocimiento de sus necesidades.

Los datos fueron analizados en sesiones de tra-
bajo, siguiendo métodos de estadistica descripti-
va, y procesando los datos a través de una hoja de
calculo de Microsoft Excel. En cuanto al analisis
descriptivo, las variables cualitativas se presentan
mediante porcentaje de cada categoria; en el caso de
las variables cuantitativas se calculd con la media y
la desviacion estandar.

RESULTADOS

Se entregaron un total de 188 encuestas, de las
cuales se devolvieron 77. No todas las encuestas
fueron contestadas de forma correcta, estando las
respuestas de algunos items en blanco o erréneas.

PORCENTAJE POR SEXO
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De los 77 pacientes, 56 eran varones (72,72 %)
y 21 mujeres (27,27 %), con una media de edad de
64,02 (£14,30) afios en el caso de los hombres y de
58 (£20,73) afios para las mujeres. (Graficos 1 y 2).
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La pregunta sobre ingresos anteriores en UCI
fue la que reflej6 un mayor porcentaje de respues-
tas, encontrando que solamente una persona no la
contesto. La mayoria de los pacientes, tanto hom-
bres como mujeres, refirié no haber sido ingresados
anteriormente en una UCI. (Grafico 3).

GRADO DE DISCONFORT
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En el grafico 4 se reflejan los datos relativos al
item 5, referentes al disconfort, dividiendo las res-
puestas de la escala en dos grupos iguales. Se refleja
que el sentimiento de disconfort superior a 5 solo es
manifestado por una minoria de pacientes.

ES EL DISCONFORT EL SENTIMIENTO MAS

IMPORTANTE
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Grafico 5

Cuando se les pregunta a los pacientes sobre el
sentimiento mas importante experimentado durante
su ingreso en nuestra UCI, encontrandose que so-
lamente 2 de ellos consideran que es el disconfort.
(Grafico 5).
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Grafico 6

El resto de pacientes consideraron estos otros
sentimientos como los mas importantes. Es rese-
fiable igualmente que la falta de intimidad no fue
un factor destacable por parte de ninguno de los pa-
cientes. Destacan sobre el resto, en un numero muy
similar, el dolor y el insomnio como los sentimien-
tos que mas preocupan; seguidos por la ansiedad y
la soledad, en menor proporcion. (Grafico 6).

RUIDOS

e HERS

ff;”/ﬁ

Grafico 7

10

INTIMIDAD
40
35
£
28
20
i5
W

5 4=
0=

Grafico 8

ILUMINACION
a5
3
25
20
15
10
5§
a

e ] il busna arcelerds rainc

Grafico 9

COMODIDAD
B
&3
)
af
20
10
o

VARV A

En los graficos 7, 8, 9 y 10 se valora el item 3.
Cuando se pregunta respecto a la confortabilidad se
evaluan cuatro aspectos: ruidos, iluminacién, como-
didad e intimidad.

Todos los valores indican un alto grado de con-
fortabilidad de los pacientes, excepto un 23,37 %
que expresa que hay muchos o demasiados ruidos
en la unidad (Grafico 7).
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DISCUSION

En primer lugar, sefialar que un 23,88 % de los
pacientes ingresados en la UCI manifiestan discon-
fort, pero solamente un 3,77 % lo refieren como la
percepcion mas importante, estos resultados obteni-
dos nos indican que, aunque no se hallan registradas
en ningun protocolo de enfermeria de la unidad, las
medidas que actualmente se llevan a cabo para fa-
vorecer el confort y bienestar del paciente durante
su estancia en UCI podrian considerarse como efec-
tivas, pero dicha afirmacion deberia ser avalada por
la comparacion con otros estudios en los cuales no
se cumplieran las mismas, estas son:

» Reduccion de la intensidad luminica de la sala
durante la noche.

* Administracion de medicacion analgésica e
hipnética pautada.
* Cerrar las puertas de los boxes.

» Toma de constantes antes de la conciliacion
del suefio y evitar tomas sucesivas durante el
descanso nocturno.

* Disminucion del volumen de voz del personal.

* Modificar el volumen de las alarmas, siempre
que sea posible.

* Preparar al paciente para el descanso: estirar o
cambiar la ropa de cama si es necesario, hidra-
tacion cutanea, ofrecer alguna bebida caliente.

Colocacion de biombos y cortinas durante el
aseo diario y en aquellos procedimientos que
requieran intimidad.

Asegurarse de que el colchon es el adecuado a
las caracteristicas del paciente.

Facilitar la entrada de luz natural.

Incluir en la rutina diaria la comunicacion di-
recta y animar al paciente a que exprese sus
sentimientos, miedos e inquietudes.

Transmitir sensacion de seguridad y confianza
en nuestro trabajo.

Explicar las técnicas antes de su realizacion y
su objetivo.

Identificarnos ante el paciente y sus familiares.

Respetar el tiempo que el paciente comparte
con su familia.

* Mantener el box ordenado y limpio, asi como
la mesa del paciente y objetos que va a utilizar.

De los factores analizados en el presente estudio,
unicamente los ruidos podrian influir negativamente
en la confortabilidad de los pacientes. El resto de
parametros ofrecen unos valores satisfactorios, aun-
que no por ello no mejorables, sobre nuestra labor
diaria.

En cuanto al dolor y al insomnio, que son los
dos sentimientos mas importantes expresados por
los pacientes, se podria conseguir un mejor control
de los mismos mediante una mayor colaboracion y
comunicacion entre todos los profesionales que in-
tegran la unidad. Tal y como se refleja en el estudio
de 2006 de la SEMICYUC sobre la monitorizacion
del dolor®, se coincide en sehalar que todos los
miembros del equipo de UCI deben poder detectar
una situacion de dolor; y especialmente el personal
de Enfermeria debe conocer, monitorizar y tratar di-
chos estados.

Por todo ello se propone la implementacion de
un decalogo que incluya las medidas anteriormen-
te descritas, destinadas a fomentar el bienestar del
paciente ingresado en UCI, y mediante las cuales
creemos que seria posible disminuir los niveles de
disconfort.

De los distintos parametros analizados, el dis-
confort es un diagndstico de Enfermeria y los de-
mas (dolor, ansiedad, insomnio, falta de intimidad,
miedo y soledad) posibles factores causales o evi-
dencias del mismo, por lo que seria aconsejable en
la reevaluacion posterior modificar parcialmente la
encuesta de satisfaccion utilizada (los items 5 y 6);
lo que podria identificar mas facilmente la impor-
tancia de las intervenciones realizadas.

En conclusion, el disconfort es un sentimiento
que se manifiesta en los pacientes ingresados en la
UCI, aunque en si mismo no es considerado impor-
tante, no ocurriendo lo mismo con el dolor, insom-
nio, ruido ambiental... que son caracteristicas de-
finitorias del diagnoéstico enfermero de disconfort,
por lo que en la UCI se debe establecer un plan de
cuidados encaminado para el adecuado control del
confort percibido.

11
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ANEXO 1: ENCUESTA DE SATISFACCION

ENCUESTA DE SATISFACCION A PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

HOJA INFORMATIVA

Estimados sefiores:

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) nos parece fundamental mejorar la
atencién que prestamos a los pacientes ingresados.

Para ello necesitamos conocer su opinién acerca de ciertos aspectos relacionados
con el funcionamiento de la UCI, por lo cual les agradecemos que rellenen el
siguiente cuestionario que es voluntario y anénimo, depositandolo en el buzén
colocado en la Salita de Familiares.

No dude en preguntarnos aquello que considere oportuno y reciba nuestro
agradecimiento por anticipado.

Unidad de Cuidados Intensivos
Hospital San Jorge de Huesca

Los siguientes datos se refieren a Usted como paciente:
Sus respuestas no serviran para conocer cuales so sus necesidades.
Responda cada pregunta senalando la opcion que considere mas correcta.
Al final del cuestionario puede hacernos aquellas sugerencias que considere

oportunas.
Gracias por su colaboracion.

SEXO H [ M [

EDAD:

.HA ESTADO ANTERIORMENTE EN OTRA UCI?
si NO [

13
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1. ¢, Se ha sentido bien cogido en el momento del ingreso?

sid No [

2. ¢ Qué impresion ha tenido del Box donde se le ha ubicado respecto al orden y a la
limpieza?

Insuficiente [ Poco aceptable [] Aceptable []

3. Le ha resultado confortable respecto a los siguientes aspectos.
(sehale con una cruz su opcién) |Z|

Ruidos: nada [ poco [] mucho L1  demasiado [
lluminacién: nada [] poco [] mucho [  demasiado []
Comodidad: nada [] poco [ mucho [1  demasiado []
Intimidad: ~ nada [ poco [] mucho [J  demasiado []

4. ;Cual es su opinién respecto a la comida en los siguientes aspectos?:
(sefiale con una cruz su opcién) |Z

Presentacion: mala [ normal [] buena [ excelente [
Variedad: mala [J normal 0  buena O excelente []
Calidad: mala [ normal [] buena [ excelente []

5. Durante su estancia, ¢ha experimentado alguno de estos sentimientos?
(senfiale con un circulo su opcién, dentro de la escala del 1 al 10)

Dolor: 12345678910 - —

Ejemplo: si eligiera el 7
Disconfort: 12345678910 123456@8910
Ansiedad: 12345678910

Casi nada Maximo
Insomio: 12345678910

Falta de intimidad: 12345678910

Miedo: 12345678910

Soledad: 12345678910
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6. Durante su ingreso en UCI: 4Cual de los anteriores sentimientos ha sido el mas
importante para Usted?

Dolor [ Disconfort [ Ansiedad [ Insomio [

Falta de intimidad [ Miedo [ Soledad [

7. ¢ Conoce el nombre de los médicos que le han atendido?

sid NO [ Algunos [

8. A su ingreso ¢ Fue informado de la situacion clinica y del tratamiento a aplicar?

sid No O

9. La informacién que diariamente ha recibido ha sido.

Nada clara [ Poco clara [ Clara [

10. ¢ Cree que la informacion recibida cambia segun el médico que les atiende?

Nada [ Poco [ Bastante [ Mucho [

11. En caso de querer hablar con el médico, le resulto:

Dificil [ Muy dificil [] Facil [ Muy facil [

12. 4 Conoce el nombre de enfermeros/as que le atendieron durante su estancia en la
uclI?

sid No [

&Y el nombre de las auxiliares?

sid No [

13. ¢ Le resulto facil o dificil hablar con los enfermeros/as cuando lo necesité?
Facil [ Dificil [

&Y con las auxiliares?

Facil [ Dificil [J

15
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14. ;Le explicaron las técnicas y cuidados que se le han realizado por parte de
enfermeros/as y auxiliares?

sid No [

15. 4 Coémo les ha parecido, en conjunto, el trato que les han prestado los siguientes
profesionales?

Médico: CMuy malo  [Malo  [1Bueno [IMuy bueno
Enfermero/a: [IMuy malo ~ [IMalo [1Bueno [IMuy bueno
Auxiliar: LIMuy malo [Malo  [JBueno LIMuy bueno

16. ¢ Le han informado del horario de visitas?

sid No [

17. ¢Considera suficiente el tiempo estipulado para las visitas en los siguientes
aspectos?

Tiempo de duracion de visita: Corto [] Adecuado [] Largo []

Numero de visitas dia: Son pocas [] Suficientes 1 ~ Demasiadas [J

18. ¢Ha echado en falta a otras personas que le puedan ayudar? (Intérpretes,
asistente social, sacerdote...)

sid No [
p 2K U120

19. En General, califique del 1 a 10 su grado de satisfaccién durante su estancia en
UCI: (senale con un circulo su opcion, dentro de la escala del 1 al 10)

12345678910

OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:
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Situacion actual del Proceso de
Enfermeria en los ceniros de salud
de un drea sanitaria

Autoras: Azagra Antin, A.; Marin Vega, S. Enfermeras especialistas en Enfermeria Familiar y
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Son numerosos los autores que en los
ultimos afios ponen de manifiesto que en
nuestro pais existen diferencias entre la
teoria que se imparte en las escuelas a
la hora de realizar el Proceso de Enfer-
meria a los pacientes y la practica real a
nivel asistencial.

Conocer las dificultades que se en-
cuentran las enfermeras de los centros

de salud para realizar el Proceso de En-
fermeria y proponer soluciones de cara
a lograr una mejor atencion al paciente
y fomentar la evolucion de la profesion
enfermera.

Estudio cualitativo realizado a die-
ciséis enfermeras que desempefiaban su
trabajo en los consultorios del area de
Guadalajara. Se utiliz6 el método Delphi
y se procedi6 al analisis de la situacion
mediante la realizacion de una matriz
DAFO.

La realizacion exhaustiva del Pro-
ceso de Enfermeria aporta diversos
beneficios reconocidos por las enferme-
ras, pero actualmente existen dificultades
para llevarlo a cabo que hace que no
sean completados por la mayoria, entre
ellos el sistema informatico, el reducido
tiempo de consulta o la inadecuada or-
ganizacion de la misma. Si continua la
situacion, repercutird en una mayor difi-
cultad para realizar la valoracion integral
del paciente, una pérdida en la calidad
en la atencidon y un menor progreso de la
profesion. Como soluciones propusieron
la reorganizacion de las agendas y mejo-
ras en el sistema de registro, siempre y
cuando cuenten con el apoyo de la Ad-
ministracion.

Proceso de Enfermeria. Centros de
salud. DAFO.
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INTRODUCCION

El Proceso de Enfermeria es una forma dinamica
y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Es
una teoria sobre como las enfermeras organizan los
cuidados de las personas, familias y comunidades.

Constituye la consecuencia de la aplicacion del
método cientifico a los cuidados de Enfermeria.
Asimismo, impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse cémo
pueden mejorarlo.

Caracteristicas:

* Proceso sistematico, dindmico y humanisti-
co (evalua las necesidades, intereses, valores
y deseos especificos de la persona, familia o
comunidad, se centra en comprender los pro-
blemas de salud del individuo y el impacto de
los mismos en su percepcion de bienestar y su
capacidad para llevar a cabo las actividades de
la vida diaria).

* Consta de cinco fases: valoracion, diagndstico,
planificacién, ejecucion y evaluacion, en las
que se realizan una serie de acciones delibera-
das para obtener los resultados esperados!’->3).

Actualmente todos los tedricos estan de acuerdo,
y asi lo expresan, en que la enfermeria fundamente
sus actividades aplicando una metodologia de traba-
jo uniforme, el Proceso de Enfermeria, que permite
adquirir un habito de trabajo sistematico que favo-
rece la calidad de los cuidados, mediante un proceso
de accion estructurado y flexible que posibilite tra-
tar las cambiantes y, a veces, dificiles situaciones
que se generan en torno al individuo y su proceso de
salud-enfermedad. Al mismo tiempo, nos sirve para
investigar, ya que a través de ¢l se puede conocer el
impacto de las acciones de enfermeria en la salud de
los individuos y la calidad de los que se prestan®.

Durante la carrera universitaria de Enfermeria se
hace hincapié en la importancia de ejecutar un ela-
borado Proceso de Enfermeria a todos los pacientes.
En las universidades los alumnos practican realizan-
dolo con todo detalle, con la dificultad y el tiempo
que ello conlleva®.
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A lo largo de la experiencia formativa y profe-
sional se han detectado dificultades para llevar a
cabo el Proceso de Enfermeria durante la practica
diaria. Ademas, son numerosos los autores que en
los Gltimos afios ponen de manifiesto que en nuestro
pais existen diferencias entre la teoria que se impar-
te en las escuelas acerca del Proceso enfermero y la
practica real a nivel asistencial.

Desde la perspectiva del analisis de la enferme-
ria en las consultas de los centros de salud surgen
las dudas: ;Como se lleva la teoria a la practica? ;Se
integra la teoria a la practica diaria en el ambito de la
Atencion Primaria?

OBJETIVOS

* Conocer la opinion de las enfermeras de los
centros de salud de un area sanitaria sobre el
Proceso de Enfermeria.

* Dar a conocer las posibles dificultades a la
hora de realizar el Proceso de Enfermeria en
los centros de salud.

* Contribuir a los valores profesionales fortale-
ciendo la ética de la enfermeria.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio cualitativo. Se utiliz6 el mé-
todo Delphi modificado, comprendido por la entrega
secuencial de dos cuestionarios, de caracter anoni-
mo e individual, y una reunion final de expertos® 7.

Realizado en el primer cuatrimestre del afio 2013
en los consultorios del area de salud de Guadalajara,
que consta de 29 Zonas Basicas de Salud®.

La primera encuesta estaba compuesta por 8
preguntas cerradas para obtener datos sobre el perfil
de la muestra y 4 preguntas abiertas que seguian el
modelo DAFO de recogida de datos: Dificultades a
la hora de realizar el Proceso de Enfermeria (Debili-
dades), repercusiones en el futuro si estas contintian
(Amenazas), beneficios de realizarlo (Fortalezas) y
posibles soluciones ante esta situacion (Oportuni-
dades).

Tras recoger todas las respuestas, se simpli-
ficaron y unificaron por similitud de conceptos,
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transformandolas asi en un listado de items para
cada uno de los cuatro apartados que se les mostrd
a los participantes en la segunda encuesta. En ella
debian valorar los 10 items mas prioritarios de cada
grupo puntuando del 1 al 10, siendo 1 el de menor
valor y 10 el de mayor. De la suma de dichas pun-
tuaciones resultd una lista final jerarquizada, que
fue analizada en la reunién de expertos. En ella re-
flexionaron sobre cada apartado del DAFO durante
15 minutos hasta llegar a un consenso de opiniones.

Para la seleccion del grupo de expertos, se
considerd como tal aquel que podia realizar con-
tribuciones validas, dado que posee conocimientos
basados en la practica y experiencia actualizadas.
Para obtener un grupo heterogéneo representativo de
las distintas areas de actuacion enfermera, se selec-
cionaron enfermeras del ambito rural y urbano, de
adultos y pediatria, con mayor y menor experiencia
laboral y con actividad docente. Para la seleccion de
la muestra se recurrié a la técnica de bola de nieve,
en la que el investigador elige un grupo inicial de in-
dividuos con las caracteristicas deseadas a los que se

DIFICULTADES [Debilidades)

BEMEFICIOS (Fortaleras)

les pide que identifiquen a otros que pertenezcan a
la poblacién de interés. Este tipo de muestreo incre-
menta sustancialmente la probabilidad de localizar la
caracteristica deseada en la poblacion y causa una va-
riacion de muestra y de costos relativamente bajos®.

RESULTADOS

Se defini6 a un grupo de 16 expertos en
activo durante la realizacion del proyecto, en dis-
tintos equipos de Atencion Primaria de Guadalajara,
creando un grupo heterogéneo por las caracteristicas
reunidas: 10 enfermeras eran de centros urbanos y 6
de centros rurales. A su vez, 13 eran enfermeras de
adultos y 3 de pediatria; 14 con mayor experiencia
laboral (entre las que se encontraban 2 profesoras
asociadas con la universidad) y 2 de titulacion re-
ciente.

Con la jerarquizacion por orden de importan-
cia de las ideas aportadas se confecciona la matriz
DAFO (Tabla I). Esta herramienta es de utilidad
para valorar la situacion actual en la que se en-

FUTURD |Amenazas)

1. & Figriliad ai todes piablnmad punfuak-t i ke D aeles

2. Psideds de ¢ abdad die la 32 anrade

¥ wiciado

SOLUCIOMES |[Oportunidades)
L. Ao icar by Formeas e readzar of PAL pava que soa gl ¥
pEar L oorral LS Oon Desmpss JpunEEdos 3 b
s la prolesionalidad die Las

ofF puirte de L &0 mers i SO0

Tabla I. Matriz DAFO
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cuentra el colectivo respecto a la realizacion del
Proceso de Enfermeria, y constituye la primera fase
para el disefio de estrategias de mejora. Las accio-
nes a seguir se deben basar en: superar los puntos
débiles, aprovechar los puntos fuertes, aguantar las
amenazas externas y no dejar pasar la explotacion
de ninguna de las oportunidades que se detectan y
aparezcan en nuestro entorno'?,

DISCUSION

Entre los beneficios del Proceso de Enfermeria
identificados, se destaca que permite una valoracion
integral del paciente, permitiendo igualmente la am-
pliacién de conocimientos sobre sus necesidades
para asi poder priorizar las intervenciones. Conlleva
el uso de una metodologia de trabajo en la consulta
que cualifica la profesion enfermera, resaltando el
papel ante la sociedad. De la misma manera, mejora
la comunicacion con otros profesionales, facilitan-
do la continuidad en los cuidados. Los aspectos
anteriores sefalan que repercute en una mejor cali-
dad de la atencion al paciente.

La dificultad prioritaria a la hora de realizarlo
esta relacionada con el tiempo limitado de consulta.
Se indica que es mayor esta dificultad para la en-
fermera de una zona basica de salud urbana, pero
no lo es para la enfermera del entorno rural. Esto
se agrava porque el Proceso de Enfermeria tradi-
cional es demasiado extenso para la practica diaria.
Al mismo tiempo, la poca adecuacion del sistema
informatico se percibe a nivel general como una di-
ficultad importante: resulta poco operativo, a veces
no se registran o vuelcan datos y es dificultosa la
revision y actualizacion de los patrones por la mala
accesibilidad de diversos apartados, lo que lleva a
la mayoria a revisar solo la hoja de seguimiento an-
terior. Asi, los planes de cuidados registrados son
poco utilizados y consultados por gran parte de los
profesionales. Hay enfermeras que no disponen de
ordenador en los consultorios rurales, lo que dificul-
ta alin mas sus registros.

Incluso las enfermeras-profesoras asociadas de
la universidad, enfermeras de titulacion reciente y
alumnas no son capaces de llevar a cabo el Proceso
de Enfermeria de una forma eficaz tal y como esta
planteado en el sistema informatico, por lo tanto, no
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opinan que el problema sea por el desconocimiento
en la materia. Al contrario de los resultados aporta-
dos por otros estudios en los que se obtenia la falta
de conocimientos como principal obstaculo, aunque
si coincide en que era seguido de una falta de herra-
mienta informatica adecuada!- 12,

Otras dos fuentes de dificultades se deben a no
encontrar la utilidad del Proceso de Enfermeria (a
pesar de que las nuevas generaciones lo tienen mas
incorporado) y a que desde el punto de vista gestor
se le da mas valor a la forma que al fondo, registran-
dolo de forma rapida y poco cuidada porque cuenta
para obtener incentivos por productividad.

No se debe olvidar que hay una desmotivacion
general acerca de la valoracion de los registros de
enfermeria por parte de otros profesionales, suma-
da a la situacion actual de Espafla con respecto a
la crisis, que repercute en sus condiciones laborales
(reduccion de sueldos, ampliacion de jornada, dis-
minucion de la cobertura de la plantilla, cursos en
horario no laboral, etc.).

Entre las repercusiones en el futuro, si contintian
estas dificultades se resalta, en primer lugar, que se
registraran solo problemas puntuales de los pacien-
tes, por lo que se perdera la atencion integral y la
correcta continuacion de los cuidados. Esta pérdi-
da de calidad de la atencion del registro repercutira
en la recuperacion del paciente e incluso en la no
consecucion de los objetivos marcados por enferme-
ria, aspecto en el que se coincide con otros trabajos
revisados!®. Y en segundo lugar, se indica que con-
llevara un menor progreso de nuestra profesion, que
aumentara ain mas la desmotivacién profesional.
Asi, las nuevas generaciones, aunque mas prepara-
das y motivadas, se “contagiaran” por un sistema
ya viciado.

Como posibles soluciones, los resultados
del estudio indican que se debe modificar la for-
ma de realizar el Proceso de Enfermeria para que
sea agil y practico. Reorganizar las consultas con
tiempos ajustados a la realidad en las citas. Se
deberia adaptar a los tiempos priorizando la valo-
racion focalizada a cada problema de salud en cada
consulta.
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También se debe fomentar la motivacion y la
profesionalidad de las enfermeras, pero evaluando
criterios de productividad para no fomentar que se
le dé mas valor a la forma que al fondo y valorar la
utilizacion de los registros de enfermeria por parte
de los distintos profesionales.

En el mismo plano seria conveniente revisar el
programa informatico para su registro y evaluarlo
periodicamente.

Aunque la actualizaciéon de conocimientos es
esencial, la programacion de cursos especificos so-
bre el tema no creen que sea una solucion, ya que
en mayor o menor medida todas se ven capacitadas
para realizar el Proceso de Enfermeria. Igualmen-
te, el plan de estudios universitarios para adecuar el
Proceso de Enfermeria a la practica real de la con-
sulta durante las rotaciones por los centros de salud

Pero todas estas soluciones pasan por el apoyo
por parte de la Administracion para solventar las di-
ficultades detectadas.

A la hora de realizar este trabajo existio alguna
dificultad al captar participantes, ya que se dio una
pérdida del 44 % de los mismos en la reunion final.
Los que asistieron pudieron estar mas concienciados
con el tema y esto ha podido ocasionar algiin sesgo

en las conclusiones. Su participacion en la reunion
dependio de factores como: concienciacion, motiva-
cion, disponibilidad, desplazamiento y tiempo. Es
importante que exista cierta diversidad de puntos
de vista, ya que tiene el beneficio de generar mayor
interés y reflexion en los participantes.

Creemos en la necesidad de seguir investigando
estas cuestiones y poner en marcha las soluciones
aportadas por el grupo de expertos.

CONCLUSIONES

Se puede afirmar que la mayoria de las enfer-
meras encuentran tanto diversas dificultades para
realizar el Proceso de Enfermeria, como numerosas
soluciones posibles, pero es fundamental el apoyo
por parte de la Administracion competente para lle-
varlas a cabo.

Asi, se considera que el Proceso enfermero
permite una valoracion integral del paciente, encon-
trando los profesionales de enfermeria de Atencion
Primaria como principal dificultad el tiempo limita-
do de consulta, lo que podria provocar una pérdida
de la atencion integral y la continuacion de los cui-
dados. Es necesario modificar la forma de realizar o
registrar el Proceso de Enfermeria para que este sea
agil y practico.
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CASO CLINICO:
"Conocimientos deficientes:

dieta diabética en un adolescente,

deportista habitual”

Autor: Gallego Lardiés, A.
Enfermero, Centro de Salud “Huesca Rural”

COMO CITAR ESTE ARTICULO

Gallego Lardiés, A. Conocimientos deficientes: dieta diabética en un adolescente, deportista habitual.
Enfermeria Cientifica Altoaragonesa; 2014; N.° 8: pags. 23-32

El caso clinico que se presenta es el
de un adolescente de 13 anos, diabético
tipo 1 desde hace un afio, que ha em-
pezado a practicar deporte de manera
habitual y a nivel de competiciéon hace
un par de meses.

Tras la valoracion de enfermeria y
el andlisis de los datos se selecciond el
diagnostico de independencia: Conoci-
mientos deficientes: dieta diabética r/c
no conoce ni relaciona la ingesta de
suplementos cuando hace deporte ni la
distribucion de alimentos en 24 horas
(C, Fps) m/p solo realiza 4 comidas al
dia, no modifica la toma de carbohidra-
tos cuando practica deporte.

Se utilizd el modelo conceptual
de Virginia Henderson, usando la
taxonomia II de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Associa-
tion) de 2012-2014, NIC (clasificacion
de intervenciones de enfermeria) y NOC
(clasificacion de resultados de enferme-
ria). Para la evaluacion se aplicaron las
escalas Likert.

Al concluir el trabajo, queda demos-
trado que este adolescente identifica los
mecanismos favorecedores de la distri-
bucion de seis ingestas en 24 horas y de
la suplementacion de carbohidratos al
realizar deporte.

Diabetes tipo 1, adolescente, depor-
tista, cuidados, dieta.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus supone uno de los trastornos
endocrino-metabdlicos cronicos mas prevalentes en
la infancia y adolescencia. Debido a la gravedad de
las complicaciones agudas y cronicas y la comple-
jidad de su tratamiento, plantea importantes proble-
mas de salud publica®). La incidencia de la diabetes
tipo 1 estd aumentando rapidamente en todo el mun-
do y muestra una tendencia a presentarse cada vez a
edades mas tempranas; en Espafia 15-18 casos nue-
vos por cada 100.000 habitantes menores de 15 afios
y afio®. E190 % de la diabetes en adolescentes es de
tipo 1, una patologia que se ha duplicado en Espafia
en los ultimos veinte afos, entre otros motivos, por
factores ambientales, muchos de ellos desconocidos
y que afectan a personas con una predisposicion ge-
nética®.

El tratamiento se basa en tres pilares: insulina,
dietay ejercicio fisico. Este tltimo es muy recomen-
dable ya que mejora la sensibilidad a la insulina y el
control metabdlico-¥. Las pruebas actuales son su-
ficientes para promover la actividad fisica como par-
te de la gestion de los pacientes con diabetes tipo 1.
Ademas, sugieren que la actividad fisica se puede
realizar de forma segura y con beneficios definidos
en los niveles actualmente recomendados por las
asociaciones de diabetes mas importantes (Asocia-
cion Americana de Diabetes, Asociacion Europea
para el Estudio de la Diabetes...)®.

Sin embargo, si el ejercicio fisico es extraordina-
rio o mas intenso de lo habitual, existe el riesgo de
que se produzca una descompensacion: hipogluce-
mia o hiperglucemia y cetoacidosis"). Asi pues, tal
y como refleja la revision bibliografica, resulta ne-
cesario establecer una serie de estrategias y pautas
en relacion con la alimentacion y dosificacion para
obtener los beneficios del ejercicio.

En el ambito psicosocial, la actividad fisica au-
menta la autoestima, reduce los niveles de ansiedad
y depresion, favorece la socializacion y contribuye
a aligerar el peso de la enfermedad croénica del pa-
ciente®.

Cabe resaltar que la educacion diabetologica
es considerada por diversos consensos y grupos de
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expertos en diabetes nacionales e internacionales
como la medida con mayor impacto en la reduccion
de complicaciones agudas, complicaciones a largo
plazo y de los costes®.

OBJETIVOS

Con la elaboracion de este trabajo se pretenden
alcanzar los siguientes objetivos:
- Objetivo general: Demostrar que un adoles-
cente diabético puede llevar a cabo deporte a
nivel de competicidn sin riesgos adicionales.

Objetivos especificos:

* Realizar un proceso enfermero basado en el
modelo conceptual de Virginia Henderson,
utilizando las taxonomias diagndsticas II de
NANDA.

* Determinar los problemas principales de un
paciente con diabetes tipo 1 relacionados
estrechamente con la alimentacion, nivel de
actividad fisica y la dosificacion de insulina.

 Evaluar el plan terapéutico propuesto y la
consecucion parcial o total de los objetivos.

METODOLOGIA

Se utilizo el modelo conceptual de Virginia Hen-
derson adaptado por Maria Teresa Luis Rodrigo,
Carmen Fernandez Ferrin y Maria Victoria Nava-
rro Gomez®. Se uso la taxonomia Il de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association)
de 2012-2014©, NIC (clasificacion de intervencio-
nes de enfermeria)” y NOC (clasificacion de resul-
tados de enfermeria)®.

Con el objetivo de mantener el compromiso €ti-
co, se firmo el consentimiento informado por parte
del padre del menor, paciente del caso clinico, de
modo que su identidad se ha mantenido en todo mo-
mento en el anonimato.

DESARROLLO

Valoracion general
Apellidos: M. G.
Nombre: Dani”
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Edad: 13

Personas con las que convive: Padres y hermana.
Ocupacion habitual: Estudiante de 2.° de ESO
Diagnostico médico: Diabetes mellitus tipo 1.
Alergias conocidas: No

Antecedentes clinicos: Ninguno.

Medicacion:

*Se utilizo un nombre ficticio para proteger la
confidencialidad del paciente

* Dieta diabética de 2.700 kcal.

* Insulina (pauta bolo-basal: Humalog-Lantus),
via subcutanea.

TABLAN.°1

HISTORIA DE ENFERMERIA

La entrevista se realiza en una sesion el 19 de
enero de 2013 y la informacion la proporciona Dani,
quien se muestra receptivo y colaborador, en pre-
sencia de su padre.

Fue diagnosticado de diabetes tipo 1 en febrero
de 2012, hace poco mas de un afio, y conoce su si-
tuacion de salud. Es estudiante de 2.° de ESO y vive
con su hermana y sus padres. Va al instituto por la
mafiana de 08:30 a 14:30 y por las tardes, en casa,
suele estudiar 1 hora cada dia. No toma alcohol. No
fuma.

Desayuno Comida

Humalog®

Merienda Cena 22:30

Lantus® - -
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Signos vitales

- T.A. braquial derecha: 132 / 65 mmHg

- T.A. braquial izquierda: 135/ 66 mmHg
- Pulso: 66 x’; radial (ritmico y bilateral).
- Temperatura: 36,4 °C (axilar).

- Frecuencia respiratoria: 19 rpm (respiracion
profunda y ritmica).

* Sat O,: 98 %; basal.

Exploracion fisica

- Talla: 1,68 m
- Peso: 61,5 kg
- IMC: 21,78

- Otros:

- Nivel de conciencia: alerta y orientado en
tiempo, espacio y personas.

- Glucemia capilar: 131 mg/dl (en ayunas).

Realiza 4 comidas diarias alcanzando un total
de 2.700 kcal. Esta familiarizado con el recuento de
raciones de carbohidratos (rac.) y su tipo de dieta en
un dia es:

Desayuno: 1 vaso de leche y 8 galletas.

(1 rac. de lacteos + 4 rac. de galletas).

Comida: 60 g de arroz (crudo), 1 filete a la plan-
cha, 40 g de pan y 1 pieza de fruta grande.

(4 rac. de primero + 2 rac. de pan + 2 rac.
de postre).

Merienda: 2 yogures o 1 vaso de leche y 4 ga-
lletas.

(1 rac. de lacteos + 2 rac. de galletas).

Cena: Verduras con 1y 1/2 patatas pequefias, 1
tortilla “floja”, 40 g de pan y 1| pieza de fruta
grande.
(4 rac. de primero + 2 rac. de pan + 2 rac.
de postre).
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Frecuencia de consumo de alimentos en una se-
mana:

TABLAN.°2

Todos los afios se vacuna de la gripe “ya me di-

jeron que al pertenecer a un grupo de riesgo de-

beria vacunarme anualmente”. Acude regularmen-
te a las revisiones por su diabetes. Se administra

Grupo nutricional

Lacteos y derivados

Céarnicos y derivados

Grasas

Vegetales y frutas

Legumbres, arroz y pastas

Dulces y pan

0 veces | 1 -2 veces

3 -4 veces 5 -6 veces 7 veces

Dice que no le gustan los embutidos y que evita
el pescado siempre que puede. “Tengo buen apetito,
sobre todo, después de los entrenamientos”. Bebe 2
litros de liquidos diarios entre agua y leche, princi-
palmente.

Presenta movilidad libre y completa de todas las
articulaciones.

“Duermo unas 7 horas y media por la noche y
me levanto descansado”. Se levanta a las 7:15 y se
acuesta a las 23:30. Comenta que “nunca me echo
siestas”.

Hace una deposicion diaria de consistencia
blanda, formada y sin dolor. Orina 4-5 veces al dia
(1.200 cm?® £) de color pajizo. “Soy sudoroso desde
pequeiio”.

Su aspecto es limpio y cuidado, se ducha cada
dia y después de cada entrenamiento. Se lava los
dientes después de cada ingesta. Utiliza ropa como-
da, adecuada a su edad. Se considera caluroso. En
casa dispone de agua caliente y calefaccion eléctrica.

Comenta que tiene en consideracion ciertos va-

lores morales: “la amistad es muy importante en
nuestras vidas”.
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la medicacion prescrita de la manera indicada, no
obstante, desconoce que deberia tomar suplementos
de carbohidratos antes, durante y/o después de cada
entrenamiento.

Usa calcetines de algodon, sin costuras, y cal-
zado de cuero. No sabe que deberia inspeccionar
los pies tras el ejercicio fisico para detectar posibles
heridas ni los cuidados que corresponden a las ufas
de los pies.

Usa el movil, el ordenador, “sobre todo me co-
necto a redes sociales”, va en bicicleta y juega a
futbol. Las intensas sesiones de entrenamiento son
de 90 minutos los martes, jueves y viernes. Los sa-
bados Dani suele jugar unos 55 minutos de los 70
que dura el partido. Se muestra capaz de afrontar
su situacion actual y manifiesta capacidad y disposi-
cion para el aprendizaje.

Organizacion de los datos segtin las 14 necesi-
dades basicas del modelo de Virginia Henderson

Manifestaciones de independencia (M.1.)
Manifestaciones de dependencia (M.D.)
Datos que deben considerarse (D.C.)
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A continuacion se organizan los datos en 14
apartados correspondientes a cada una de las nece-
sidades basicas del modelo de Virginia Henderson:

1)

2)

3)

4)

NECESIDAD DE RESPIRAR NORMAL-
MENTE

M.I. & No fuma.

M.D. = No se observan.

D.C. = No se observan.

NECESIDAD DE COMER Y BEBER
ADECUADAMENTE

M.1. = Bebe 2 litros de liquidos diarios. Die-
ta de 2.700 kcal.

Estd familiarizado con el recuento de racio-
nes de carbohidratos.

M.D. = Realiza 4 comidas diarias. Su tipo
de dieta es:

Desayuno: 1 vaso de leche y 8 galletas
(1 rac. de lacteos + 4 rac. de galletas).
Comida: 60 g arroz (crudo), 1 filete a la plan-
cha, 40 g de pan y 1 pieza de fruta grande

(4 rac. de primero + 2 rac. de pan + 2 rac.
de postre).

Merienda: 2 yogures o 1 vaso de leche y
4 galletas (1 rac. de ldacteos + 2 rac. de ga-
lletas).

Cena: Verduras con 1 y 1/2 patatas pequenas,
1 tortilla “floja”, 40 g de pan y 1 pieza de
fruta grande (4 rac. de primero + 2 rac. de
pan + 2 rac. de postre).

D.C. & No le gustan los embutidos y evita
el pescado siempre que puede. “Tengo buen
apetito, sobre todo, después de los entrena-
mientos”.

NECESIDAD DE ELIMINAR POR TO-
DAS LAS VIAS CORPORALES

M.I. = Hace una deposicion diaria de con-
sistencia blanda, formada y sin dolor. Orina
4-5 veces al dia (1.200 cm?® +) de color pajizo.
M.D. - No se observan.

D.C. = “Soy sudoroso desde pequerio”.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTE-
NER POSTURAS ADECUADAS

M.I. = Movilidad libre y completa de todas
las articulaciones.

M.D. = No se observan.

D.C. = No se observan.

S)

6)

7)

8)

9)

NECESIDAD DE DORMIR Y DESCAN-
SAR

M.I. > Duerme unas 7 horas y media por la
noche y se levanta descansado.

M.D. = No se observan.

D.C. = “Nunca me echo siestas”.

NECESIDAD DE ESCOGER LA ROPA
ADECUADA. VESTIRSE Y DESVES-
TIRSE

M.I. = Utiliza ropa comoda y adecuada a su
edad. Usa calcetines de algodon, sin costu-
ras, y calzado de cuero.

M.D. = No se observan.

D.C. = No se observan.

NECESIDAD DE MANTENER LA TEM-
PERATURA CORPORAL DENTRO
DE LOS LIMITES NORMALES, ADE-
CUANDO LA ROPA Y MODIFICANDO
EL AMBIENTE

M.I. & No se observan.

M.D. = No se observan.

D.C. = Se considera caluroso. En casa tiene
agua caliente y calefaccion eléctrica.

NECESIDAD DE MANTENER LA HI-
GIENE CORPORAL Y LA INTEGRI-
DAD DE LA PIEL

M.I. = Su aspecto es limpio y cuidado, se
ducha cada dia y después de cada entrena-
miento. Se lava los dientes después de cada
ingesta.

M.D. = No sabe que deberia inspeccionar
los pies tras el ejercicio fisico para detectar
posibles heridas ni los cuidados que corres-
ponden a las ufias de los pies.

D.C. = No se observan.

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELI-
GROS AMBIENTALES Y EVITAR LE-
SIONAR A OTRAS PERSONAS

M.1. = Todos los afios se vacuna de la gripe.
Se administra la medicacién prescrita de la
manera indicada. Acude regularmente a las
revisiones por su diabetes. No toma alcohol.
M.D. > Desconoce que deberia tomar suple-
mentos de carbohidratos antes, durante y/o
después de cada entrenamiento.

D.C. = No se observan.
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10) NECESIDAD DE COMUNICARSE
CON LOS DEMAS EXPRESANDO
EMOCIONES, NECESIDADES, TE-
MORES U OPINIONES
M.I. & Se muestra receptivo y colaborador.
M.D. = No se observan.

D.C. = No se observan.

11) NECESIDAD DE VIVIR DE ACUER-
DO CON SUS PROPIOS VALORES Y
CREENCIAS
M.I. = Tiene en consideracion ciertos va-
lores morales. Dice que “la amistad es muy
importante en nuestras vidas”.

M.D. = No se observan.
D.C. = No se observan.

12) NECESIDAD DE OCUPARSE EN
ALGO DE TAL FORMA QUE SU LA-
BOR TENGA UN SENTIDO DE REA-
LIZACION PERSONAL
M.I. = No se observan.

M.D. = No se observan.
D.C. = Vive con su hermana y sus padres
y es estudiante.

13) NECESIDAD DE PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS
M.I. = Entrena tres dias durante la semana
y juega un partido el fin de semana.
M.D. = No se observan.
D.C. = Usa el movil, el ordenador, “sobre
todo me conecto a redes sociales”, va en
bicicleta y juega a futbol.

14) NECESIDAD DE APRENDER, DES-
CUBRIR O SATISFACER LA CURIO-
SIDAD QUE CONDUCE A UN DESA-
RROLLO NORMAL Y A UTILIZAR
LOS RECURSOS DISPONIBLES
M.I. = Se muestra capaz de afrontar su
situacion actual y manifiesta capacidad y
disposicion para el aprendizaje. Conoce su
situacion de salud.

M.D. - No se observan.
D.C. = No se observan.
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Analisis de los datos

Dani tiene 13 afios y fue diagnosticado de diabe-
tes mellitus tipo 1 hace poco mas de un afio (febrero
de 2012). Vive con sus padres y su hermana, quie-
nes se muestran concienciados ¢ interesados por la
situacion de salud del chico.

Acude al centro de salud para una consulta ru-
tinaria y en la valoracion nos dice que hace un par
de meses (noviembre de 2012) ha empezado a hacer
deporte de manera habitual. A pesar de llevar un es-
tricto control metabdlico, no ajusta las raciones de
carbohidratos ni la dosis de insulina a la hora de rea-
lizar ejercicio fisico.

Demuestra destreza en el célculo de raciones de
hidratos de carbono y eleccion de alimentos por ra-
ciones y distribuye su dieta en 4 ingestas al dia.

Antes de empezar a entrenar llegaba “sin mucha
gana” a la cena; ahora, refiere llegar “hambriento”
y le cuesta mas controlarse en cuanto a cantidades
de comida se refiere a la hora de cenar.

Nuestra actuacion se centrard en explicar a Dani
los mecanismos favorecedores de la distribucion de
seis ingestas al dia y de la suplementacion de carbo-
hidratos al realizar deporte analizando el “porqué”
y el “para qué”.

Presenta muy buena predisposicion para seguir
las recomendaciones terapéuticas prescritas.

Formulacién de los problemas®

Problemas de colaboracion:

» Complicacion potencial: hipoglucemia / hiper-
glucemia secundaria a descompensacion de la
diabetes.

Diagnosticos de independencia:

* 00126 Conocimientos deficientes: dieta dia-
bética r/c no conoce ni relaciona la ingesta de
suplementos cuando hace deporte ni la distri-
bucion de alimentos en 24 horas (C, Fps) m/p,
solo realiza 4 comidas al dia, no modifica la
toma de carbohidratos cuando practica deporte.

* 00047 Riesgo de deterioro de la integridad cu-
tanea r/c no sabe que deberia inspeccionar los
pies tras el ejercicio fisico ni los cuidados que
corresponden a las ufias de los pies (C).
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Planificacion-Ejecucion de los cuidados®

Para el desarrollo de esta etapa del proceso en-
fermero se selecciond el diagnostico de indepen-
dencia:

* 00126 Conocimientos deficientes: dieta dia-
bética r/c no conoce ni relaciona la ingesta de
suplementos cuando hace deporte ni la distri-
bucién de alimentos en 24 horas (C, Fps) m/p,
solo realiza 4 comidas al dia, no modifica la
toma de carbohidratos cuando practica deporte.

Situacion en que la persona carece de informa-
cion cognitiva suficiente o fidedigna sobre un tema
especifico relacionado con su salud.

Resultado NOC: 1622 Conducta de cumplimien-
to: dieta prescrita®.

Acciones personales para seguir la ingesta de li-
quidos y alimentos recomendada por un profesional
sanitario para un trastorno de salud especifico.

Objetivos:

Final: Dani manifestara haber adquirido los co-
nocimientos y habilidades necesarios para mane-
jar su situacion de salud en el plazo de 2 semanas
(02/02/2013). Evidenciado por:

Fuerza psiquica: Relacionara los beneficios de
distribuir los alimentos en 6 ingestas diarias al igual
que de tomar suplementos de carbohidratos al reali-
zar deporte en el plazo de 2 semanas (02/02/2013).

Intervencion NIC: 5614 Ensefianza: dieta pres-
crita?”

Preparacion de un paciente para seguir correcta-
mente una dieta prescrita.

Actividades'?, Se dividen en 5 sesiones:

19 de enero (sesion de 45 minutos)

* Reforzar los conocimientos de Dani en cuan-
to al recuento de carbohidratos se refiere. Para
ello, nos apoyaremos en diferentes folletos y
manteles educativos que le proporcionaremos
y aconsejaremos que lleve junto con los libros
de clase durante dos semanas para repasarlos
en ratos libres'V.

* Explicar qué es el “Ratio Insulina/Carbohidra-
tos” (RIC)©- 112,

Le pregunto a Dani si su médico le ha calculado
el RIC y me dice que si, que es de 1,16 Ul/racion.

Le explico que el RIC calcula la cantidad de in-
sulina necesaria para metabolizar 1 racion de car-
bohidratos.

TABLAN.° 17
ESCALA LIKERT
Indicadores Inicio Diana
162210 Sigue las recomendaciones sobre el nimero de comidas al dia. 0 5
162213 Altera la dieta en las restricciones cuando cambia el nivel de actividad. 1 5
162204 Selecciona raciones compatibles con la dieta prescrita. 3 5

Escala: Nunca demostrado (1). Raramente demostrado (2). A veces demostrado (3). Frecuentemente demostrado (4). Siempre demostrado (5)

Especificos:

Conocimientos: Explicara los mecanismos fa-
vorecedores de la distribucion de 6 ingestas en 24
horas asi como de la suplementacion de carbohidra-
tos a la hora de practicar deporte en el plazo de 2
semanas (02/02/2013).

Es muy qutil a la hora de comer fuera de casa ya
que si excepcionalmente tomamos 15 raciones de
carbohidratos en vez de 12, sabremos cuantas Ul
de insulina deberemos afiadir. En su caso y siguiendo
el ejemplo, deberiamos multiplicar 1,16 x 3 = 3,48
(= 3,5 Ul de insulina habria que afadir).
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23 de enero (sesion de 1 hora y 15 minutos)
* Explicar a Dani que debe seguir una distribu-
cion de seis comidas al dia.

La realizacion de seis ingestas diarias ayudara
a mantener unos niveles de glucemia mas estables
evitando picos entre ingestas. Para el control sera
importante, asimismo, la pauta individualizada de
insulina. No obstante, en este apartado quiero re-
saltar la importancia de la alimentacion. Para ello,
mostraré un par de graficos donde se evidencia la
variabilidad glucémica en 24 horas tanto en el caso
de 3 como de 6 ingestas.

Ademas, mantener niveles de glucemia estables
permite controlar nuestro apetito y saciedad mucho
mejor. Por otro lado, mantener unos niveles de li-
pemia postprandial controlados disminuye el riesgo
de incorporar materia grasa al endotelio arterial re-
duciendo el riesgo cardiovascular a largo plazo'?.

Le explico que las arterias son como unos cana-
les por los que circula la sangre de nuestro cuerpo.
Con el paso del tiempo, la ingesta de alimentos ri-
cos en grasas produce que estas “se peguen” a las
paredes internas de los canales haciéndolos mas
estrechos y provocando que la sangre fluya peor y
aumente el riesgo de enfermar. Por ello, es mejor
repartir la toma de grasas en 6 ingestas en vez de
concentrarlas en 4 tomas al dia.

» Ensenar a confeccionar una dieta de 2.700
kcal. contabilizando raciones de carbohidra-
tos, proteinas y grasas\.

26 de enero (sesion de 1 hora)

* Explicar los beneficios y conveniencia de la
suplementacion de carbohidratos a la hora de
practicar deporte.

Es importante ingerir suplementos de carbohi-
dratos antes, durante y/o después de entrenar o jugar
un partido para evitar situaciones de riesgo como

30

la hipoglucemia® 19, Para ello, seguiremos la si-
guiente pauta segln los valores de glucemia capilar
pre-ejercicio:

* 100-250 mg/dl - Podemos empezar a entre-
nar sin riesgo.

* <100 mg/dl - Tomaremos 1 racion de carbo-
hidratos antes de comenzar.

* > 250 mg/dl = Comprobaremos la existencia
de cuerpos cetonicos en orina y corregiremos
la glucemia con andlogo de insulina rapi-
da. Retrasaremos el ejercicio al menos por 2
horas.

Durante el ejercicio se debe hacer una glucemia
cada 30-60 minutos, aplicando la misma pauta de
suplementacion.

Finalizado el entrenamiento, si la glucemia es
<100 mg/dl, tomar 1 o 2 raciones de carbohidratos.

30 de enero (sesion de 30 minutos)
* Involucrar a la familia: Dani explica lo apren-
dido a sus padres y hermana®.

2 de febrero (sesion de 1 hora)

* Evaluar lo aprendido en las sesiones anteriores
y resolver cualquier duda o inquietud que haya
podido quedar.

» Realizar cuestionario sobre la frecuencia de
consumo de alimentos por semana en la actua-
lidad.

* Citar a Dani dentro de 3 meses (mayo de 2013)
para evaluar como lleva los controles de glu-
cemia y la aplicacion de los conocimientos
obtenidos en las sesiones. Le pediremos que
nos traiga una tabla de frecuencia de consu-
mo de alimentos por semana y un recorda-
torio alimentario de la semana previa a la
cita.
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Evaluacion
TABLAN.° 18
ESCALA LIKERT
Indicadores Inicio Diana
162210 Sigue las recomendaciones sobre el nimero de comidas al dia. 0 5
162213 Altera la dieta en las restricciones cuando cambia el nivel de actividad. 1 5
162204 Selecciona raciones compatibles con la dieta prescrita. 3 4

Escala: Nunca demostrado (1). Raramente demostrado (2). A veces demostrado (3). Frecuentemente demostrado (4). Siempre demostrado (5)

25 de enero: Dice que los manteles educativos
le estan resultando de gran ayuda; de vez en cuan-
do les echa un vistazo para comprobar si realmente
esta eligiendo bien las raciones de un determinado
alimento. Efectivamente, demuestra habilidad en el
recuento de raciones y se muestra resolutivo ante si-
tuaciones en que contabilizar ciertas raciones resulta
mas complejo.

Explica los beneficios de tomar 6 en vez de 3
comidas diarias.

No manifiesta interés en relacion al calculo del
RIC y sus aplicaciones en el dia a dia.

2 de febrero: Explica los beneficios y convenien-
cia de tomar suplementos de hidratos de carbono
cuando entrena.

Demuestra haber comprendido qué es y para qué
sirve el RIC; comenta que “el otro dia hicimos cena
de clase y usé el RIC para poder comer una por-
cion mas de pizza”. “Los manteles educativos me
han proporcionado informacion util de forma muy
visual”.

Manifiesta que ya esta realizando 6 ingestas dia-
rias, ademas, ha aumentado la frecuencia semanal
de consumo de pescado de 1-2 a 3-4 veces.

CONCLUSION/IMPLICACIONES
PARA LA PRACTICA CLINICA

Debido a la complejidad que supone la diabe-
tes mellitus tipo 1, hago hincapié en la necesidad,
por parte del personal sanitario, de tener un cono-
cimiento actualizado de lo que es esta patologia y
los cuidados que corresponden a un adolescente y
deportista. No solo en la fase aguda, sino también
durante el transcurso de la enfermedad donde el ma-
nejo ambulatorio permite una vida plena sin com-
plicaciones.

La practica clinica pone de manifiesto el indis-
cutible rol que enfermeria tiene en el ambito de la
educacion diabetologica. Es por ello que los cuida-
dos individualizados de enfermeria en el paciente
diabético se traducen en una calidad asistencial su-
perior, eso si, siempre y cuando se trate a la persona
desde un punto de vista biopsicosocial.
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Solicitud de ayudas a la investigacion

Se podra acceder a esta ayuda acreditan-
do la presentacion de una comunicacion cientifi-
ca, ya sea en forma oral o de péster, en congresos
o jornadas cientificas que se hayan celebrado du-
rante el afio en curso.

Documentacion a aportar:

* Modelo de solicitud de becas a la investiga-
cion.

» Fotocopia del diploma o certificado que acre-
dite la presentacion de la comunicacion

REQUISITOS:

Podran solicitarlas todos los enfermeros/as in-
corporados al Colegio Oficial de Enfermeria de
Huesca que se encuentren al dia de sus cuotas co-
legiales y que acrediten una antigiiedad de cole-
giacion minima de dos afios anterior a la solicitud,
quedando excluidos los miembros de la Junta de
Gobierno.

Solamente se podran solicitar ayudas para las
jornadas y congresos realizados entre el 1 de ene-
ro al 31 de diciembre del afio en curso. El plazo
de presentacion de solicitudes finalizara el 31 de
diciembre de cada afio.

La cuantia se decidira por la Junta de Gobierno
en funcion de los criterios fijados para tal efecto, y
variaran seglin el ambito geografico del evento.

Los beneficiarios de la ayuda adquieren el com-
promiso de tomar parte en cualquier acto, que la
Junta de Gobierno determine, en relacion con el tra-
bajo presentado (conferencia, publicacion en revista
cientifica, etc.)

Cada solicitud debera ser remitida en un sobre
cerrado dirigido al Sr. secretario del Colegio de En-
fermeria de Huesca con el lema “Ayudas a la in-
vestigacion para profesionales de Enfermeria de
Huesca”

El hecho de solicitar una ayuda implica la acep-
tacion de las bases expuestas.

IMPRESOS:

El impreso del modelo de solicitud para las ayu-
das sera facilitado en las oficinas del Colegio o a
través de la pagina web.

La biblioteca del colegio

. ,—r.-i-’..I
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=

¢ Conoces la biblioteca del Colegio? Mas de 800 volumenes especializados en Ciencias de la
Salud, revistas cientificas, acceso a Internet, wifi, todo a tu servicio.

33



[normas para la publicacion de ’rrabajos]

Normas para la publicacion
de trabajos

Enfermeria Cientifica Altoaragonesa es una revista que publica trabajos originales
de caracter cientifico de todas las areas de la Enfermeria.

Para enviar trabajos a esta revista, los autores
deben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:

Tipos de trabajos o contribuciones:
Trabajos de investigacion

Trabajos conceptuales

Revisiones bibliograficas

Casos clinicos

Comunicaciones breves: cartas al director

Informacion del copyright

2) Elaboracion y envio de los trabajos
originales

* Formato de presentacion
- Idioma
- Medio de presentacion

1. Antes de elaborar el tfrabajo

TIPOS DE TRABAJOS O CONTRIBUCIO-
NES: Dependiendo de la tematica, los trabajos po-
dran ser de cinco tipos: (a) Investigacion, (b) de
revision tedrica, (c) revisiones bibliograficas, (d)
casos clinicos y (e) comunicaciones breves.

Seglin estos tipos, el contenido de los trabajos
deberd ir en relacion y estar organizado del siguiente
modo:

a) Trabajos de investigacion:

El objetivo de los mismos estara en relacion con
los cuidados de la salud, que aporten o demuestren
nuevos conocimientos en el campo de la atencion de
Enfermeria.

34

Contenidos de la primera pagina
Contenidos de la segunda pagina
En el resto de paginas
Referencias bibliograficas

Citas textuales

Tablas y figuras

Formato para material numérico,
estadistico y matematico

Envio de los trabajos

3) Proceso de evaluacion y seguimiento de
originales

Acuse de recibo y envio a evaluadores
Meétodo de revision

Resultados de la revision

Seguimiento del proceso

Publicacion y separatas del articulo

Deberan comprender:

Introduccién (incluird los objetivos), Método,
Resultados, Discusion/Conclusiones, Notas y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliogréficas); la extensidon maxima
recomendada sera de 10 paginas, excluidas figuras.

Cuando asi proceda, los autores deberan resefiar
el marco conceptual que ha servido de apoyo a su
labor investigadora.

b) Trabajos conceptuales:

En este apartado se incluiran aquellos trabajos
referidos al marco teodrico, metodologico y concep-
tual de la atencion enfermera (o a elementos del
mismo).



[normas para la publicaciéon de ’rrabajos]

Deberan comprender:

Introduccion (incluira el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segin los contenidos
desarrollados), Discusion y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion por orden alfabético de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 paginas, excluidas figuras.

¢) Revisiones bibliograficas:

Sintesis de conocimiento mediante revisio-
nes sistematicas y criticas de articulos publicados.
Igualmente aquellos trabajos realizados para el
analisis, comparacion, interpretacion y adaptacion
a una situacion concreta de la bibliografia existen-
te sobre un tema determinado en el que los autores
puedan aportar su experiencia personal.

Deberan incluir:

Introduccion (incluird el planteamiento del pro-
blema), Desarrollo del tema (con los apartados es-
pecificos que correspondan segin los contenidos
desarrollados), Discusion y/o Conclusiones y Re-
ferencias (recopilacion, por orden alfabético, de las
referencias bibliograficas); extension maxima reco-
mendada de 10 paginas, excluidas figuras.

d) Casos clinicos:

Estaran relacionados con la practica asistencial
de los profesionales de enfermeria en cualquiera de
los campos de su competencia profesional.

Deberan incluir:

Introduccidn, Descripcion del proceso de Enfer-
meria (valoracion, problema, plan de cuidados...),
Discusion y/o Conclusiones y Referencias (reco-
pilacién por orden alfabético de las referencias bi-
bliogréficas); extension maxima recomendada de 10
paginas, excluidas notas y figuras.

e) Comunicaciones breves:

Se aceptaran en esta seccion la discusion de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la
aportacion de observaciones sobre las lineas edito-
riales y las experiencias que puedan ser resumidas
en un breve texto.

Extension maxima recomendada de 3 paginas
con formato libre.

INFORMACION DEL COPYRIGHT

- Para uso impreso o reproduccion del material
publicado en esta revista se debera solicitar au-
torizacion al Colegio Oficial de Enfermeria de
Huesca.

- La aceptacion de un articulo para su publica-
cion implicara que el autor o autores transfie-
ren los derechos de copyright al editor de la
revista.

- En cualquier caso, el Consejo de Redaccion
entiende que las opiniones vertidas por los au-
tores son de su exclusiva responsabilidad.

2. Elaboracion y envio
de los trabajos originales

FORMATO DE PRESENTACION

* Idioma: Todos los trabajos estaran escritos en
castellano.

* Medio de presentacion: Se presentaran en ar-
chivo para ordenador compatible PC, en el pro-
cesador de textos Microsoft Word, en version
para Windows. El archivo se podra enviar en
disquete de 3.5” para PC o adjuntado a un men-
saje de correo electronico.

Adicionalmente se podran enviar impresos en
papel tamafio DINA4 —tres copias—.

* Contenidos de la primera pagina: En la pri-
mera pagina debera aparecer, justificado a la
izquierda, solamente:

- Eltitulo (en mintsculas, sin cursiva ni negrita)

- Nombre (completo, sin iniciales) y apellidos
de los autores

- Centro de trabajo

- Una direccion para correspondencia: postal,
asi como, en su caso, telefonica, fax o correo
electrénico.

* Contenidos de la segunda pdgina: En la se-
gunda hoja deben constar unicamente:

- El titulo del trabajo
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- Un resumen (con una extension no superior a
las 200 palabras) y

-un numero de palabras-clave comprendido
entre 4 y 8.

En ninguin caso en esta hoja apareceran los auto-
res y sus direcciones.

* En el resto de paginas:

- Los titulos, apartados y subapartados se pon-
drén en negrita o subrayado y nunca en ma-
yusculas.

- Se presentaran por una sola cara, espaciado
doble, tamafio de letra 12, a ser posible, Ti-
mes New Roman.

- Todas las referencias bibliograficas deben
numerarse correlativamente y sefialarse en el
texto mediante un claudator y su correspon-
diente numeracion. P. ej. (1)

* Bibliografia: Los autores podran resefar citas
procedentes de libros o revistas previamen-
te publicados, asi como trabajos que estén
aceptados por alguna revista o editorial y se
encuentren pendientes de publicacion, en cuyo
caso deberan sefalar “en prensa”.

Todas las citas se ajustaran a los requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados a las re-
vistas biomédicas. (Normas de Vancouver).

Ejemplos:
Articulo estandar:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura® in-
ternacional de la revista afio; volumen (nime-
ro)**: pagina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla J. Cienfuegos Vazquez M. Sudrez
Salvador E. Ruidos adventicios respiratorios:
factores de confusion. Med Clin (Barc) 1997,
109 (16):632-634

* Las abreviaturas internacionales pueden con-
sultarse en “List of Journals Indexed in Index
Medicus”, las espafiolas en el catdlogo de revis-
tas del Instituto Carlos III.

** El nimero es optativo si la revista dispone de
n.° de volumen.
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Se mencionan seis primeros autores seguidos
de la abreviatura et al. (Nota: National Library of
Medicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando
su numero es mayor, cita los primeros 24, luego el
ultimo autor y después et al.)

 Autores individuales

Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de pu-
blicacion: Editorial; afio.

Nota: La primera edicidon no es necesario con-
signarla. La edicién siempre se pone en numeros
arabigos y abreviatura: 2.* ed.-2.™ ed. Si la obra es-
tuviera compuesta por mas de un volumen, debemos
citarlo a continuacién del titulo del libro Vol. 3

Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N.
Avances en trasplante de 6rganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

* Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Ledn Lopez FJ, Martinez-Ca-
navete Lopez-Montes J, Tonio Duiantez J. Editores.
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2.* ed. Madrid: SEMFYC; 1997

 Organizacion como autor y editor

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Sa-
lud 1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo; 1995

* Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:
Director/Recopilador del libro. Titulo del libro. Edi-
cion. Lugar de publicacion: Editorial; afio. p. pagina
inicial-final del capitulo.

Nota: el anterior estilo Vancouver tenia un punto

[ L)

y coma en lugar de una “p” para la paginacion.

Buti Ferrer M. Hepeatitis virica aguda. En: Rodés
Tixidor J, Guardia Masso J Dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

* Las tablas y figuras: con sus correspondien-
tes titulos y leyendas, se podran incluir en el texto
en la version de procesador de textos. En caso de
figuras especiales que requieran un programa infor-
matico de graficos especifico, se enviaran en archi-
vo aparte y en papel aparte que permita una buena
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reproduccion. Ademas, una hoja final del archivo
de ordenador en el que se incluye el trabajo debera
incluir los titulos y leyendas, correlativamente nu-
meradas, a las que se refieren las tablas/figuras co-
rrespondientes. En el texto se debe marcar el lugar o
lugares donde se deben insertar. Si el grafico ha sido
generado por ordenador, deben acompaiiarse los co-
rrespondientes archivos en disco, especificando el
programa de graficos empleado.

ENVIO DE LOS TRABAJOS ORIGINALES

- Los autores enviaran sus trabajos originales
(que no hayan sido enviados a otras revistas
para su publicacion) al Consejo de Redaccion.

- Toda la correspondencia relativa a la publica-
cion de articulos puede enviarse:

- Preferentemente por correo electronico (e-
mail), a la direccion: coleg22@enfermundi.
com

- Por envio postal dirigido a: Colegio Oficial
de Enfermeria. Avda. Juan XXIII, N.° 5,
22003 HUESCA.

3. Proceso de evaluacion y

seguimiento de originales

- Acuse de recibo y envio a evaluadores:

Una vez acusado recibo del original recibido
(con asignaciéon de un cédigo de referencia),
este sera enviado a dos evaluadores.

- Método de revision:

Los evaluadores seran dos miembros del Con-
sejo de Redaccion para juzgar sobre la conve-
niencia de su publicacion y, en su caso, sugeri-
ran las rectificaciones oportunas. El método de
revision empleado sera de doble ciego (anoni-
mato de autor y evaluadores).

- Resultados de la revision:

El resultado del proceso de evaluacion podra
ser:

(a) Aceptacion del articulo.
(b) Rechazo.
(¢) Aceptacion condicionada a rectificaciones.

Cualquiera de estos informes se enviara al au-
tor normalmente por correo electronico.

El envio postal solo se utilizara cuando las rec-
tificaciones hayan sido hechas por el revisor o
revisores sobre el trabajo original o bien cuan-
do el autor requiera la aceptacion en papel.

- Seguimiento del proceso:

Los autores podran solicitar informacion sobre
el proceso en la Secretaria del Colegio.
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KI PREMIOS..

”~

Plazo de Presentacion hasta el 1 de marzo de- 2075 -

Premio mejor trabajo investigacion - 1.800 €

Premio mejor proyecto investigacion - 700 €

Los premios quedan convocados el dia 26 de mayo de 2014

Se convocan dos modalidades:

Premio al Mejor Trabajo de Investigacion en Enfermeria
Premio al Mejor Proyecto de Investigacion en Enfermeria

BASES DE PARTICIPACION
PREMIO DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

1.

6.

7.
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Podran participar en él todos los profesionales sanitarios colegiados
en nuestro ambito nacional, ya sea individualmente o en equipo,
siendo el primer autor/investigador firmante un colegiado/a en la
Organizacién Colegial de Enfermeria al corriente en sus obligacio-
nes colegiales (justificado mediante certificado reciente del Colegio
en que conste inscrito), quedando excluidos los miembros del Jura-
doy los miembros de la Junta de Gobierno de este Colegio.

. Los trabajos/proyectos (desde ahora trabajos) deberan ser inéditos

y versaran sobre el ejercicio profesional de la Enfermeria en sus
diversos aspectos:

- Cuidados en todos sus &mbitos

- Administracion y gestion

- Docencia
Se valorara el interés cientifico del contenido, la originalidad, el valor
de la investigacion y las posibilidades de aplicacion.

. Se omitird obligatoriamente referencias a la localidad o centro de

trabajo.

. Los trabajos se presentaran impresos en hojas tamafio DIN-A4 que

deberan ir numeradas, con una extension maxima de 40 hojas (bi-
bliografia y material de apoyo aparte). En folio aparte se adjuntara
un resumen del trabajo (no superior a 2 péginas) y sus palabras
clave. Se utilizara el tipo de letra New Times Roman, tamafio 12 y
doble espacio.

Sera obligatoria la presentacion de un original encuadernado y una
copia del mismo, asi como en soporte informatico.

. El'plazo de presentacion finalizard a las 20.00 h. del dia 1 de marzo,

o del primer dia laborable siguiente en su caso. La direccion de
envio serd la del llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huesca:
Avda. Juan XXIII, n.° 5, 22003 HUESCA.

Debera indicarse en el sobre y de manera clara:

-“PARA XI PREMIOS DE ENFERMERIA ‘SANTIAGO MARTIN JARAUTA':
TRABAJO DE INVESTIGACION”, 0 bien

-“PARA XI PREMIOS DE ENFERMERIA ‘SANTIAGO MARTIN JARAUTA':
PROYECTO DE INVESTIGACION”

Los trabajos se presentaran bajo seudonimo y el envio incluira, en
el interior de un sobre cerrado, la identificacion del autor o autores,
teléfono, direccion completa y DNI, asi como un certificado de co-
legiacion reciente, con la unica referencia externa del seudonimo
mencionado.

Los premios podran ser declarados desiertos por el Jurado, cuyo
fallo serd inapelable.

Se establecen los siguientes premios:

-

1.800,00 € para el mejor trabajo de investigacion.
700,00 € para el mejor proyecto de investigacion.
En ambos casos se practicara la retencion establecida en el Re-
glamento del IRPF.

8. Seratitular del importe de los premios quien aparezca como Unico
o primer firmante del trabajo. La adjudicacion de los premios sera
comunicada a sus autores o primer firmante mediante correo cer-
tificado.

9. Elfallo se haré publico en la primera quincena de mayo (celebra-
cion del Dia Internacional de la Enfermeria).

10. Los trabajos ganadores quedaran en propiedad del Colegio Oficial

de Enfermeria de Huesca, que podra hacer de ellos el uso que
estime oportuno. En caso de ser publicados, habra de hacerse
mencion de su autor. Los autores solicitaran autorizacion por es-
crito a este Colegio para su publicacion en otros medios.

Para los trabajos no premiados se establece un plazo de dos
meses a partir de la fecha de entrega de premios para solicitar
por escrito su devolucion. Pasado este plazo los trabajos que no
hayan sido devueltos seran destruidos, reservandose el Colegio la
posibilidad de conservar un ejemplar en su poder.

11. Los Trabajos de Investigacion deberan comprender:

- Introduccion (que comprenderd los objetivos)

- Método

- Resultados

- Discusion/conclusiones

- Notas y referencias (recopilacion de las referencias bibliografi-
cas)

12. Los Proyectos de Investigacion comprenderan los siguientes

apartados:
- Justificacion
- Andlisis de la situacion
- Objetivos/hipétesis
- Metodologia
- Cronograma
- Notas y referencias (recopilacion de las referencias bibliograficas)

13. El Jurado, una vez conocida la identidad de los autores, podra

solicitar que estos le remitan la documentacion que considere
oportuno.

JURADO
En todos los premios actuara el mismo Jurado, que estara compuesto por:
- El Presidente del Colegio Oficial de Enfermeria de Huesca o persona

en quien delegue, y que actuara como Presidente del Jurado.

- Un representante de la Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Enfer-

meria.

- Un representante de la Escuela Universitaria de Enfermeria “San Jor-

ge” de Huesca.

- 4 representantes de los centros asistenciales de la provincia.
- Un representante de los colegiados.
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IV CONGRESO DE LA
SOCIEDAD VALENCIANA DE
GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
20-21 de febrero, 2015
http://www.geyseco.es/svgg/
index.php?go=inicio

VIIl CONGRESO ESPANOL DE
LACTANCIA MATERNA
Bilbao, 26-28 de febrero, 2015
http://www.osakidetza.euskadi.
net/lactancia-materna

19 CONGRESO NACIONAL
DE HOSPITALES Y GESTION
SANITARIA

Alicante y Elche, 10-13 de
marzo, 2015

http://

www. 19congresohospitales.org

XIV CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA

Alicante, 15-17 de abril, 2015
http://www.aeeto.es/
congresoenfermeriatraumatolo
giaaeeto2015
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Agenda

XXIIl CONGRESO NACIONAL
SEEGG, Sociedad Espaiiola

de Enfermeria Geriatrica y
Gerontoldgica

Segovia, 16-17 de abril, 2015
http://congreso.seegg.es

XXIl CONGRESO
INTERNACIONAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA GERIATRICA Y
GERONTOLOGICA

Segovia, 16-17 de abril, 2015
http://congreso.seegg.es/

XVII CONGRESO
NACIONAL DE ENFERMERIA
RADIOLOGICA

Barcelona, 23-25 de abril, 2015
http://www.barcelona2015.
enfermeriaradiologica.org

9.° CONGRESO NACIONAL
DE FAECAP

5. ENCUENTRO NACIONAL
EIRY TUTORES

1.° CONGRESO DE AGEFEC
LEMA: “Cuidar etapa tras
etapa’”

Santiago de Compostela, 23-25
de abril, 2015
http://www.versalscq.com

Il CONGRESO
INTERNACIONAL IBERO
AMERICANO DE ENFERMERIA
Madrid, 20-22 de mayo, 2015
http://congresos-medicos.com/
congreso/ii-congreso
internacionalibero-americano
de-enfermeria

CONFERENCIAY CRN

DEL CIE: "ENFERMERAS Y
CIUDADANOS DEL MUNDO”
Seul, Republica de Corea,
17-23 de junio de 2015
www.icn2015.com

ENCUENTRO NACIONAL
DE ENFERMERIA

SOBRE TRASPLANTES

DE PROGENITORES
HEMATOPOYETICOS
Madrid, 24 de octubre, 2015
www.madrid.org

PREMIOS

XIV EDICION PREMIO A

LA INVESTIGACION EN
ENFERMERIA NEFROLOGICA
Convoca: Fundacion Renal fiiigo
Alvarez de Toledo

Dotacion: 3.000 €

Bases e informacion:
https://www.friat.es
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Seguro de Automaovil

SN—"

Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

¢No sabe como volver a casa después?
Nosotros le llevamos

Y en caso de siniestro total, écomo va a moverse?
Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. HUESCA Zaragoza, 5; bajo Tel. 974 22 33 54 huesca@amaseguros.com

LA CONFIANZA ES MUTUAL 5';;':A.M.A.

* agrupacion mutual

WWW.amaseguros,com 902 30 30 10 x, ,»* aseguradora

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS






