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Editorial

Durante muchos afios he impartido la asignatura de Historia de
la Enfermeria, profundizando en la misma, conociendo y viviendo con
personas y acontecimientos que la hicieron posible en los ultimos 40
anos.

Esta etapa, llena de intereses, aportaba mucho para entender
el porqué de las preguntas que nos hemos hecho los profesionales a lo
largo de nuestra vida profesional. Pero lo que esta etapa despertd en
mi fueron las ansias de trabajar para que este periodo histérico que me
ha tocado vivir con grandes avances profesionales estuviese lleno de
cambios que nos llevasen a un progreso imparable hacia una disciplina
de Enfermeria completa.

La vista sola la debemos “echar atrés” para recordar aconte-
cimientos que nos han hecho felices, pero nunca para pensar que lo
que en “otro tipo sirvié” era mejor, jjNi mucho menos!! Era tan solo un
camino que sigue, sigue y seguird. Un camino hecho por profesionales
que quieren cambiar las cosas, que buscan, que no se conforman, que
saben que lo que estan haciendo hoy, algin dia serd historia. Asi tiene
que sery asi sera.

Pocas personas de este pais pensaban en los afios setenta que
la Enfermeria estaria en la Universidad y que podria tener su doctorado.
Ahora si que podemos pensar que nuestras investigaciones cambiaran
progresivamente nuestras funciones profesionales, donde el “porque”
y el “para que” este avalado por nuestras/vuestras investigaciones.

En la segunda mitad del siglo XXy principios del siglo XXI nos
hemos preparado para que la investigacion mueva, empuje y haga
avanzar a la Enfermeria para conseguir que nuestro cuerpo profesional
sea un referente indispensable en todas las “politicas de salud”.

Espero que la nueva etapa de la Enfermeria sea “la etapa de la
investigacion”, imparable, dindmica, novedosa... que nos lleve a nue-
vos retos.

Sé que contamos con grandes profesionales (los conozco) para
liderar esta nueva Enfermeria, pero no me olvido del esfuerzo que su-
pone, ya que, al final lo que cuenta es el disfrute que se siente al parti-
cipar y lograr los cambios.

Carmen Larroche Garcés

19172017



El Colegio,
candidato a los
premios
Altoragoneses

del Aho 2017

El Colegio de Enfermeria de
Huesca ha sido nominado candi-
dato a los premios Alto Aragone-
ses del Ao 2017, en la categoria
de Sociedad. De esta candidatura
destacan “la salud cercana, el ser-
vicio amable, la sonrisa que sosiega
al paciente. Pilares de bienestar”
y para el Colegio supone un gran
broche final al afio de celebraciones
del Centenario de la Institucion.

“Para el Colegio de Enfermeria
de Huesca es todo un orgullo la no-
minacién a los premios Altoaragone-
ses del afio, ya que, estar nominado
a un galardén con tanto prestigio
en la provincia de Huesca es ya, en
si mismo, un premio”, considera el
Presidente del Colegio de Enferme-
ria, Juan Carlos Galindo, que desta-
ca que “supone un reconocimiento
a 100 afios de Enfermeria colegia-
da en la provincia de Huesca, todo
un siglo de defensa de la profesion
enfermera y del bienestar del pa-
ciente, algo que el mismo jurado ha
valorado, segun reza la descripcién
que han hecho del Colegio”.

Los Premios Altoaragoneses del
Afio, son los galardones que entre-
ga el Diario del Alto Aragdn y que
llevan mas de treinta afios recono-
ciendo la labor de diversas perso-
nas, asociaciones e instituciones en
el ambito de la cultura, el deporte,
la empresa y la sociedad oscenses.

Seis enfermeros oscenses
presentaron sus posters y
comunicaciones en el Congreso

de Barcelona

Seis enfermeros oscenses pre-
sentaron sus posters y comunica-
ciones en el histérico Congreso
Internacional de Enfermeria de Bar-
celona, que se celebrd en la ciudad
condal del 27 de mayo al 2 de junio.

Este hecho que fue premiado
por el Colegio, que subvencio-
no la totalidad de la inscripcion al
Congreso a aquellos colegiados
de Huesca cuyas comunicaciones
o posters fueran aceptados, en
la apuesta que la Institucion Co-
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legial hace por la investigacion
enfermera.

La primera en presentar su tra-
bajo “el seguimiento telefénico tras
un intento autolitico. Propuesta de
un programa de prevencién de la
conducta suicida en la provincia de
Huesca” el domingo 28 de mayo
fue Ana Isabel Sieso Sevil.

Por su parte, Ricardo Lépez Ber-
nués presentd ese lunes el poster
“Efectividad de un programa for-
mativo de prevencién primaria del




sindrome confusional agudo en
Enfermeria” en el drea de Sistema
de Salud y Promocién de la Salud y
Prevencién de Enfermerdades.

El martes fue el turno de Ana
Paul Fumanal, Antonio M. Sousa y
Marco R. Sanjulidn Murillo, que pre-
sentaron el pdster “Motivos e con-
sulta, causas de Ingreso y estancia
media de la cuarta edad en un ser-
vicio de urgencias hospitalarias”.

Finalmente, el miércoles, bajo el
titulo “BSRI y el rol de género del
alumnado de Formacién Profesio-
nal” presentaron su poéster Marco R.
Sanjulian Murillo, Antonio M. Sousa
Ledn, Isabel Vifuales Lavifia y Ana
Paul Fumanal.

Ese mismo dia, Marco R. Sanju-
lian Murillo, que comparte autoria

con Marifa Luisa Pueyo Til, presenté
el poster “Actitudes del alumnado
de Grado de Enfermeria en relacién
al tabaquismo”.

I
i
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Preparacién a
oposiciones,
CUrsos
presenciales
y On-line,

la oferta
doncente

de 2017

La oferta formativa del Colegio
en este afno ha estado conformada
por tres itinerarios formativos on-
line, cada uno compuesto de cinco
cursos presenciales, un curso on-
line y el curso de preparacion a las
oposiciones.

De los cinco cursos programados
para 2017, solo pudieron llevarse a
cabo dos, debido a falta de afluen-
cia. Asi, en el primer semestre se
llevaron a cabo los cursos de “Pre-
vencién, reeducacién y rehabilita-
cion del suelo pélvico” y “lactancia
materna”, dos actividades dirigidas
a enfermeras, pero también especi-
ficamente a matronas.

También para ese periodo se
programaron, sin poderse llevar a
cabo, los cursos de “programa de
salud escolar para la prevencién
de lesiones medulares espinales”,
“formaciéon de enfermeras asesoras
en genética” y el taller de “lectura e
interpretacién radiogréfica”.

Asimismo, un gran numero de
alumnos ha llevado a cabo el curso
on-line "la Enfermeria en el final de
la vida: muerte y duelo”.

Y, sin duda alguna, el programa
formativo que mas colegiados han
seguido ha sido el curso de prepa-
raciéon de oposiciones que arrancé
en abril de este afio.

El Colegio, continta asi progra-
mando actividades docentes, en su
objetivo de actualizacién y forma-
cién de sus colegiados.



Cineférum: Un andlisis de la visién
de la enfermeria en el cine

Los actos del Centenario comen-
zaron con un ciclo de peliculas, en
el que se analizé a través del cine el
papel de la Enfermeria en la Socie-
dady su evolucién histérica. En con-
creto, se visualizaron las peliculas
Luz de Soledad y el Paciente Inglés.

En la primera se visionaron los
inicios de las Siervas de Maria, una
institucién religiosa originada en
Madrid en 1851 por inspiracién
del sacerdote Miguel Martinez y
que Soledad Torres Acosta guié en
su desarrollo y expansiéon hasta su
muerte en 1887.

Por su parte, en el Paciente In-
glés se pudieron apreciar los cui-
dados ofrecidos por una enfermera
durante la Segunda Guerra Mundial.

Los debates, moderados por la
Vocal V del Colegio, Concha Lata-
pia, abordaron las cualidades y com-
petencias que tenian las Enfermeras
en distintas épocas, asi como han
sido reflejadas por el séptimo arte.

Conferencia:

Medicina natural y el medio rural

El Enfermero Constancio Calvo
realiz6 un repaso por las plantas
medicinales del Pirineo Occidental
y sus usos tradicionales en su con-
ferencia “Medicina Natural y Medio
Rural. Plantas Medicinales en los Va-
lles Occidentales: Tdxicas, arnicas y
medicinales en general”.
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Calvo reivindicé la riqueza na-
tural de los Valles Occidentales al
tiempo que expuso las diferentes
plantas que alli se pueden encon-
trar y como pueden ser utilizadas a
nivel medicinal.

Calvo, apoyado con diapositivas
de las mas de 2.000 plantas que

tiene catalogadas (de las que 1.000
son medicinales), repasé distintos
tipos de plantas de los valles occi-
dentales: &rnicas, medicinales en
general y se detuvo especialmente
en las téxicas que caracterizé como
“inconfundibles, tienen una majes-
tuosidad impresionante”.



Jornada Enfermeria y Sociedad:

L

Cientos de personas conocieron
de primera mano las especialidades
de Enfermeria en la jornada sobre
las mismas que se llevo a cabo el 21
de octubre en la Plazas Navarra de
Huesca.

La iniciativa buscaba difundir
entre los pacientes las diferentes
areas de la Enfermeria y que los

Especia

ciudadanos conociesen que supo-
ne que le atienda una enfermera
especializada y que es lo que cada
especialidad puede hacer por me-
jorar la calidad de vida y salud de la
poblacion.

Los asistentes recorrieron las
carpas que se correspondian a las
siete especialidades de Enfermeria

Exposicion:

lidades de enfermeria

(Obstétrico-Ginecoldégica —matro-
na-, Salud Mental, Geriatrica, Pe-
diatrica, Familiar y Comunitaria, del
Trabajo y Médico-Quirdrgica) junto
con el area de capacitaciéon de Ur-
gencias y Emergencias, y donde se
daban ejemplos practicos y pautas
para mejorar en las patologias de su
area.

“Colegio de Enfermeria de Huesca
100 afios cuidando en el Alio Aragdn”

Los dltimos 100 afios de Enfer-
merfa oscense se mostraron en una
exposicion que durante el mes de
septiembre visitaron 2.800 perso-
nas. En la muestra pudo apreciar-
se material antiguo de Enfermeria,
asi como uniformes de diferentes
etapas de la profesion y abundan-
te material informativo, ademas de
documentos histéricos del Colegio
de Enfermeria de Huesca.

Los visitantes de la exposicion
contaron en numerosas ocasiones
con las explicaciones de los miem-
bros de la Junta del Colegio, que no
dudaron en describir como o para
que se usaban algunos de los ins-
trumentos de la muestra o relatar la
historia de la profesién Enfermera.
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Un ciclo de mesas redondas re-
corrié la historia del Colegio y de
la profesion Enfermera en Huesca
durante los dltimos cien afios. Mo-
derada por Pedro Pérez, la primera
mesa repaso desde la fundacién del
Colegio a la creacién del A.T.S. con
las intervenciones de Teresa Ber-
nués, M? José Calvo y Raul Expdsito.

La segunda mesa redonda abor-
dé la historia enfermera del A.T.S.
al Grado de Enfermeria. Modera-
dos por Pedro Pérez, Bizén d’o Rio,
Francisco Gracia y Emerson Buil,
hablaron de las grandes transforma-
ciones de la Enfermeria en la segun-
da mitad del siglo XX.

El ciclo lo cerré una mesa dedi-
cada al futuro de la Enfermeria, en

Jornada “La Violencia de Género a debate

la que el Presidente del Colegio,
Juan Carlos Galindo, y el Alcalde
de Huesca, Luis Felipe, abordaron
el porvenir de la Profesién Enferme-
ra de la mano de Carmen Larroche,
que ejercié de moderadora, y a lo

largo del debate se consideré que
la Enfermeria es fundamental para
el futuro de la sociedad altoara-
gonesa al tiempo que se abrieron
nuevas vias de colaboracién entre
ambas instituciones.

4

La Jornada “La violencia de gé-
nero a debate”, que tuvo lugar el

21 de noviembre, puso el punto
final a los actos de conmemoracién
del centenario del Colegio y que se
llevo a cabo Colegio llevo a cabo,
en palabras del Presidente del Co-
legio de Enfermeria, Juan Carlos
Galindo, porque “la Enfermeria es
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una profesién comprometida con la
sociedad y por eso hemos querido
tratar esta problemética”, en la que
los profesionales enfermeros tienen
un papel fundamental.

Una jornada que conté con po-
nentes de primer nivel nacional y
en el que se abordd este problema
desde las perspectivas enfermera,

juridica, periodistica, psicolégica
y en la que se pudo escuchar el
testimonio de una mujer super-
viviente de la violencia de géne-
ro y que tuvo una gran respuesta
por parte de la enfermeria oscen-
se y que supuso un inmejorable
broche para este afio de celebra-
ciones.



adaptada a la cultura bilgara

Autora:
Maria del Carmen Muniesa Ciércoles, Enfermera especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria en el Hospital Valle de Hebrén
y actual Enfermera del Servicio de Neumologia en Hospital Comarcal de Alcafiiz.

COMO CITAR ESTE ARTICULO:
Muniesa Ciércoles, M. C.; “Caso clinico: Conocimientos deficientes: alimentacién en la esclerosis miltiple, adaptada a la cultura bdlgara”
Enfermeria Cientifica Altoaragonesa; 2017; N°11

RESUMEN

El caso clinico que se describe es el de una mujer de
origen bulgaro diagnosticada de esclerosis multiple,
enfermedad neurodegenerativa crénica en la que uno
de los factores agravantes es el aumento de peso, y
en consecuencia la obesidad.

En la consulta de enfermeria del centro de salud,
utilizando como metodologia el modelo enfermero
de Virginia Henderson, la taxonomia internacional
NANDA | (2015-2017), Clasificacién de las Interven-
ciones Enfermeras (NIC), y Clasificacion de Resulta-
dos Enfermeros (NOC), identificamos el diagndstico
de independencia conocimientos deficientes: ali-
mentacion en la esclerosis miltiple, adaptada a la
cultura bulgara r/c ausencia de informacion previa
(conocimiento, f. psiquica y voluntad) m/p concep-
tos erréneos sobre alimentaciéon, no relaciona las
necesidades caldricas con la actividad, ingesta nu-
tricional excesiva, manifestaciones verbales.

La pauta alimentaria que deberia seguir la adap-
tamos a su patologia incluyendo alimentos idéneos
y eliminando los perjudiciales, utilizando como base
la gastronomia bulgara, con el fin de facilitar el segui-
miento, aumentar su voluntad, motivacién y asi redu-
cir la progresién de la discapacidad.

Después de realizar varias sesiones de educacién
sanitaria sobre alimentacion, la paciente comienza a
realizar las actividades pactadas, evidencidndose una
disminuciéon de 2,5 kg de peso en cuatro semanas, asi
como una mejoria en su estado animico.

Palabras clave

Caso clinico, esclerosis multiple, cultura, sobrepe-

so, alimentacidn, cuidados.

INTRODUCCION

La Esclerosis Mdltiple (EM) es una enfermedad cré-
nica del Sistema Nervioso Central. Estd presente en
todo el mundo y es una de las enfermedades neuro-

Enfermeria Cientifica Altoaragonesa|11



|6gicas méas comunes entre la poblacion de 20 a 30
afos.! El resultado final es la pérdida progresiva de
la funcién corporal, debido al enlentecimiento o in-
capacidad de trasmitir los impulsos electroquimicos.?
La hipdtesis patogénica mas aceptada es el fruto de
la conjuncién de una determinada predisposicién ge-
nética y un factor ambiental que produce la alteracion
de la respuesta inmune.® Més del 80% de los pacien-
tes presentan EM de tipo remitente recidivante.' Las
manifestaciones clinicas que aparecen principalmen-
te son la fatiga, y la falta de energia®. La EM constituye
un serio problema socio-sanitario, ya que se trata de
la enfermedad neuroldgica crénica mas frecuente en
adultos jévenes en Europa y Norteamérica, ademas
de ser la mas incapacitante después de los accidentes
de trafico.’ La prevalencia de la enfermedad en nues-
tro pais estd aumentando y ya afecta a 47.000 perso-
nas, de ellas las mujeres son dos veces més afectadas
que los hombres, sobre todo en el adulto joven.’

Para retrasar el desarrollo de la enfermedad y dis-
minuir el nimero de crisis se usan medicamentos
(inmunodepresores, glucocorticoides, e interferén
alfa, beta y gamma) cuyo objetivo es disminuir la in-
flamacién inhibiendo las manifestaciones, inducir su
remisién, y suprimir el sistema inmunitario. Todavia
se sigue investigando para conseguir un tratamiento
curativo.! Ademas es necesario actuar sobre los fac-
tores ambientales y el estilo de vida: el tabaco, la
obesidad, terapia hormonal sustitutoria, escasa ex-
posicién a la luz solar, y en consecuencia los niveles
bajos de vitamina D, de forma especifica en la mujer
debido al efecto de los estrégenos en el metabolis-
mo de coleclaciferol (vit. D3).6

La obesidad ha sido considerada como una de las
epidemias del siglo XX| y una de las enfermedades
metabdlicas mas prevalentes de los paises occiden-
tales.” No sélo presenta un mayor riesgo de padecer
enfermedades graves asociadas como la EM, y una
menor expectativa de vida, sino una peor calidad de
vida.® La obesidad y el sobrepeso aceleran el proceso
de discapacidad en la EM, por lo cual es necesario di-
sefiar una dieta baja en grasas con varias especifica-
ciones de alimentos beneficiosos y contraindicados,
adaptada a las necesidades de la persona.’ Existen
distintos alimentos y suplementos dietéticos que se
consideran protectores de la enfermedad autoinmu-
ne.'® Por ello, con una dieta adecuada, la administra-
cién de los farmacos, y rehabilitacién podrian ayudar
a controlar la enfermedad o disminuir algunos sinto-
mas mejorando de forma evidente la calidad de vida
de estos pacientes.? La alimentacién tiene un impor-
tante interés por su estrecha relacién con la salud y
con la enfermedad. Se deben establecer unos habi-
tos alimentarios dentro de un marco geografico y
econdémico en el que se desenvuelve la persona,
reforzados por la tradicién, el patrén cultural y el
medio social donde se vive."" Por ello, entre otras
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cosas Nightingale afirmaba: “No es posible confec-
cionar la dieta de un enfermo por lo que diga un libro;
no se puede manejar un cuerpo humano como se ma-
neja una prescripcién... En este asunto primordial, las
observaciones de la enfermera ayudaran al doctor y
los gustos del paciente lo haran a la enfermera”'? Por
estos motivos, educar a la poblacién en materia de
nutricién y alimentacién debe ser una preocupacion
prioritaria en el &mbito sanitario. Como afirmaba Vir-
ginia Henderson, “La enfermera es la mayor autoridad
en los cuidados bésicos de Enfermeria”’ Asi pues, den-
tro de la educacién la enfermera representa un ele-
mento fundamental ya que dispone de conocimiento
apropiados para participar, al ser Nutricién y Dietote-
rapia una de las materias del plan de estudios.!" Estos
pacientes requieren una atenciéon multidisciplinar con
intervencién de un neurdlogo, un fisioterapeuta y un
profesional de enfermeria, para desarrollar un plan
de educacion, ofreciendo una atencién integral y eva-
luacién continua de los resultados.™

OBJETIVOS DEL TRABAJO

Los objetivos que se pretenden alcanzar con la elabo-

racién de este caso clinico son:

Objetivo general: Realizar un proceso enfermero
basandome en el modelo enfermero de Virginia Hen-
derson.

Objetivos especificos:

e Aplicar las competencias adquiridas y descritas en
el plan de estudios.

e Destacar la importancia que tiene evitar la obesi-
dad en una persona con esclerosis multiple.

e Adaptar una dieta equilibrada y variada, a las ne-
cesidades alimentarias de la esclerosis multiple y a
la cultura bulgara.

¢ Resaltar lalabor de enfermeria en la educacién nu-
tricional.

METODOLOGIA
Para el desarrollo del caso clinico, se utilizé el mode-
lo de Virginia Henderson adaptado por Maria Tere-
sa Luis Rodrigo, Carmen Fernédndez Ferrin y Victoria
Navarro Gémez."® Se usé la metodologia del Proce-
so Enfermero, siguiendo cada una de sus etapas. La
informacién fue obtenida a través de la paciente, la
historia clinica y el programa informéatico OMI.

Respecto a la formulacién de los problemas y la
elaboracién del diagnéstico se utilizé la taxonomia in-
ternacional NANDA | (2015-2017)", Clasificacién de
las Intervenciones Enfermeras (NIC)", Clasificacion
de los Resultados Enfermeros (NOC)."¢

Para la realizacién de las sesiones de educacion
nutricional se usd informacién proporcionada por la
asociacion de EM,10 ademés de indagar en la cultura
bulgara contactando con varias personas del pais con
el fin de adaptar la alimentacién a sus costumbres.

Para la evaluacién de las actividades realizadas se
utilizaron las escalas Likert."



DESARROLLO

A. Valoracién general

¢ Datos generales
Nombre: Milena Sexo: mujer Edad: 42 afios Domi-
cilio: Huesca (Huesca)
Personas con la que convive: marido e hija.
Cuidador habitual: auténoma.
Situacién laboral actual: incapacidad laboral.
Diagnédstico médico: esclerosis multiple remitente
recidivante.
Alergias conocidas: Betaferon, Copaxone, Tysabri.
Antecedentes patolégicos de interés: hipertensidn
arterial (HTA), hipercolesterolemia, y artrosis.

¢ Exploracion fisica

Peso: 72 kg Talla: 164 cm
IMC: 26,77 Kgim® (sobrepeso grado 1)
Respiraciones; 12"

Saturaciin (2 97%.

Tabla 1. Exploracicn fisica

Tensidn Arterigl 150 /50 mmHg
Temperatura: 35.3 °C (axilar)
Piel: integra ¢ hidratada,

¢ Tratamiento médico

Gilenya (Fingolimod), Amantadine level (Amanta-

dina), Neurontin (Gabapentina), Valsartan.!”
¢ Historia de enfermeria

Milena mujer de 42 afios de nacionalidad bulgara,
acude a la consulta programada de enfermeria del
centro de salud para el control trimestral de su enfer-
medad.

Se evidencia un sobrepeso grado |.

Llegd a Espafia hace 11 afios, y en enero de 2009
fue diagnosticada de esclerosis multiple remitente re-
cidivante.

A causa de la enfermedad, se produce un deterio-
ro de su estado fisico y psiquico. En mayo de 2011,
obtiene la incapacidad laboral.

Fumadora desde los 15 afios. Actualmente ha de-
jado de fumar.

No sigue ningun tipo de dieta especial, realiza
cuatro comidas regladas al dia, picotea entre horas.
"Como de lo que hay en casa cuando tengo ham-
bre”.

"Bebo mucho café y coca cola para entonarme,
mas de un litro, pero no causa efecto”. “Suelo beber
menos de un litro de agua al dia".

Continla con sus habitos de elaboracién de ali-
mentos adquiridos en su pais.

Desayuno: café, yogurt y “buhtite” (bollos fritos
hechos con harina agua sal y azlcar) con miel.

Comida: “bob chorba” (potaje que se hace con
judias y especias), “Tarator” (sopa elaborada con yo-
gurt, pepino y especias), "Mussaka” (pastel con pa-
tatas, cebolla, carne y alifiado con especias), “sarmi”
(rollitos de arroz, con hojas de col y carne).

Merienda: café y yogurt.

Cena: "patanik” (receta preparada con patatas,

mantequilla,queso,huevosyespecias)ycarneguisada.

Suele elaborar la comida en vasijas de barro, don-
de mezcla alimentos, legumbres, carne o pescado,
arroz y otros.

"No como fruta después de las comidas porque
engorda, y durante el dia no me apetece”. "Me gusta
mucho el dulce y sobretodo el chocolate y la miel”
"Como lo que quiero, porque estoy enferma y no
puedo trabajar, por ello no me privo de nada, cuanto
mas coma menos débil me encontraré”.

Refiere un patrén de defecacién de una vez al dia,
sin dolor, heces de consistencia blanda y color ma-
rréon. Me comenta que ha llegado a estar tres dias sin
defecar con heces de consistencia dura y color oscu-
ro.”Suelo orinar cinco veces al dia, la orina es de color
amarillo”.

Camina sola. Cuando tiene los brotes usa bastén.
Antes caminaba una hora al dia. Ha dejado de ir a la
calle, y realizar ejercicio, estando todo el dia en re-
poso. "Mi marido siempre se interesa en ayudarme,
insistiendo en que haga ejercicio”.

"Duermo 8 horas cuando no tengo dolor” “Nunca
he necesitado ayuda para dormir, ahora tomo infusio-
nes para ello”.

Presenta un aspecto limpio. Se viste ella misma.

Se ducha cada dos dias, en bafiera. Necesita ayuda
para meterse en ella, su vivienda no estd adaptada.

Las tareas de la casa las realiza con su hija. “Cada
semana hago la lista de la compra y mi marido la
hace”.

“Antes de estar enferma mi marido y yo queda-
bamos con nuestros amigos todos los domingos
para tomar café”. “Ahora he dejado de hacerlo, estoy
cansada y triste desde que no trabajo, ademas tengo
miedo de empeorar cada dia".
¢ Organizacion de los datos segun Virginia Hen-

derson
Necesidades basicas de Virginia Henderson. '3
Las necesidades basicas que se observan alteradas
son:

2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE

Manifestaciones de dependencia: No sigue nin-
gun tipo de dieta especial, realiza cuatro comidas re-
gladas al dia, picotea entre horas. “Bebo mucho café
y coca cola para entonarme, mas de un litro, pero no
causa efecto”. "Suelo beber menos de un litro de agua
al dia".

Desayuno: café, yogurt y “buhtite” (bollos fritos
hechos con harina agua sal y azlcar) con miel.

Comida: “bob chorba” (potaje que se hace con
judias y especias), “Tarator” (sopa elaborada con yo-
gurt, pepino y especias), "Mussaka” (pastel con pa-
tatas, cebolla, carne y alifiado con especias), “sarmi”
(rollitos de arroz, con hojas de col y carne).

Merienda: café y yogurt.

Cena: “patanik” (receta preparada con pata-
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tas, mantequilla, queso, huevos y especias) y carne
guisada.

“No como fruta después de las comidas porque
engorda, y durante el dia no me apetece”. “Me gusta
mucho el dulce y sobretodo el chocolate y la miel”
"Como lo que quiero, porque estoy enferma y no
puedo trabajar, por ello no me privo de nada, cuanto
mas coma menos débil me encontraré”.

Datos que deben considerarse: "Como de lo que
hay en casa cuando tengo hambre”. Contindia con sus
habitos de elaboracion de alimentos adquiridos en su
pais. Suele elaborar la comida en una vasija de barro,
donde mezcla alimentos, legumbres, carne o pesca-
do, arroz y otros.

3. ELIMINAR POR TODAS LAS VIAS CORPORALES

Datos que deben considerarse: Ha llegado a
estar tres dias sin defecar con heces de consistencia
dura y color oscuro.

4. MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUA-
DAS

Manifestaciones de dependencia: Ha dejado de
ir a la calle, y realizar ejercicio, estando todo el dia en
reposo.

Datos que deben considerarse: “Mi marido siem-
pre se interesa en ayudarme, insistiendo en que haga
ejercicio”.

8. MANTENER LA HIGIENE CORPORALY LA INTE-
GRIDAD DE LA PIEL

Datos que deben considerarse: Necesita ayuda
para meterse en la bafiera.

10. COMUNICARSE CON LOS DEMAS, EXPRE-
SANDO EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U
OPINIONES

Manifestaciones de dependencia: "Estoy cansa-
day triste desde que no trabajo, ademaés tengo mie-
do de empeorar cada dia".

12. OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU
LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION
PERSONAL

Datos que deben considerarse: En Mayo de
2011, obtiene la incapacidad laboral.

13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Manifestacion de dependencia: Ha dejado de
salir con sus amigos.
¢ Analisis e interpretacion de los datos
Milena, mujer bulgara de 42 afos de edad diag-
nosticada de esclerosis multiple, acude a la consulta
de su centro de salud para un control rutinario evi-
dencidndose un aumento de peso, con un IMC de
26,77 (sobrepeso grado ).
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La alimentacién no es la adecuada para su enfer-
medad, ya que ingiere alimentos de gran contenido
caldrico, ademas de picotear entre horas. Refiere co-
mer de forma correcta. Presenta ideas erréneas sobre
la alimentaciéon y su enfermedad.

Otro de los factores que agravan su situacion, es la
disminucidn de la actividad fisica, debido a su falta de
voluntad para afrontar la enfermedad.

Tras analizar el caso, acuerdo con Milena abordar
su situacién de manera global, trabajando la falta de
conocimientos, ya que confeccionando un plan de
cuidados adaptando la alimentacion a su patologia y
cultura abordo los demas problemas.

B. Formulacién de los problemas identificados

¢ Problemas de colaboracion'
- Complicacion potencial: Crisis hipertensiva se-
cundaria a hipertensién arterial.
- Complicacion potencial: Dolor secundario a es-
clerosis multiple.

¢ Diagnésticos de enfermeria
Diagnésticos de autonomia '3
- Higiene y cuidado de la piel, mucosas y faneras
(suplencia parcial).
Diagnésticos de independencia’ '+ 81
-(00015) Riesgo de estrefiimiento r/c ingesta insu-
ficiente de liquidos y fibra, disminucién actividad
fisica (conocimiento, fuerza psiquica, voluntad).
-(00069) Afrontamiento ineficaz r/c falta de prepa-
racion para el manejo de los agentes estresantes
(conocimiento, psiquica, voluntad) m/p bajo esta-
do animico, abandono de la actividad fisica.
-(00126) Conocimientos deficientes: alimentacidn
en la esclerosis multiple, adaptada a la cultura bul-
gara r/c ausencia de informacién previa (conoci-
miento, fuerza psiquica y voluntad) m/p conceptos
errdneos sobre alimentacidn, no relaciona las ne-
cesidades caldricas con la actividad, ingesta nutri-
cional excesiva, manifestaciones verbales.

C. Planificacién y ejecucion de los cuidados.
Conocimientos deficientes: alimentaciéon en la
esclerosis multiple, adaptada a la cultura bulgara r/c
ausencia de informacién previa (conocimiento, f. psi-
quica y voluntad) m/p conceptos erréneos sobre ali-
mentacidn, no relaciona las necesidades caldricas con
la actividad, ingesta nutricional excesiva, manifesta-
ciones verbales.
Definicién: carencia o deficiencia de informacion
cognitiva relacionada con un tema especifico.'
Criterios de resultado’®
e NOC (1802) conocimiento: dieta
Definicién: Grado de comprensién transmitido so-
bre la dieta recomendada.
e NOC (1209) Motivacion.
Definicién: Impulso interno que mueve o incita a
un individuo a acciones positivas.



OBJETIVOS
Objetivo final

Milena, adquirird en el plazo de un mes, los co-
nocimientos sobre alimentacion sana y equilibrada,
adapténdolos a su cultura y enfermedad para dismi-
nuir de peso, evidenciado por:

180201 Drieta recomendada ! 4
180204 Relaciones entre dicta, ejercicio y peso corporal. 2 ki
180211 Planalcacaon de menis vhilhizmnds s deectnoes ! 4
de la dicta

I=Ningrin conochmiento I=¢, escaso 3= ¢, mroderado 4=, sustanclal §= ¢ exiense
Tahla . Escala Likert NOC, Conocimientos: dieta

120902 Desarmrodla un plan de acciim. ] 4
120507 Mantiene unn sutoestima positivi 2 4
120912 Finaliza las tareas. 2 5

2 5

120915 Expresa imencidn de actuar

I: Nunca demostrade 2: Rarawiente dewtostrade 32 A wveces demostrodo 4
Srecuentemente demostrade 5 sienspre desvostracde

Tabla 3. Escala Liken NOC. Motivaciin,

Objetivos especificos

- Conocimientos: Milena, explicara el dia 8 de Marzo
las pautas dietéticas que componen una alimenta-
cién saludable, enumerando aquellos alimentos
que deben evitarse.

- Fuerza psiquica: Milena, relacionara el dia 15 de
Marzo la necesidad de seguir una alimentacién
saludable y realizar ejercicio, con el manejo de su
enfermedad.

- Voluntad: Milena, antes de terminar la terapia,
mostrara iniciativa para realizar las recetas bulga-
ras adaptadas a los alimentos pactados durante
las sesiones.

Intervenciones: "°

- NIC (5606) Ensefianza: individual
Actividades: Pactamos 5 sesiones (1 por semana)
de 45 minutos de duracién. Confecciono un do-
cumento con toda la informacién sobre las pautas
dietéticas que vamos a explicar fracciondndolas
en cada sesion.

15 de febrero:

e Argumentar a Milena porque debe seguir una
dieta sana, explicandole que la obesidad o el so-
brepeso estdn contraindicados en una persona
con su enfermedad, ya que provoca un deterioro
acelerado de su organismo.

e Informarle que las pautas alimentarias las tiene
que seguir de forma constante, ademas de realizar
ejercicio para evitar la obesidad.

¢ Entregar a Milena el documento elaborado. En
esta sesidn trataremos las caracteristicas de una

dieta saludable?', ademas de proporcionarle una
pirdmide alimentaria.

22 de febrero:

¢ Dedicar unos minutos a las dudas que Milena
tenga. Preguntar si ha seguido las indicaciones.

e Explicar el documento entregado en la sesidn
anterior. Ensefiar como es la mejor forma de elabo-
rar los alimentos?' para evitar el aumento de peso.
e Explicar que las vitaminas en la dieta son muy
importantes, ya que poseen accidén antioxidante
ademas de mejorar los sintomas de la EM, dismi-
nuyendo la fatiga. Ensefiar como preservar las vita-
minas de los alimentos?' cuando se manipulan.

¢ Preguntar las dudas sobre el documento, y co-
mentar sus sugerencias.

¢ Pesar a Milena y registrarlo.

1 de marzo:

¢ Dedicar unos minutos para dudas.

 Presentarle a Milena los alimentos aconsejados y
no aconsejados para la esclerosis multiple? a tra-
vés de una tabla, y argumentar el motivo.

® Pesar a Milena y anotarlo.

¢ Dado que la cultura bulgara se caracteriza por
alimentos de alto contenido calérico debido al
clima que poseen, pedirle que traiga escritas las
recetas tipicas de su pais de forma detallada con
el fin de adaptarlas.

8 de marzo:

¢ Dedicar unos minutos para dudas.

® Ensefarle recetas bulgaras proporcionadas por
otras personas de su mismo pais.

e Acordar entre las dos cuales son aquellos ali-
mentos que deben cambiarse por otros mas sanos
y beneficiosos, intentando que tengan sabores pa-
recidos.

e Elaborar conjuntamente un menud completo, te-
niendo en cuenta las pautas dietéticas ensefiadas
en las otras sesiones y adaptarlas a la cultura bul-
gara.

¢ Realizar un documento: recetas adaptadas de
cocina bulgara.

¢ Pesar a Milena y registrarlo.

15 de marzo:

¢ Dedicar la sesién para que Milena explique su
experiencia en la cocina, comentar que recetas ha
llevado acabo detallando su elaboracién, los ali-
mentos y la cantidad.

® Resolver dudas.

® Pesar a Milena, y valorar su evolucion.

® Animar a Milena a que vaya a la asociacion de
esclerosis multiple, para continuar manteniendo
su calidad de vida, realizar ejercicios y contar sus
experiencias con los demas pacientes.

D. Evaluaciéon de los resultados/ seguimiento.

15 de febrero:
Milena acude a la consulta, se muestra desanima-
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da. Después de la sesién me hace preguntas. Refiere
que va a intentar hacerlo en su casa. Su peso actual
son 72 kg, IMC 26,77.

22 de febrero:

Acude a la consulta, estd mas animada que la se-
mana anterior. Me cuenta que le ha explicado todo
a su marido e hija para que lo hagan juntos. Muestra
ganas de aprender. Pesa 71,8 kg, aunque solo ha dis-
minuido 200 gramos, tiene ganas de continuar reali-
zando las sesiones.

1 de marzo:

Milena acude a la consulta. Después de repasar la
informacién dada en las sesiones anteriores, no tiene
ninguna duda. Cuando le explico que vamos a utilizar
sus recetas en la sesidn siguiente aumenta su interés.
Pesa 71,400 kg.

8 de marzo:

Me trae las recetas bulgaras, refiere sentirse me-
jory menos cansada. Me explica las pautas dietéticas
que explicamos en las sesiones anteriores.

Juntas acordamos cuales son los alimentos que hay
que cambiar, ella misma se da cuenta. Pesa 70,9 kg,
disminuye un kilo desde que sigue los consejos.

15 de marzo

Viene a la consulta junto a su marido, ha mejorado
su estado de animo, me explica todas las recetas que
ha hecho y lo que no debe comer. Me cuentan que
camina todos los dias media hora por su barrio. Me
trae anotados todos los vasos de agua que bebe. Le
animo a que vaya a la asociacién de esclerosis multi-
ple de Huesca, refiere querer ir. Pesa 69,5 kg, ha dis-
minuido 2,5 kg, su IMC es 25,80.

La voy a seguir valorando una vez cada 15 dias
durante dos meses, para observar su evolucién.

120200 Dicta recomendada 1 +

120205 Relackones entre dicin, jercicio v peso corpoml 2 4
120211 Planiflcacida de memds wiilizando las directrices de b 1 4

ilscta.
I=Ningin comacimiemoe J=¢, ecase 3= ¢, moderado 4=, sustancial §= . extenso

Tabls 4. Escala de Likert NOC. Conocimientos: dicta.®

TU SOLIDARIDAD SUMA SAL

hozty sotie uv
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E. Discusion/ implicaciones para la practica
clinica.

Con este trabajo pretendo destacar la necesi-
dad que tienen los profesionales de Enfermeria en
un mundo multicultural como es el nuestro, de se-
guir formandose adquiriendo conocimientos para
poder adaptarse a las distintas culturas, alcanzar los
objetivos marcados, desarrollar y demostrar el im-
portante papel que la Enfermeria desempefia en la
sociedad.

Es imprescindible trabajar con las personas desa-
rrollando un plan de cuidados integral para facilitar
el seguimiento de las indicaciones marcadas, adap-
tdndolas a su situacién, cultura y recursos personales.
Por ello, quiero revindicar que los profesionales de
enfermeria si podemos tratar temas de educaciéon nu-
tricional, ya que hemos recibido formacién, siempre y
cuando la causa sea una falta de conocimiento y vo-
luntad como es el caso de esta paciente.

Este trabajo puede servir para que otros profesio-
nales en situacion similar puedan aplicarlo para reali-
zar un plan de cuidados.

"La alimentacién no es solo una necesidad bio-
légica. Es nutricién, pero también cultura” %

Quiero hacer un nombramiento especial a Car-
men Urzola, a la Asociacién de esclerosis multiple
de Huesca y a Carmen Larroche por toda la ayuda
y el apoyo recibidos durante la realizacién de este
trabajo.

Gracias.

120907 Diesarrodla un plan d¢ accion. 1 4

120907 Mantiene =na sutocslimms posaive.

B | b

120412 Finaliza las tarcas.

b
e

120691 & Express intenciden de sctuar

I: Nurew demostrado 3 Raromeare desosieado £ A weers demostrads 42 frecarmlemenie
drmontrade $: slemper demostradi,
Tabsin & Escals Liken NOC, Motivecsin'™

e
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Ayer, los practicantes.
Hoy, los enfermeros.
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GAES dispone de 600 centros en todo el mundo dotados
con la dltima tecnologia y avances en materia de audicion

@/ G A ES Protegerte del resfriado, clave para cuidar

Centros Auditivos tu salud auditiva durante el invierno

El viento, la lluvia y los cambios bruscos de temperatura propios del invierno contribuyen a disminuir nuestras defensas,
desembocando con frecuencia en resfriados y catarros que pueden afectar la salud de nuestros oidos. Segun los expertos, las
visitas al médico por problemas auditivos aumentan considerablemente durante la época invernal. GAES, compafiia lider en
correccién auditiva en Espafia, propone una serie de consejos para cuidar la salud auditiva durante este periodo del afio.
“Proteger adecuadamente nuestros oidos durante el invierno es fundamental para que estos no se vean perjudicados por ningu-
na infeccion”. Asi lo afirma el doctor en otorrinolaringologia Juan Royo, quien afirma que durante este periodo del afio se produce
un aumento muy significativo de las consultas médicas por problemas auditivos. “Es frecuente que en invierno la faringitis, la
gripe o un simple catarro vayan acomparados de rinitis e incluso de otitis”, asegura.

De hecho, la otitis media aguda es el principal motivo por el que se acude al médico durante los meses mas frios. Cau-
sada por un virus o bacteria que produce una acumulacién de fluido detras del timpano, este tipo de otitis provoca una inflamacion
del oido medio que puede afectar a uno o a los dos oidos al mismo tiempo. “Es una infeccién muy dolorosa para el paciente. No
obstante, si se trata de forma adecuada, no provoca problemas de audicion permanentes”, declara el Dr. Royo.

La gente mayor y los nifios son los que deben tomar mas precauciones en este sentido. Su sistema inmunologico es
especialmente sensible a las agresiones externas, lo que les hace mucho mas susceptibles de padecer trastornos auditivos
durante esta época del afio.

En el caso de los méas pequefios, por ejemplo, es muy frecuente la aparicion de la llamada otitis media serosa o secretora, que
se caracteriza por la acumulacién de moco en los oidos. “Aqui si que hay riesgo de pérdida auditiva, con lo que proteger a los
nifios del frio para evitar resfriados o catarros es vital”, alerta el doctor.

Prevencidn para unos oidos sanos en invierno

Como parte de su compromiso con la salud auditiva de la poblacién, GAES, compaiiia lider en el sector auditivo en
Esparia, impulsa a lo largo del afio diversas iniciativas dirigidas a concienciar a los ciudadanos de la importancia de cuidar los
oidos y de protegerlos para evitar la aparicion de infecciones que afecten su salud auditiva. En linea con este objetivo, GAES ha
elaborado un listado de consejos para mantener unos oidos sanos durante todo el invierno:

- Aislarnos del frio. La primera recomendacion es mantener, en la medida de lo posible, nuestros oidos protegidos de
las bajas temperaturas. Utilizar orejeras o ponernos un gorro de lana nos ayudara a aislarnos del frio, evitando la penetracion de
microbios y, en consecuencia, de ciertos trastornos tipicos de esta climatologia.

- Defensas contra posibles infecciones. No solo el frio puede provocar otitis; la gripe, los catarros o un simple resfriado
también desembocan con frecuencia en la aparicion de focos infecciosos en el aparato auditivo. “Apostar por una alimentacion
que evite el declive de las defensas de nuestro cuerpo es una de las principales pautas a seguir si queremos fortalecer nuestros
oidos”, relata el Dr. Royo. Una dieta rica en Vitamina B-12, que se encuentra en alimentos como la leche, el huevo, el higado, la
carne roja, el polen o el aloe vera, tienen efectos muy positivos sobre la salud auditiva.

- Oidos limpios. Tener unos oidos sanos depende también de la higiene, que se consigue, por ejemplo, a través del uso
de difusores de agua marina. “Lo que debemos tener claro es que nunca debemos utilizar bastoncillos u otros objetos similares,
ya que podriamos provocarnos alguna herida”, explica el Dr. Royo. Ademas, en caso de notar que el oido esta inflamado debido a
las bajas temperaturas, lo mas adecuado es aplicar una bolsa de agua caliente externa que nos ayude a remitir la inflamacion.

- La clave: la prevencion. Después de haber pasado una otitis o de haber sufrido cualquier tipo de infeccion es muy
importante someterse siempre a una revision auditiva. “Nos ayudara a descartar posibles afectaciones de la audicién y seguir el
tratamiento indicado en cada caso”, concluye el doctor.

GAES, experiencia y liderazgo

GAES se dedica a proporcionar soluciones auditivas a las personas con problemas de audicion, desde que fue fundada
en 1949. Sus centros auditivos disponen de la tecnologia mas avanzada y técnicos especialistas para detectar un posible déficit
auditivo y adaptar la ayuda auditiva mas apropiada y de forma personalizada en cada caso. Actualmente, GAES dispone de una
red de unos 600 centros auditivos, de los cuales méas de 500 estan en Espafia y el resto distribuidos en Portugal, Chile, Argentina,
Ecuador y Panama.
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RESUMEN

Objetivo

Conocer las caracteristicas demogréficas, clinicas
y de evolucién de los pacientes que ingresaron en el
Area de Ictus del Hospital San Jorge de Huesca duran-
te el afio 2014.

Metodologia

Estudio observacional longitudinal retrospectivo
de los pacientes ingresados en el Area de Ictus del
Hospital San Jorge de Huesca durante el 2014.

Resultados

De los pacientes estudiados (N=221), el 59,3% fue-
ron hombresy el 40,7% mujeres. La edad media fue de
77,59 afos. La HTA fue la variable clinica mas prevalen-
te (84,1%), seguida de la hipercolesterolemia (49,5%).
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Segun los tipos de ictus, el 89,3% fueron isquémicos
y el 10,7% hemorragicos. Al alta, el mayor porcen-
taje de los ictus isquémicos lo hicieron sin sintomas
(23%) o con una incapacidad moderadamente severa
(23%), mientras que en los hemorragicos lo hicieron
con una incapacidad moderadamente severa (40 %).

Conclusiones

Ingresan mas hombres que mujeres, la hiperten-
sion arterial junto con la hipercolesterolemia son los
factores de riesgo mas prevalentes, el ictus isquémico
es el mas frecuente y los ictus hemorragicos causan
mayor discapacidad y tienen peor desenlace.

Palabras clave

Accidente cerebrovascular, Unidad de Ictus, facto-
res de riesgo, discapacidad, mortalidad y dependen-
cia.



INTRODUCCION

El término enfermedad cerebrovascular hace referen-
cia a cualquier alteracidn, transitoria o permanente, de
una o varias areas del encéfalo como consecuencia de
un trastorno de la circulacién cerebral.

El ictus conocido como enfermedad cerebrovas-
cular aguda, se divide de forma genérica, seguin su
mecanismo de produccién, en dos grandes grupos:
ictus isquémicos e ictus hemorragicos. Los ictus isqué-
micos representan cerca del 80-85% del total y se pro-
ducen por la oclusién de una arteria cerebral. Segun
su etiologia, podemos distinguir entre los siguientes
subtipos: aterotrombdtico, cardioembdlico, lacunar,
de causa inhabitual y de origen indeterminado?3# y
segun su duracidn: ataque isquémico transitorio (AlT),
el cual causa un déficit neurolégico con una duracién
inferior a 24 horas y el infarto cerebral, el cual persiste
mas de 24 horas, indicando presencia de necrosis ti-
sular. Los ictus hemorragicos, por otro lado, obedecen
al 15-20% restante, conceptualmente, se trata de una
extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal,
secundaria a la rotura de un vaso sanguineo, arterial
o venoso, por diversos mecanismos. Los términos he-
morragia y hematoma se utilizan indistintamente, im-
plicando ambos la salida de la sangre al espacio ex-
travascular, dentro del parénquima cerebral. Por otra
parte, dentro de los ictus hemorragicos, se diferencian
las hemorragias intraparenquimatosas de las hemo-
rragias subaracnoideas.>¢

Las enfermedades cerebrovasculares son una cau-
sa muy frecuente de hospitalizacién, muerte y discapa-
cidad permanente. El impacto de esta enfermedad es,
por tanto, muy importante, ya que supone la primera
causa de mortalidad en mujeres y la segunda en hom-
bres, cada ano se detectan en Espafna 12.0000 casos
deictus y 40.000 fallecimientos,’ si tenemos en cuenta
que una de cada seis personas sufrird un ictus a los
largo de su vida y que en Aragdn hay cada dia mas
de 8 casos de ictus, lo que supone alrededor de 3.000
casos anuales, nos podemos hacer una idea de la gra-
vedad de este problema.?

Existen ciertas circunstancias o ciertas enferme-
dades que pueden aumentar el riesgo de sufrir una
enfermedad cerebrovascular o ictus, a estos se les co-
noce como factores de riesgo. Algunos de ellos res-
ponden al tratamiento y otros no. El conocimiento de
estos factores puede ayudar a evitar un ictus, porque
muchos de ellos pueden tratarse con cambios en el
estilo de vida, medicamentos o cirugia. Entre los facto-
res de riesgo podemos encontrar aquellos que no son
modificables, como pueden ser la edad, sexo, raza,
herencia y enfermedades vasculares previas, los con-
tribuyentes como son el consumo excesivo de alcohol,
el habito de fumar, el uso de drogas ilicitas, la inactivi-
dad fisica y la obesidad y los modificables o tratables
en el que se encuentran la hipertensién arterial (HTA),
la diabetes y la hipercolesterolemia.

Las areas/unidades de ictus, han demostrado un
mayor beneficio tanto en eficacia como en eficiencia
al reducir la estancia media, mortalidad, dependencia,
complicaciones sistémicas y neurolégicas y coste por
paciente.? 01

OBJETIVO

Conocer las caracteristicas demogréficas, clinicas y de
evolucién de los pacientes que ingresaron en el Area
de Ictus del Hospital San Jorge de Huesca durante el
ano 2014.

METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio observacional longitudinal retrospectivo.

Poblacion a estudio
Pacientes ingresados en el Area de Ictus del Hospi-

tal San Jorge de Huesca.

Periodo de estudio
Estuvo comprendido entre el 1 de enero del 2014

y el 31 de diciembre del 2014.

Criterios de inclusion
Todos los pacientes ingresados en el Area de Ictus

del Hospital San Jorge de Huesca tras sufrir un acci-

dente vascular cerebral.

Criterios de exclusion
Aquellos casos en los que se encontraron deficien-

cias graves en los registros que no permitieron anali-

zar los datos de interés para el estudio y pacientes que
no habian sido diagnosticados de un ictus.

Recogida de datos
Se efectud por una Unica persona y se llevé a cabo

mediante la revision de las Historias Clinicas de los pa-

cientes que habian ingresado en dicha Area.

Las variables del estudio

1. Sociodemogréficas: Edad y sexo.

2. Clinicas al ingreso: HTA, hipercolesterolemia, dia-
betes, cardiopatias emboligenas, tabaquismo ac-
tivo, ictus previo, neoplasia. Variables categoricas
dicotémicas mediante presencia o no presencia.

3. Tipo de ictus: Accidente Isquémico Transitorio
(AIT), Ictus Parcial de Circulacion anterior (PACI ), lc-
tus Lacunares (LACI), Infarto Total de la Circulacion
Anterior (TACI), Ictus de la Circulacién Posterior
(POCI), Hemorragia subaracnoidea, Hemorragia
Intraparenquimatosa y no clasificados.

4. De evolucidn:

- Estancia media: Duracién media, medida en dias
de ingreso en el Area de ictus.

- Derivacién del paciente tras estancia en Area: Ser-
vicio de neurologia, domicilio, otro centro sanitario,
alta voluntaria, éxitus.

- Grado de discapacidad fisica tras un ictus medida
mediante la escala Rankin al alta. La Escala Rankin
modificado es una escala que valora, de forma glo-
bal, el grado de discapacidad fisica tras un ictus. Se
divide en 7 niveles: 0= asintomética, 1= sin incapa-
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cidad significativa, 2 = discapacidad leve, 3= dis-
capacidad moderada, 4= discapacidad moderada-
mente grave, 5= discapacidad grave y 6 =éxitus’.
- Gravedad, progresiéon y desenlace de ictus me-
dida mediante la escala NIHSS al ingreso y al alta.
La National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
nos permite detectar la gravedad, progresion y
desenlace del ictus. Estd constituida por 11 items
que permiten explorar de forma rapida: funcio-
nes corticales, pares craneales superiores, funcién
motora, sensibilidad, coordinacién y lenguaje. Se-
gun la puntuacién obtenida podemos clasificar la
evolucién del estado neurolégico en 0 sin déficit,
1= déficit minimo; 2-5= leve; 6-15= moderado;
15-20=déficit importante; > 20= grave."®
Analisis de los resultados
Para el registro de las variables a estudio y el tra-
tamiento estadistico, se utilizé el paquete estadistico
SPSS V.". El anélisis descriptivo de la muestra se rea-
liz6 en funcién de la naturaleza, nivel de medicién y
escala de cada una de las variables implicadas. Asi,
las variables categéricas han sido descritas mediante
tablas de frecuencias, y las variables cuantitativas me-
diante medidas de tendencia central (media) y de dis-
persion (desviacion tipica).

RESULTADOS

En total, a lo largo del periodo del estudio, ingresaron
en el Area de Ictus del Hospital San Jorge de Hues-
ca 234 pacientes, 13 de ellos fueron excluidos por no
cumplir los criterios de inclusién. De los 221 pacientes
que cumplieron los criterios de inclusién, el 59,3% fue-
ron hombres y 40,7% mujeres. La edad media fue de
77,59 anos (DE 11,545 aios).

La distribucién de las variables clinicas al ingreso
de mayor a menor frecuencia fueron con un 84,1% la
hipertensién arterial, con un 49,5% la hipercoleste-
rolemia, con un 35,6% la fibrilacién auricular, con un
35,1% la diabetes mellitus, con un 20,4% el ictus pre-
vio, con un 13,9% la neoplasia previa, con un 9,1% el
tabaquismo activo, con un 5,8% la miocardiopatia, con
un 3,8% la valvulopatia y con un 1,8% la prétesis valvu-
lar (Tabla 1).

Vanables Climcas Frecuencia absolula Frecuencaa relativa
HTA 186 84,1%
Hipercolesterolensia 109 49,5%
Fibeilacidn auricular i) | 35.6%
Diabetes mellines 7 35,1%
Tetus previo T W%
Neoplasia previa ] 13,9%
Tabaquismo active n | 9,1%
MiocarBopatia 13 55%
Valvulopatia 8 | 3,8%
Privesis valvular 4 1.5%

Tabla 1. Distribucita de las variables ¢linicas al ingreso
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La distribucién de los pacientes segun los diferen-
testipos de ictus fue el que se describe a continuacién,
el 89,3% de los pacientes presento un ictus isquémico
frente a un 10,7% que presento un ictus hemorragico
(Tabla 2). La distribucidn de los ictus isquémicos fue de
un 29,5% PACI, un 24% LACI, un 18,6% AIT, un 15,3%
TACI, un 10,4% POCl y un 2,2% no clasificados (Tabla
3). Dentro de los hemorragicos un 95,5% fueron intra-
parenquimatosos y un 4,5% subaracnoideos (Tabla 4).

Tipos de ictas Frecucncia absoluta Frecuencia relativa
letus isquémicos kil 05 5%
letas hemorrigicos 0 4.5%

Tabda 2. Distribucidn segin tipos de icts.

Tipos de ictlus Bsquémicos Frecuencia absolula Frecuencia relativa
PACI 65 5%
L 53 1%

AT 41 18,6 %
TACI M 153 %
POCT 3 10,4 %
Otros 5 [ 21%

I'|r-;1 de s h\'ll'.ilﬂ'.‘lt!'li,‘ih Frecuences absaluta Frecuenca relaliva
Hemomagia parenguimatosa 23 95,5%
Hemorragia subaracnoidea | 4,5%

Tabda 4, Distribucidon de bos ictus hemomigicos

La estancia media en la unidad fue de 3,82 dias
(DE 2,281). De los pacientes dados de alta, el 59,7 %
fueron derivados al servicio de neurologia, el 25,8%
fue dado de alta al domicilio, el 11,3 %traslado a otro
centro sanitario, el 2,7% fueron éxitus y el 0,5% solicito
el alta voluntaria (Tabla 5).

Dermvacion del pacienic al akin Frecuensia absoluin Frecuencia relativa
Servicio de neurologia 132 50.1%
Damicilio 57 B5i%
Ot cemre sanitario 5 113%
Exitus 3 27%
Alla vohuntria T | 3%

Tabla 5, Distribucidn de bos paciemies tras derivacitn al alta

Comparando la evaluacién de la gravedad, pro-
gresidon y desenlace del ictus, medido mediante la
escala NIHSS al ingreso y al alta observamos que el
16,83% de los pacientes ingresaron sin déficit, y al alta
el 28,12% lo hizo sin déficit. Con déficit minimo ingre-
saron un 7,65%, y al alta fueron el 13,02%. Pacientes
con déficit leve al ingreso un 37,94% siendo al alta
31,25%. Con déficit moderado ingresaron un 21,42%
siendo al alta el16,14%. Pacientes con un déficit im-
portante el 3,57% y al alta el 3,64% y con déficit grave
ingresaron 12,75% siendo al alta un 7,81% (Tabla 6).



Frecwencia

Frecuencia

Frecuencia Frecuencia
Escala NIHSS ahsobuta 2l relativaal
absolutaal alia relativaal alta

ingreso ingreso
Mo déficin 37 16,83% 62 28,11%
[éficit minimo 17 TH5% ba 13,02%
Leve 54 37.54% 69 3%
Moderado 47 142% 3 16, 1%
Imporiamte ] 15 3 36
CGirave 28 12,75% 17 TARI%

Tala 6. Fscala NIHSS al ingreso y al alta

El grado de discapacidad al alta, medida con la
escala Rankin modificada segun los diferentes tipos
de ictus, mostré que el mayor porcentaje de pacien-
tes que habian sufrido un ictus isquémico estaban sin
sintomas (Rankin cero) y con una incapacidad mode-
radamente severa (Rankin cuatro), ambos con un 23%.
Por el contrario, el 40% de los pacientes que habian
sufrido un ictus hemorragico, lo hicieron con una dis-
capacidad moderadamente severa (Rankin 4). El 1%
de los pacientes que habian sufrido un ictus isquémico
y el 20% de los pacientes que habian sufrido un ictus
hemorragico fueron éxitus (Rankin 6) (Tabla 7).

Frocuencia Frecucnc Frecucncia Frovuencia
Escals Kankinm modifcada absalu weies  relstive icies abest URs dcUS relaliva sctus

Equimicos isqudmicns

hemorrkgicos hemesrigicos

Iecapacidad moderadaments

51 21% [{1] 40r
SEVETH
Incapacidad sevem T | i 5
Muene 2 % | 5 T

Tabla 7. Distribucion de los pacientes lsquémicos y Hemomigicos segin |y escala Rankin
modilicada al ala

Respecto a la evaluacién de la gravedad, progre-
sion y desenlace al alta, medido mediante la escala
NIHSS, el 31% de los pacientes con ictus isquémicos
se fue de alta con un déficit leve y un 30% sin défi-
cit, mientras que un 7% lo hizo con déficits graves. En
los pacientes con ictus hemorragicos el 35% se fue al
alta con un déficit leve y moderado respectivamente,
mientras que el 12% lo hizo con déficit graves (Tabla 8).

Frecueneia Frocuencia Frecuencia Frevuence

Escala NIHSS absoluin wcius relativa ichss ahsodit Ktus Wlus
igueniso iguenticos heettsor berminrragicon

Mo Déficit L 0% 2 %%
Déficit Minimi 1] 14% ] [8
Leve i % 8 3%
Moderado k1l 14% ] 3%
Impartanie 9 4% 3 12%
Cirave 15 % 3 12%

Tabla 8, Distribuciin de los packentes [squémicos v Hemorighoos segin la escala NIHSS ol

ala

DISCUSION

La edad media de los pacientes de nuestro estudio es
de 77,59 anos, datos acordes con la literatura existen-
te.'#1516 | os resultados obtenidos respecto al sexo son
consistentes a la bibliografia,"” siendo mas prevalente
en el sexo masculino.

Cuando analizamos la distribucién de las variables
clinicas, los resultados son comparables a los estudios
publicados,'”'8' siendo la HTA, la hipercolesterole-
mia y la diabetes mellitus los tres factores de riesgo
més prevalentes en el Area de Ictus.

Segun el Ministerio de Sanidad y Politica social,?° el
ictus recurrente es el principal responsable de disca-
pacidad y muerte después de un accidente cerebro-
vascular. Este aumento del riesgo de volver a padecer
un ictus se mantiene durante toda la vida en un 2% al
afio. Un 20% de los pacientes ingresados en el Area
de Ictus de Huesca habian sufrido un episodio de ictus
previo.

Cuando analizamos los subtipos de ictus, observa-
mos que el ictus isquémico es el mas frecuente, datos
contrastados con estudios previos.?°

La estancia media de nuestro estudio es 3,82 dias,
superior a la literatura existente, 15,16 este incremento
puede ser debidos a las diferencias existente entre un
area y una unidad de ictus, ya que el no tener neurdlo-
go de guardia todos los dias, supone no dar altas el fin
de semana o festivos alargando su estancia respecto a
las unidades.

Analizando la evolucién de los pacientes, segun
el subtipo de ictus, comprobamos que aquellos que
sufren un ictus hemorragico tienen peor prondstico
y mayor discapacidad que los que sufren uno isqué-
mico, ya que la morbimortalidad para la enfermedad
cerebrovascular hemorragica en la fase aguda es ma-
yor que para la isquémica. Nuestros hallazgos fueron
acordes con la literatura.'

CONCLUSION

Nuestro estudio concluye que ingresan mas hombres
que mujeres, la edad media es de 77 afios, que es
importante la prevencién y deteccién de los factores
de riesgo, en especial de la HTA, hipercolesterolemia
y diabetes, como variables clinicas mas prevalentes,
que el ictus isquémico es el méas frecuente y dentro
de éste el subtipo PACI, que la estancia media en la
unidad es de 3,82 dias, que el 60% de los pacientes
son derivados al servicio de neurologia mientras que
el 26% reciben el alta hospitalaria, que el grado de dis-
capacidad es mayor en los pacientes que han sufrido
un ictus hemorragico que en los que han sufrido ictus
isquémicos y que segun la evaluacion de la gravedad,
progresion y desenlace, los pacientes que sufren un
ictus hemorragico presentan una peor evolucién que
los que presentan un ictus isquémico.
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RESUMEN

Introduccién

La via oral es la via de administracion de medicacién
mas frecuente, seguida de la intramuscular e intrave-
nosa. La via de administracién enteral es mucho mas
accesible, cdmoda, indolora y barata que la via pa-
renteral.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es valorar la administra-
cion de medicacion por via enteral, tépica e intramus-
cular, a través de la literatura existente.

Metodologia

Se analizaron los 22 trabajos mas relevantes obteni-
dos en la busqueda de la literatura biomédica reali-
zada bases de datos Pubmed, The Cochrane Library,
Web of Science y Scopus. De los 17 textos consulta-
dos habia una revision sistematica y 16 ensayos clini-
cos aleatorios.

Resultados

Algunos antiinflamatorios no esteroideos adminis-
trados por via intramuscular no demostraron mayor
eficacia para el control del dolor que otros antiinfla-

matorios no esteroideos por via oral. Algunos gluco-
corticoides administrados por via oral ofrecieron la
misma eficacia que otros farmacos de dicha familia
administrados por via intramuscular. La via oral de-
mostré ser una via igual de eficaz que la intramus-
cular para la administracién de sedoanalgesia, vita-
minas, benzodiacepinas, hormonas esteroideas y
antibidticos.

Conclusiones

La via oral es la via de administracién de primera elec-
cion, siempre que esté disponible y no exista ningu-
na contraindicaciéon. No existen datos concluyentes
que afirmen que la via intramuscular sea mas potente
y preferible que la via enteral.

Palabras Clave
Administracion oral, inyecciones intramusculares, efi-
cacia, enfermeria practica.

INTRODUCCION

Las vias de administracién de un farmaco se resumen
en tres grupos: las vias enterales, parenterales y otras
vias. Dentro de las vias enterales encontramos la via
oral (OR), donde la absorcion del fadrmaco se produce
principalmente en el estdmago y en el duodeno. Esta
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considerada un via cdmoda, barata y adecuada para
el tratamiento crénico, que necesita voluntariedad y
capacidad de deglucién por parte del paciente. Su
utilizacién estd desaconsejada cuando el farmaco irri-
te la mucosa, en pacientes inconscientes, que presen-
ten vémitos o hayan sido sometidos a una interven-
cién quirdrgica. Dentro del grupo de la via enteral se
agrupan la via sublingual (SL), transmucosa y rectal.

La via intramuscular (IM) estd considerada como
una de las tres vias parenterales para la administra-
cién de medicacidn, junto a la via intravenosa y sub-
cutadnea. Actualmente estan descritas cuatro zonas
corporales indicadas para aplicar una inyeccién IM:
la zona dorsoglitea que admite hasta 7 mililitros (ml),
la zona deltoidea donde se pueden introducir hasta
2 ml, la zona ventroglitea que admite hasta 5 ml y
la cara externa del muslo que tolera hasta un maxi-
mo de 5 ml.2 Los riesgos que presenta esta via son
hematomas, infeccidn, incomodidad y dolor para el
paciente, y lesiones por el pinchazo de la aguja.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la
Salud, cada afio se administran 16.000 millones de
inyecciones. Un 5% va destinado a la vacunacién in-
fantil y adulta, otro 5% a la transfusion de sangre o
anticonceptivos inyectables, y el 90% restante para
administrar medicamentos. Dentro de este 90%, una
gran cantidad de casos estas inyecciones resultan
innecesarias y pueden reemplazarse por la adminis-
tracién OR de medicacion.® Algunos de los factores
que incentivan el abuso de las inyecciones estan re-
lacionados con el profesional que prescribe el medi-
camento, con el paciente y con el sistema. Entre ellos
destaca la creencia de una mayor “fuerza” de las in-
yecciones, un efecto mas rapido, una pobre absor-
cién intestinal de los medicamentos orales y el deseo
de los pacientes hacia las inyecciones.*

El objetivo de este trabajo es valorar la adminis-
tracién de medicacién por via enteral e IM, a través
de la literatura existente.

METODOLOGIA

En este trabajo se ofrece una seleccién de las publi-
caciones mas relevantes obtenidas en la busqueda
de la literatura biomédica realizada bases de datos
Pubmed, The Cochrane Library, Web of Science y
Scopus.

La estrategia de busqueda se realiz6 mediante
una combinacién entre lenguaje controlado y texto
libre. Los términos MeSH utilizados fueron: “"Admi-
nistration, Oral” [Mesh], “Injections, Intramuscular”
[Mesh], “Treatment Outcome” [Mesh], “Therapeutics”
[Mesh] y “Nursing” [Mesh]. Algunos de estos térmi-
nos fueron acompafados de los subheadings: “phar-
macology”, “terapeutic use” y “therapy”. Los criterios
de inclusion fueron idioma espafiol e inglés y estu-
dios publicados a partir del afio 2000. Se excluyeron
aquellos trabajos que no se ajustaban a los criterios

26

de inclusidn, los editoriales y las cartas al director. De
todos los trabajos consultados se analizaron 17, de
los cuales uno era una revision sistemética 'y 16 eran
ensayos clinicos aleatorios (ECA).

RESULTADOS

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son un
grupo de medicamentos con propiedades analgé-
sicas, antiinflamatorias y antipiréticas, ampliamente
utilizados en los servicios de urgencias.® Su uso esta
destinado para aliviar el dolor, la fiebre, la inflama-
cién y mejorar la calidad de vida del paciente gracias
a su control sobre las enfermedades reuméticas.6,7 El
dolor posoperatorio est4 considerado como uno de
los factores mas importantes de la morbimortalidad,
aumentando la estancia hospitalaria. El ibuprofeno
es otro AINE destinado al tratamiento del dolor mo-
derado. Un ECA demostré que la administracion de
ibuprofeno OR 60 minutos antes de realizar un abor-
to quirdrgico durante el primer trimestre del embara-
2o, ofrece un control del dolor similar al obtenido con
ketorolaco IM.8 La utilizacion de Ketorolaco IM debe
reservarse para pacientes que no pueden tolerar los
AINEs orales, ya que no ha demostrado una mayor
eficacia para el control del dolor frente al ibuprofeno
por via OR u otros AINEs.?

Se ha observado en en ECA, que la administracion
de piroxicam por via SL es tan efectiva como la via
IM.0

Otra familia de medicamentos para tratar el dolor
y la inflamacién son los glucocorticoides. Presentan
efectos antiinflamatorios, antialérgicos, analgésicos e
inmunosupresores. Sus efectos adversos se pueden
clasificar en dos grupos: agudos y crénicos. Entre los
agudos destacan la estimulacién del sistema nervio-
so central (SNC) que puede conducir a cuadros psi-
coticos y la insuficiencia adrenal aguda. El mas im-
portante de los efectos adversos relacionados con
una administracién crénica de glucocorticoides, es la
aparicién del sindrome de Cushing."" La dexametaso-
na es un glucocorticoide de larga duracién de acciéon
y con elevada potencia antiinflamatoria e inmunosu-
presora. La administracién OR y la inyeccién local de
dexametasona han demostrado la misma eficacia en
la reduccion del dolor, edema y trismo tras cirugias
de terceros molares inferiores.'? La administracion de
este farmaco por via IM no ofrece diferencias con la
administracion de betametasona OR en el tratamien-
to del crup viral.*3

La prednisolona es un glucocorticoide de accién
intermedia destinado principalmente a episodios de
reacciones alérgicas, conjuntivitis alérgicas y exacer-
baciones de asma. No se han demostrado diferencias
clinicamente significativas entre la administracion de
una sola dosis de dexametasona IM frente a cinco dias
de prednisolona OR en el tratamiento de las exacer-
baciones moderadas de asma en nifios pequefios.™



La prednisolona por via OR también ha demostrado
una mayor eficacia frente a la triamcinolona IM en
el tratamiento de una exacerbacién de asma.' Otra
indicacion de la prednisolona es para el tratamiento
del sindrome de West, una encefalopatia epiléptica
grave y poco frecuente que aparece en la infancia. Su
administracion por via oral mejora la puntuacién de
gravedad de la hipsarritmia en comparacién con la
hormona adrenocorticotropina IM.*

El calciferol (vitamina D) es una vitamina liposolu-
ble encargada de regular la absorcién del calcio. Su
déficit es ampliamente reconocido en las personas
normales de diferentes edades, dreas geogréficas y
diversas condiciones clinicas. Para intentar contra-
rrestar consecuencias esqueléticos y no esqueléticos
de hipovitaminosis D particularmente en individuos
de edad avanzada, se optd por la suplementacién de
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calciferol. Varios estudios demuestran que la via OR
para la administracién de vitamina D es igual de efi-
cazy segura que la via IM."7-20

Las benzodiacepinas son medicamentos que ac-
tdan a nivel del SNC produciendo efectos sedantes,
hipnéticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicos y
miorrelajantes. El clonazepam es un farmaco de esta
familia indicado para el tratamiento de la epilepsia,
crisis epilépticas, ausencias y estatus epiléptico. La
administracion de clonazepam por via OR ha demos-
trado una absorcién mas rapida y una biodisponibi-
lidad similar al administrado por via IM, no habiendo
diferencias significativas en eliminacién ni en la vida
media.?" La olanzapina estd considerada como un
medicamento antipsicético destinado al tratamiento
de pacientes con esquizofrenia, episodios maniacos
y trastorno bipolar. La administracién de este farma-
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Tabla 1. Resumen de los principales articulos analizados

nifios

27



co por la via IM en comparacién con la via OR, no ha
demostrado cambios metabdlicos significativos que
defiendan su mayor efectividad en el tratamiento.?
Una mezcla de ketamina, midazolam y atropina admi-
nistrada por via OR proporciona sedacién y analgesia
similar a la producida por los mismos farmacos admi-
nistrados por via IM.

La oxitocina es una hormona sintetizada en los nu-
cleos supradpticos del hipotdlamo que es liberada a
la circulacion sanguinea a través de la neurohipofi-
sis. Fisiolégicamente su liberaciéon aumenta durante
la distension del cérvix uterino y la vagina durante el
parto, y como respuesta a la estimulacion del pezén
por la succion del bebé. La indicacién clinica de esta
hormona es la induccién del parto y la hemorragia
obstétrica. El misoprostol es un analogo de la pros-
taglandina E1 que aumenta la frecuencia y la inten-
sidad de las contracciones musculares lisas uterinas,
facilitando la expulsién del contenido uterino.

Dos ECA aseguran que la administracion de miso-
prostol SL, es tan efectiva como la oxitocina IM para
el manejo activo de la tercera etapa del parto.2+2¢

La vitamina B12 o cianobalamina pertenece a la
familia de las vitaminas hidrosolubles y se encuentra
presente en carnes, pescados, huevos y productos
lacteos. Se absorbe a nivel del ileon distal gracias al

BIBLIOGRAFIA

1. Flérez J. Farmacologia humana. 6a ed. Barcelona: Elsevier;
2014.

2. Fisterra.com, Atencidén Primaria en la Red [sede Web]. La Co-
ruiia: Fisterra.com; 1990 [actualizada el 15 de septiembre
de 2011; acceso el 18 de julio de 2016]. De Botella Dorta
C. Administracién parenteral de medicamentos: la via intra-
muscular. Disponible en: http://fisterra.ar-bvsalud.csinet.es/
ayuda-en-consulta/tecnicas-atencion-primaria/administra-
cion-parenteral-medicamentos-via-intramuscular/

3. Organizacién Mundial de la Salud [sede Web]. Ginebra;
2015 [acceso 18 de julio de 2016]. La OMS hace un llama-
miento para que se utilicen jeringas “inteligentes” en todo
el mundo. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/
news/releases/2015/injection-safety/es/

4. Organizacion Mundial de la Salud [sede Web]. Ginebra [ac-
ceso 18 de julio de 2016]. Comparacién de la farmacoci-
nesis y la eficacia de los medicamentos administrados por
via oral y los que se aplican con inyecciones. Disponible en:
http://www.who.int/occupational_health/activities/oehc-
drom45.pdf

5. Gélvez Pineda PM, Mora Castillo DP, Garcia Casallas JC.
Guia de tratamiento farmacolégico del dolor agudo en el
servicio de urgencias. Rev Salud Bosque. 2013;3(1):37-48.

6. Prieto Setién JM. Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).
;Dénde estamos y hacia dénde nos dirigimos? (Primera
parta). Cient Dent. 2007;4(3):203-12.

7. Organizacién Mundial de la Salud. Formulario modelo de la
OMS. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2004.

8. Braaten KP, Hurwitz S, Fortin J, Goldberg AB. Intramuscular
ketorolac versus oral ibuprofen for pain relief in first-tri-
mester surgical abortion: a randomized clinical trial. Con-
traception. 2014;89(2):116-21. DOI: 10.1016/j.contracep-
tion.2013.10.009.

28

factor intrinseco y su déficit produce un defecto pro-
liferativo de las células precursoras de los eritrocitos,
originando una anemia megalobastica. Dos ensayos
clinicos y una revision sisteméatica han llegado a la
conclusién que el tratamiento por via OR de esta pa-
tologia es tan eficaz como el tratamiento por via IM,
asi como mejor tolerado y menos costoso.?’-?

Los antibidticos son sustancias quimicas destina-
das al tratamiento de infecciones por bacterias. Una
revisidn sistematica de la Cochrane Library concluye
que la administraciéon de antibidticos por via OR pa-
rece ser una alternativa eficaz y segura frente a la via
parenteral, en los nifios hospitalizados con neumonia
grave que no tienen signos o sintomas graves.*

CONCLUSIONES

A partir de los estudios revisados, las conclusiones

son:

- La via OR es la via de administracion de primera
eleccidn, siempre que esté disponible y no exista
ninguna contraindicacion.

- No existen datos concluyentes que afirmen que la
via IM sea preferible a la via enteral.

- La evidencia no demuestra que la administracion
IM sea mas potente que la via enteral.

9. Arora S, Wagner JG, Herbert M. Myth: parenteral ketoro-
lac provides more effective analgesia than oral ibuprofen.
CJEM. 2007;9(1):30-32.

10. Altay B, Horasanli K, Sarica K, Tanriverdi O, Kendirci M, Mi-
roglu C. Double-blind, placebo-controlled, randomized
clinical trial of sublingual or intramuscular piroxicam in
the treatment of renal colic. A comparative study. Urol Int.
2007;79(1):73-5.

11. Serra HA, Roganovich JM, Rizzo LFL. Glucocorticoides: pa-
radigma de medicina traslacional de lo molecular al uso cli-
nico. Medicina. 2012;72:158-70.

12. Antunes AA, Avelar RL, Martins Neto EC, Frota R, Dias E.
Effect of two routes of administration of dexamethasone
on pain, edema, and trismus in impacted lower third mo-
lar surgery. Oral Maxillofac Surg. 2011;15(4):217-23. DOI:
10.1007/s10006-011-0290-9.

13. Amir L, Hubermann H, Halevi A, Mor M, Mimouni M, Wais-
man Y. Oral betamethasone versus intramuscular dexa-
methasone for the treatment of mild to moderate viral
croup: a prospective, randomized trial. Pediatr Emerg Care.
2006;22(8):541-4.

14. Gordon S, Tompkins T, Dayan PS. Randomized trial of
single-dose intramuscular dexamethasone compared with
prednisolone for children with acute asthma. Pediatr Emerg
Care. 2007;23(8):521-7.

15. Razi E, Moosavi GA. A comparative efficacy of oral predniso-
ne with intramuscular triamcinolone in acute exacerbation
of asthma. Iran J Allergy Asthma Immunol. 2006;5(1):17-22.

16. Wanigasinghe J, Arambepola C, Sri Ranganathan S, Suma-
nasena S, Muhandiram EC. The efficacy of moderate-to-high
dose oral prednisolone versus low-to-moderate dose intra-
muscular corticotropin for improvement of hypsarrhythmia
in West syndrome: a randomized, single-blind, parallel clini-
cal trial. Pediatr Neurol. 2014;51(1):24-30. DOI: 10.1016/j.
pediatrneurol.2014.03.014.



20.

21.

22.

23.

. Cipriani C, Romagnoli E, Pepe J, Russo S, Carlucci L, Pie-

monte S, et al. Long-term bioavailability after a single oral
or intramuscular administration of 600,000 IU of ergocalci-
ferol or cholecalciferol: implications for treatment and pro-
phylaxis. J Clin Endocrinol Metab. 2013;98(7):2709-15. DOI:
10.1210/jc.2013-1586.

. Mondal K, Seth A, Marwaha RK, Dhanwal D, Aneja S, Singh

R, et al. Randomized controlled trial on safety and efficacy of
single intramuscular versus staggered oral dose of 600 1U
Vitamin D in treatment of nutritional rickets. J Trop Pediatr.
2014;60(3):203-10. DOI: 10.1093/tropej/fmt105.

. Sakalli H, Arslan D, Yucel AE. The effect of oral and paren-

teral vitamin D supplementation in the elderly: a prospecti-
ve, double-blinded, randomized, placebo-controlled study.
Rheumatol Int. 2012;32(8):2279-83. DOI: 10.1007/s00296-
011-1943-6.

Zabihiyeganeh M, Jahed A, Nojomi M. Treatment of hypo-
vitaminosis D with pharmacologic doses of cholecalci-
ferol, oral vs intramuscular; an open labeled RCT. Clin
Endocrinol (Oxf). 2013;78(2):210-6. DOI: 10.1111/j.1365-
2265.2012.04518.x.

Crevoisier C, Delisle MC, Joseph |, Foletti G. Comparative
single-dose pharmacokinetics of clonazepam following in-
travenous, intramuscular and oral administration to healthy
volunteers. Eur Neurol. 2003;49(3):173-7.

McDonnell DP, Kryzhanovskaya LA, Zhao F, Detke HC, Feld-
man PD. Comparison of metabolic changes in patients with
schizophrenia during randomized treatment with intramus-
cular olanzapine long-acting injection versus oral olan-
zapine. Hum Psychopharmacol. 2011;26(6):422-33. DOI:
10.1002/hup.1225.

Bhatnagar S, Mishra S, Gupta M, Srikanti M, Mondol A, Diwe-
di A. Efficacy and safety of a mixture of ketamine, midazolam
and atropine for procedural sedation in paediatric oncolo-
gy: a randomised study of oral versus intramuscular route. J
Paediatr Child Health. 2008;44(4):201-4.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Priya GP, Veena P, Chaturvedula L, Subitha L. A randomized
controlled trial of sublingual misoprostol and intramus-
cular oxytocin for prevention of postpartum hemorrhage.
Arch Gynecol Obstet. 2015;292(6):1231-7. DOI: 10.1007/
s00404-015-3763-5.

Musa AO, Ljaiya MA, Saidu R, Aboyeji AP, Jimoh AA, Adesina
KT, et al. Double-blind randomized controlled trial compa-
ring misoprostol and oxytocin for management of the third
stage of labor in a Nigerian hospital. Int J Gynaecol Obstet.
2015;129(3):227-30. DOI: 10.1016/j.ijgo.2015.01.008.
Al-SawafA, El-Mazny A, Shohayeb A.Arandomised controlled
trial of sublingual misoprostol and intramuscular oxytocin for
prevention of postpartum haemorrhage. J Obstet Gynaecol.
2013;33(3):277-9. DOI: 10.3109/01443615.2012.755503.
Castelli MC, Friedman K, Sherry J, Brazzillo K, Genoble L,
Bhargava P, et al. Comparing the efficacy and tolerability
of a new daily oral vitamin B12 formulation and intermit-
tent intramuscular vitamin B12 in normalizing low cobala-
min levels: a randomized, open-label, parallel-group study.
Clin Ther. 2011;33(3):358-371.e2. DOI: 10.1016/j.clinthe-
ra.2011.03.003.

Butler CC, Vidal-Alaball J, Cannings-John R, McCaddon A,
Hood K, Papaioannou A, et al. A. Oral vitamin B12 versus
intramuscular vitamin B12 for vitamin B12 deficiency: a sys-
tematic review of randomized controlled trials. Fam Pract.
2006;23(3):279-85.

Bolaman Z, Kadikoylu G, Yukselen V, Yavasoglu |, Barutca S,
Senturk T. Oral versus intramuscular cobalamin treatment in
megaloblastic anemia: a single-center, prospective, rando-
mized, open-label study. Clin Ther. 2003;25(12):3124-34.
Rojas MX, Granados C. Oral antibiotics versus parenteral
antibiotics for severe pneumonia in children. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2006;2:CD004979.

Ayudas a la Investigacion

- Ayudas por pre-

sentacién de un
poster, comunica-
cion o ponencia

- Hasta 400 euros de

ayudas por
colegiado y ano

Informate en

www.colegioenfermeriahuesca.org/fayudas-a-la-investigacion

T
s e,

ey 2P
; en {g.r ¥l

Fipaciov
1 [ 1VE3 fyﬁc

Efﬂc‘:f&.ﬂ:’a, cov

29



Fundamentos de Enfermeria

basado en el modelo de Roy

Autor:

Ricardo Biarge Pacheco, Enfermero.

COMO CITAR ESTE ARTICULO
Bierge Pacheco, R.; “Estudio de la adaptacidn psicosocial al envejecimiento basado en el modelo de Roy”.
Enfermeria Cientifica Altoaragonesa; 2017; N°11

RESUMEN

El incremento de la poblacién envejecida en nuestro
pais hace que nos replanteemos si este grupo etario,
ademas de vivir muchos afios los vive satisfactoria-
mente, ya que a menudo podemos observar cémo
no es asi.

El objetivo del estudio es indagar las causas psico-
sociales que generan malestar psicolégico del adulto
mayor, y si pueden crear un déficit de adaptacién al
envejecimiento segun el modelo de Roy.

Para ello se realizé una investigacién cualitativa
de tipo fenomenoldgica-hermenéutica con analisis
del discurso mediante el Modelo de Adaptacion Roy.
Muestreo intencional bajo determinados criterios de
seleccidn. Técnicas de recogida de datos fueron en-
trevista en profundidad, historias de vida y observa-
cién.

De ello resulté una muestra de n=9 y la saturacion
de datos se consiguié en el séptimo informante. En-
tre los estimulos se encontré percepcién de ser poco
utiles, disminuciéon de status y el envejecer como
pérdida entre otros mas, y asi desarrollan modos de
adaptacion psicosocial ineficaces.

Se concluyé que la familia, la sociedad, los es-
tereotipos y las propias creencias del adulto mayor

30

condicionarian la manera de adaptarse al envejeci-
miento, y todos los modos de adaptacién psicoso-
cial pueden verse afectados. Aqui enfermeria podria
crear la "Educacidn para el Envejecimiento”.

Palabras clave

Salud del Anciano; Adaptacién; Envejecimiento; Mo-
delos de Enfermeria; Investigacién Cualitativa; Inves-
tigacién en Enfermeria.

INTRODUCCION

Las sociedades desarrolladas se enfrentan a una rea-
lidad demografica que requiere actualizaciones im-
portantes en el &mbito de la convivencia, la integra-
cion y el bienestar'.

El aumento de la esperanza de vida es uno de los
grandes triunfos de la humanidad, pero también uno
de los grandes desafios.' Somos el segundo paisde la
OCDE (Organizacién para la Cooperacién y el Desa-
rrollo Econémico) con mayor esperanza de vida (83,2
afos) tras Japén (83,4 afios).2 En los Gltimos 40 afios
el indice de envejecimiento ha pasado del 35,9% al
114,7%, y los octogenarios sera el grupo etario que
maés crecera (del 5,8% al 38,7% de la poblacién total
espanola) segun proyecciones del INE (Instituto Na-
cional de Estadistica).’



Sobre el tema de la vejez encontramos referencias
desde la antigliedad de la mano de Cicerén. En “De
Senectute” expone los motivos que se encuentran en
la vejez para llegar a aborrecerla, y los contrapone
con otros que compensan lo que se va perdiendo.
En este clasico se encuentran modernos conceptos
como adaptacion, pérdidas fisioldgicas ligadas a la
edad, asi como los principales tormentos e inquietu-
des, aportando un enfoque moderno y revelador.*

Desde la literatura contemporanea, encontramos
obras representativas de dos maneras antagdnicas
de abordar la vejez. El filésofo N. Bobbio la ve sélo
como un problema, causa de angustias y de deses-
peracién.’ Sin embargo, la cientifica Premio Nobel
R. Levi-Montalcini ve aqui la oportunidad de vivir de
otra manera y de aprovechar al maximo las capacida-
des que brinda esta etapa.®

Amplio es el abanico de teorias desde diferentes
disciplinas que han teorizado el envejecimiento. Las
primeras corrientes vienen marcadas por la influen-
cia biomédica, centradas en la pérdida e involucién
préxima a la muerte. La sociologia y psicologia se
han ido despegando de este concepto para coinci-
dir que como en cualquier etapa existen pérdidas y
ganancias. Las teorias socioldgicas intentan explicar
cémo el anciano se adapta a los cambios que se pro-
ducen en esta etapa vital, ya sea por medio de la des-
vinculacién o la actividad, entre otras. Por otro lado,
hay teorias psicolégicas que propugnan como condi-
cionantes los factores contextuales del ciclo vital del
adulto mayor.”-8:9.10.:11.12

Asi pues, se ve la amplia teorizacién sobre esta
etapa vital desde toda vertiente. Pero dado que el
bienestar de las personas viene determinado por fac-
tores bio-psico-sociales y la interaccién entre ellos, a
menudo se cae en un reduccionismo evidente desde
toda disciplina. Entonces en la practica, ;Quién se
ocupa del adulto mayor de manera holistica? ;Podria
ser enfermeria la pieza clave?

La investigacidn es una competencia imprescindi-
ble para la evolucién de enfermeria. Conocer la ex-
periencia individual de la persona forma parte de la
préctica diaria de la disciplina. La metodologia cuali-
tativa aporta conocimiento propio y evidencia para
comprender fenémenos problematicos relacionados
con procesos de salud y enfermedad.’ Asi pues, es
necesario buscar dreas desprovistas de atencion y uti-
les para la sociedad. El envejecimiento podria serlo,
ya que cabe preguntarse jpor qué algunos adultos
mayores viven su longeva existencia de una manera
poco satisfactoria?

Tras el planteamiento metodoldgico inicial para
estudiar el fendmeno, se estimd necesaria la utiliza-
ciéon de una base tedrica en la que fundamentarla
desde nuestro amplio cuerpo de conocimientos. El
Modelo de Adaptacién de Roy (RAM) se centra en el
concepto de adaptacién de la persona en la salud y

enfermedad en las distintas etapas de la vida. Las no-
ciones de Roy de la enfermeria, la persona, la salud
y el entorno estén relacionadas con este concepto
base.™

Objetivo principal:

¢ Indagar las causas psicosociales que generan ma-
lestar psicolégico del adulto mayor, y si pueden
crear un déficit de adaptacién al envejecimiento
segun la Teoria de Adaptacién de Callista Roy.

Objetivos secundarios:

1. Identificar los estimulos focales, contextuales y
residuales que reciben los adultos mayores con
malestar psicolégico subjetivo.

2. Averiguar cuéles son los modos adaptativos psi-
cosociales que pueden tener afectados.

3. Conocer si podria ayudar enfermeria en la adapta-
cién del adulto mayor a su etapa vital.

Metodologia

Investigacién cualitativa con posicion tedrica de
fenomenologia hermenéutica para conocer las per-
cepciones individuales del adulto mayor sobre su ex-
periencia en esta etapa vital.

La metodologia de analisis del discurso se realizé
sintetizando, clasificando y analizando la informacién
obtenida, mediante la teoria del RAM en los diferen-
tes estimulos, y modos de adaptacién psicosociales
que desarrollaron determinados por los estimulos re-
cibidos (Tabla 1):

Fundarmentos de Enfermearia

Estimulos Modos de adaptaciin psicosociales

Focales Aquellos que estin en la Auloconcpio Formado a partir de
oonsciencia y desencadena peTCepeiomes inlemas ¥
una respesas inmoediom on el externas, ¥ ¥
inaividu 1%

Contestmbes  Comrbuyen al extisulo Fumzida de rol ARDECIon qUE 56 SSPETE QUE
Focal. empeoran o mejoran la realics una porson que soupa
siguacion Y4 1* una posicisn determinada

respecio a oira que ocupa ol
posicin '

Residuales Faciores ambieniales cuyo Imterdependencia  Som las relaci de
eliecto nio cstd ey claro en la dependencia entre si'h 1
siuscidn aciual™ ™

Tabls 1. Definicidn breve de bos estimulos v modes de adapiacidn psicosociales segim el RAM.

El proceso de captacién se llevé a cabo entre los
usuarios que acudian a revisiones rutinarias de enfer-
meria en el Centro de Salud Santo Grial de Huesca
durante el mes de enero de 2016.

La seleccion de la poblacién fue por muestreo in-
tencional, mediante criterios de seleccién (Tabla 2).

La recogida de datos se realizé durante los meses
de febrero y marzo de 2016 mediante las técnicas de
historias de vida, entrevista en profundidad y obser-
vacion.
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Teerser B afas o mis Envejecimacnto primaric {normal )

Bienestar psicolégico bajo (escala moral de | Residan em sus domicilios con descendientes o gue
Philadelphas < § puntos)"™ eusos reshdan en ol misnso odificho o cludad
En detenioro cognitive | Pleiffer<2 falkos)' Due  hayan  residide  siempre en  Espadia

{eonvemcionalidad culiural)

Independienics o tener escasa dependencia | Que manifiesien en sus relatos haber vivido sna

(Eathel =013 vida phena® durante sus clapas anberhones

[Sin depresion (Test Yesavage de 5 jtems)” | *Experiencia vital satisfactoria desdo uma ponpedtiva

Actingd  golshorativa ¥ riguesa de de biemestar psicoligico (concepcidn eudaiménica)

informacidn AL sty stk
cofevscin & squellos valones que sos hasen sentir
vives y auténticos

Tabla 2, Criicrios de seleccidn de la poblscsin,

El consentimiento informado se da a los partici-
pantes de palabra tras informar de las condiciones
del estudio y aceptar entrar en este.

Tanto la direccién del centro como el equipo fue
informado, consintieron y apoyaron la propuesta.

RESULTADOS

Se valoraron 20 personas que tuvieran 80 o mas
fios, de los cuales se excluyeron 11:

6 por tener bienestar subjetivo medio/alto

1 presentaba deterioro cognitivo

2 tenian depresion

2 no aportaron riqueza de informacién una vez co-

menzadas las entrevistas

Tras esto quedd una muestra de n=9, formada por
6 mujeres y 3 hombres con edades comprendidas
entre los 80 y 92 afios. En cuanto a formacién acadé-
mica, 5 mujeres y los 3 hombres adquirieron estudios
basicos, y 1 mujer cursé estudios superiores (maes-
tra).

La saturacién de datos sobre el fenémeno estu-
diado se consiguié con el séptimo informante de los
nueve que se entrevistaron debido a la riqueza infor-
mativa aportada por estos.

A continuacién, se muestra la informacién recaba-
da en categorias segun la teoria del RAM:

e o o o O

1. Los ESTIMULOS que reciben los participantes
del estudio:

1.1. Entre los ESTIMULOS FOCALES encontra-
mos que los informantes:

Se perciben como poco o nada dtiles: "Me sien-
to menos util con los afos...no llego a todo lo que
llegaba antes...no te vales tanto..."” (E4, Hombre, 83
afos)

Sienten una falta de reconocimiento y respeto, asi
como una disminucién de estatus y empoderamiento:
“Mis hijas mismo, a veces deciden cosas por mi sin
pensar lo que yo quiero, como si no supiera lo que
necesito o es mejor para mi...No cuentan con noso-
tros en las decisiones...y da igual lo que digas...se
hace lo que digan los jévenes...que quizas esté yo
equivocada a veces, seguro que si...pero tampoco se
puede sentar uno a hablar, lo deciden y punto...” (E2,
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Mujer, 81 anos)

“...hemos dado mucho...parece que ahora no ten-
gamos derecho a casi nada...solo esperan que nos
evaporemos...” (E8, Hombre, 80 afios)

La experiencia como su principal virtud y cualidad
la sienten como inservible o desaprovechada: "Lo que
mas vale es la experiencia que tenemos, pero eso
hoy en dia no es util...es lo que mas nos ayuda para
intentar llevar la vida..." (E6, Mujer, 86 afios)

“Lo mas valioso de envejecer es la experiencia,
pero eso no vale, es como que lo viejo estd desfa-
sado...es como si ya no pudieras aportarles nada...”
(E7, Mujer, 82 anos)

Sienten un empeoramiento general, y entienden
la edad cronoldégica como principal limitacién. Ven
el envejecimiento como pérdida, etapa final ligada a
la dependencia y muerte, e incertidumbre sobre su
futuro: “...al cumplir los 80 afios...pensé que eran
una barbaridad...yo me encuentro bien de salud...
hacerse viejo es una perdida muy gorda...es como
el final... no creo que se gane nada con los afios. ...
solo intento no ir a peor. ...de viejos solo queda es-
perar..."” (E2, Mujer, 81 afios)

“...bien se vale de los hijos que me cuidan...ya no
valgo para nada...” (E6, Mujer, 86 afios)

Sienten afecto familiar y consideran la familia como
parte troncal de sus vidas: "...los hijos me tratan muy
bien...la familia es lo mas importante...” (E1, Mujer,
91 afios)

Pueden sentir aburrimiento y dificultad para diver-
tirse por su condicién de adulto mayor, en parte por
la incapacidad para realizar lo que venian haciendo
de jévenes: "...ya no tengo edad para hacer nada, las
cosas se hacen de joven...ahora nada, ya desistes de
todo...” (E3, Hombre, 84 afios)

1.2. En los ESTIMULOS CONTEXTUALES se en-
cuentra que:

Existen estereotipos que se observan en el entorno
de los propios informantes, y autoestereotipos nega-
tivos sobre el envejecimiento, como la creencia de no
poder aprender nada nuevo, y otros: “Aprendi a leer
y escribir...mi padre fue al seminario y me ensefiaba
muchas mas cosas...ahora no... ordenadores y todo
eso nada...la mente ya no la tengo para eso... no he
probado, pero es que ya con el mévil... me confun-
do...toco lo que no tengo que tocar y lo desbarato...
me caen broncas de los jovenes...los viejos no vale-
mos lo mismo...lo dicen, nos volvemos raros...puede
ser” (E7, Mujer, 82 aios)

“...no me valgo tanto por mi misma, soy vieja ya...
igual se pone peor la cosa porque pierda la cabeza.
Eso me preocupa... todo el mundo sabe que la ca-
beza a peor siempre...cuando se esta viejo le pasa
de todo...es como una enfermedad que digo yo” (E2,
Mujer, 81 anos)

Los comentarios edadistas de los profesionales sa-



nitarios y la sociedad en general: "...vas a la consulta
a que te miren y ya te dicen, pues que quiere con su
edad, claro...” (E8, Hombre, 80 anos)

“Me encuentro bien, pero tengo mis cosicas... ya
me dicen que estoy muy bien para mi edad...pero
siempre se tiene algo” (E9, Mujer, 88 afios)

Creencia de que solo es dtil quien produce me-
diante el trabajo e imprevisibilidad ante el envejeci-
miento: "...nadie se piensa en cuando sera viejo” (E1,
Mujer, 91 afios)

“La jubilacidon es un engafio. Al principio todo
es bonito porque son como unas vacaciones largas,
pero luego te das cuenta de que ya no produces...ya
eres menos util” (E4, Hombre 83 afos)

Familia y sociedad minusvalora las capacidades
reales del adulto mayor, asi como expectativas propias
de ser prescindibles: "...me gustaria que se nos tuvie-
ra mas en cuenta...valemos mas de lo que se creen...
ser mayor no esta bien considerado...” (E3, Hombre,
84 anos)

“...la hija, por ejemplo, a veces me trata mal, no
mal, como si yo no supiera de nada...no se por qué.
Se cree que no soy consciente de seguin qué cosas,
pero la que no es consciente es ella...pero se le da la
razén y ya esta...” (E9, Mujer, 88 aios)

Experiencias previas vividas o contadas: “...tengo
miedo de perder la cabeza. Mi padre murié con 90
afos, lo tuve en casa que se pasé de cabeza...” (E1,
Mujer, 91 afios)

“...antes a las edades estas se veian mas perjudi-
cados, mas viejos..." (E2, Mujer, 81 afios)

Pérdida de apoyos: "...muchos ya no estan...otros
estan en residencias...” (E7, Mujer, 82 afios)

Dificultad de disponer de su propio tiempo e in-
quietudes no satisfechas: "llusiones se tienen, pero
no...ya no tienes edad para hacerlo...me gustaria a
veces ir como voluntaria, pero hay que ayudar a los
hijos con los nietos, y las cosas de casa y no me da
tiempo de nada ya...cuando los crios sean mas ma-
yores iré. Tengo muchas ganas, pero no tengo tiem-
po.” (E5, Mujer, 80 afios)

Crisis de valores sociales: "...antes habia otros va-
lores...del respeto y la humanidad digamos...ya no
se tienen...yo creo que de eso viene que ahora la
gente mayor estamos como digo yo, marginados...
esla sociedad en la que vivimos y tenemos que amol-
darnos...” (E6, Mujer, 86 afos)

1.3. Respecto a los ESTIMULOS RESIDUALES:

Mayor madurez psicoafectiva demostrada en los
comportamientos y conductas: "...mi hija, el otro dia
me compré una maceta...no me hizo ilusién porque
no solo es tenerla, hay que cuidarla y si me voy al
pueblo quién la cuida, y con el calor se moriria. Pues
ella enfadada...yo intentando razonar para que lo
entendiera... al final...le dije que perdonara...le dila
razoén...por no reiir” (E6, Mujer, 86 afios)

El adulto vive més afios en el papel de hijo de un
padre de edad que como padre de su propio hijo
hasta que cumple los 18 afios como demuestran las
edades que presentaban los informantes. Se ha ob-
servado por tanto que existe una mayor coexistencia
intergeneracional.

Sistema educativo y medios de comunicacién: “...
veo como contestan ahora los crios...los castigos de
antes tampoco estaban bien...hemos pasado de un
extremo a otro.” (E5, Mujer, 80 afios)

“...dicen en la tele, el problema es que somos mu-
chos viejos...somos estorbo “(E4, Hombre 83 afios)

2. Asipues, debido a los estimulos que recibieron,
desarrollaron los siguientes MODOS DE ADAPTA-
CION PSICOSOCIALES que a continuaciéon se ex-
ponen:

2.1. FUNCION DE ROL: En consonancia con su auto-
expectativa, el papel social que desempeinian lo con-
sideraban nulo. Sentian insatisfaccion por pérdida de
status percibido y falta de claridad en su rol social y
familiar. Funcién de rol distorsionada en la transicién
de rol al ser adulto mayor.

2.2. INTERDEPENDENCIA: Integridad relacional
afectada, en cuanto que recibian amor, aprecio y afec-
to de las personas cercanas y significativas, pero no
siempre sentian respeto y valor. Existia desequilibrio
en la relacién de interdependencia, ya que, sentian
alto grado de dependencia, pero no creian ser tan
necesarias para el resto segun su percepcion. Habia
una merma de las relaciones extrafamiliares.

2.3. AUTOCONCEPTO: La sensacién corporal la vi-
vian como pérdida, mantenian un sentimiento ne-
gativo sobre el propio ser fisico representado como
enfermo a causa del envejecimiento.

Percibian la imagen corporal bajo una visidon nega-
tiva de su organismo y aspecto fisico decadente.

En la autoconsistencia existia incoherencia entre
las creencias sobre si mismos que diferian con su fun-
cionalidad y estado fisico/mental real, siendo la edad
el principal obstaculo. Referian ambivalencia sobre
si mismos por su interpretacion de las personas que
son y el lugar que ocupan.

En su Yo ideal o autoexpectativas acusaban una
visidon negativa y desesperanzada de su persona, y
su futuro. Consecuentemente, guardaban unas ba-
jas expectativas fijadas Gnicamente en mantenerse
como estan, sin metas ni proyectos mas alld de no
empeorar y ayudar en casa, actuando en consecuen-
cia.

En su Yo moral-espiritual-ético presentaban una
evaluacion negativa de su condicidn de adulto mayor
por sentir sus valores como inservibles o poco valo-
rados actualmente.
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DISCUSION

Llegados a esta etapa vital, el adulto mayor puede
verse superado por el paso de los afios. Desprovis-
tos de las caracteristicas que los han acompafado la
mayor parte de su vida, perciben esos cambios como
pérdidas, decrepitud y cercania a la muerte, al igual
que teorizaciones biolégicas.? También los propios
clichés extendidos culturalmente mantienen esta
vision, quizas influenciados por las propias ciencias
biomédicas.’

Esto les puede generar una distorsién de su iden-
tidad que les deteriora la autoestima. Y aunque pre-
sentan una buena capacidad tanto fisica como men-
tal, perciben la edad cronolégica como una de las
principales limitaciones.

La perspectiva tedrica del ciclo vital asegura que
la manera de envejecer esta condicionada por el em-
pirismo en la vida, la cultura y creencias.'? Esto justifi-
caria como les podrian influenciar las creencias arrai-
gadas sobre el envejecimiento, las experiencias en su
juventud sobre los “viejos” (percibidas como gente
muy mayor y deteriorada), asi como la devaluacién
de la experiencia.

Esto repercute en la idealizacidn de su ser, metas
a alcanzar y objetivos que marcarse, pudiendo sufrir
una crisis existencial. Desde este punto, sin motiva-
cion les resulta dificil ejecutar proyectos vitales.

Existe una ruptura entre lo que venian haciendo
durante toda su vida y lo que parece mas apropiado
que hagan ahora. Han perdido el rol social y familiar
establecido. Existe relacion interdependiente des-
igual, y sin cumplir una funcién percibida como ne-
cesaria, pueden experimentar insatisfaccion, pérdida
del sentido de utilidad, de realizacién personal, etc.,
y asi perder el sentido de pertenencia.

La familia juega un papel fundamental, ya que
puede considerarse el principal soporte social de las
personas de edad avanzada. Es importante resefiar
la tendencia que asumen los hijos por sus progeni-
tores adultos como “objeto” de cuidado, llegando a
la sobreproteccion. Esta idea no es aceptada inicial-
mente por el adulto mayor, pero es dificil para ellos
disentir por considerarlo una disputa innecesaria.
Ademas, por otro lado, tienen interiorizados prejui-
cios que vinculan vejez y dependencia. En esta situa-
ciéon, pueden dejar de ser conscientes de sus propias
necesidades de desarrollo personal. Esto termina por
fortalecer una relacién de dependencia y pérdida de
autonomia que se acrecienta a medida que pasa el
tiempo, fomentando el aislamiento y malestar.

Con ello, aparece un tiempo vacio y una limitacién
en las oportunidades de comunicacidn interpersonal
fuera del hogar, que, aunque no lo consideran como
prioritarias, si las reconocen como satisfactorias.

Estos resultados discrepan con la teoria de la des-
vinculacidn, la cual argumenta como esta separacién
social y pérdida de roles es buscada por el anciano y
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hace que se sienta feliz y satisfecho.™

Por contra, la teoria de la actividad sostiene que
como seres sociales hemos de sentirnos parte del
grupo como individuos utiles, importantes e interde-
pendientes. Asi pues, se necesita un mantenimiento
de roles y actividad para que el individuo no se torne
inadaptado y alienado, lo cual justificaria esto.

Esto podria tener una consecuencia directa sobre
la enfermedad y dependencia de los adultos mayo-
res, ya que como asegura un reciente estudio longitu-
dinal, las actitudes negativas frente al envejecimiento
tienen implicaciones directas sobre la salud fisica y
cognitiva en la edad avanzada.?’

El cambio en la capacidad adaptativa puede suce-
der en cualquier etapa,?? como podria ser el caso de
la poblacién participante. Tras haber vivido una vida
plena, llegados a la vejez han desarrollado modos de
adaptacion psicosociales ineficaces a causa de multi-
ples factores internos y externos.

Asi pues, aun llegados a este término, una persona
tiene capacidad para modificar y reconducir las estra-
tegias de afrontamiento a cualquier edad mediante
el aprendizaje.

“El hombre nurca acaba su proceso de construccion™

A partir de aqui se puede visualizar nuevos frentes
de trabajo e investigacién como podria ser la "Educa-
cién para el Envejecimiento”, partiendo de la premisa
que un mejor conocimiento de un posible estresante
podria mejorar el afrontamiento de este.?*

CONCLUSIONES

1. Segun el modelo utilizado los factores psicoso-
ciales influyentes en un déficit de adaptacion al
envejecimiento podrian estar relacionados con
el autoconcepto negativo, la funcién de rol que
desempefian esta desvirtuada y las relaciones de
interdependencia desiguales.

2. La familia como principal apoyo social del adulto
mayor puede ser generadora de seguridad, pero
si los descendientes asumen un papel dominante
ante la duda de cémo abordar el adulto mayor su
etapa vital, pueden interferir en las necesidades
de desarrollo personal, y lo que esto conlleva.

3. La edad cronolégica en si actia como limitador
del desarrollo debido a un inadecuado proceso
de autopercepcioén, creencias arraigadas basadas
en su experiencia pasada y los propios estereoti-
pos.

4. El exceso de tiempo libre por no saber con qué
ocuparlo, puede repercutir gravemente en la sa-
tisfaccion. También puede ocurrir lo contrario, que
no sean duefios de su tiempo libre, haya una so-
brecarga de tareas del hogar que no les permitan
realizar actividades.



5. Enfermeria, por su disposicién y contacto perma-
nente con la persona, asi como por su formacién,
se encuentra en una posicidn privilegiada para

que envejece de los cambios de la tercera y cuarta
edad. En este contexto es donde se podria desa-
rrollar el cuerpo de conocimientos y actuacién de

preparar y concienciar la poblacién envejecida y
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RESUMEN

Introduccion

Las previsiones actuales indican que el porcentaje de
personas de 65 afios o mas se incrementard en un
19% para el afio 2030. El envejecimiento saludable es
uno de los temas mas importantes que preocupan a
la sociedad actual. Existen numerosos articulos sobre
los beneficios de llevar una dieta saludable, como es
el caso de la dieta mediterranea y practicar ejercicio
fisico moderado, a la hora de no solo envejecer, sino
envejecer de forma saludable, es decir, seguir siendo
independiente tanto fisica como psicolégicamente a
lo largo de los afios.

Métodos

Revision literaria. Bases de datos consultadas: Pub-
med y Scielo. Se incluyeron los estudios publicados
en castellano e inglés y, relacionados con la dieta me-
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diterrdnea y la actividad fisica en personas mayores
de 60 afios.

Resultados

Se identificaron 16 estudios con objetivos o hipdtesis
que planteaban testar la posible relacién entre la die-
ta mediterranea, la actividad fisica y el envejecimien-
to saludable en personas mayores de 60 afios. De los
cuales se incluyeron 9, siendo el mas antiguo de 2002
y el mas reciente de 2012.

Conclusiones

Existe relacidn entre la dieta mediterranea, la activi-
dad fisica y el envejecimiento saludable en personas
mayores de 60 afios.

Palabras clave
Dieta mediterranea, actividad fisica, ancianos, enve-
jecimiento.



INTRODUCCION

Las previsiones actuales indican que el porcentaje de
personas de 65 ailos o mas se incrementara enun 19%
para el ano 2030." El envejecimiento de la poblacién
puede considerarse un éxito de las politicas de salud
publicay el desarrollo socioeconémico, pero también
constituye un reto para la sociedad, que debe adap-
tarse a ello para mejorar al méaximo la salud y la capa-
cidad funcional de las personas mayores, asi como su
participacion social y su seguridad.

El envejecimiento saludable es uno de los temas
mas importantes que preocupan a la sociedad actual.
Fumar, el consumo de alcohol, la mala alimentacién
y la inactividad fisica son los principales factores de
riesgo para la muerte y discapacidad en los paises
desarrollados. Actualmente, hay un creciente interés
en el efecto combinado de estas conductas sobre la
salud. Los estudios demuestran que las personas que
desarrollan multiples comportamientos no saludables
tienen un mayor riesgo de muerte, de enfermedad
crénica y de mala funcién cognitiva que las personas
que practican conductas saludables.?

La Dieta Mediterrénea® es una valiosa herencia
cultural que representa mucho mas que una simple
pauta nutricional, rica y saludable. Es un estilo de vida
equilibrado que recoge recetas, formas de cocinar, ce-
lebraciones, costumbres, productos tipicos y activida-
des humanas diversas. Entre las muchas propiedades
beneficiosas para la salud de este patrén alimentario
se puede destacar el tipo de grasa que lo caracteriza
(aceite de oliva, pescado y frutos secos), las propor-
ciones en los nutrientes principales que guardan sus
recetas (cereales y vegetales como base de los platos
y carnes o similares como “guarnicion”) y la riqueza
en micronutrientes que contiene, fruto de la utiliza-
cion de verduras de temporada, hierbas aromaticas
y condimentos. Asi lo reconocié y celebré la UNESCO
inscribiendo la Dieta Mediterrdnea como uno de los
elementos de la Lista Representativa del Patrimonio
Cultural Inmaterial de la Humanidad. La alimentacion
saludable que nos proporciona la Dieta Mediterranea
es perfectamente compatible con el placer de degus-
tar sabrosos platos.

El aumento de la esperanza de vida y la disminu-
cién de la tasa de fecundidad ha causado que la pro-
porcién de personas mayores de 60 afos aumente
mas réapidamente que cualquier otro grupo de edad
en casi todos los paises.*®

Es importante preparar a los servicios de atencién
sanitaria y a las sociedades para que puedan atender
las necesidades especificas de las personas de edad
avanzada. Cuanto antes actuemos, mas probabilida-
des tendremos de lograr que esta transformacion
mundial beneficie a todos. Los paises que invierten
en un envejecimiento saludable pueden esperar un
beneficio social y econdmico significativo para toda
la comunidad.’

El envejecimiento saludable comienza con habitos
saludables en fases anteriores de la vida. Dichos ha-
bitos incluyen la alimentacién, el grado de actividad
fisica y nuestros niveles de exposicion a riesgos para
la salud como los provocados por el tabaco, el con-
sumo nocivo de alcohol o la exposicién a substancias
toxicas. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir
la enfermedad pueden evitar o retrasar la aparicion
de enfermedades crénicas y no transmisibles, como
las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y el
cancer.®

Por este motivo, el objetivo de esta revision litera-
ria es analizar la relacion existente entre la dieta medi-
terrdnea y la actividad fisica en personas mayores de
60 aios.

METODOS

Las bases de datos consultadas fueron Pubmed y
Scielo. La busqueda se realizé entre enero y marzo de
2015.

Las palabras clave utilizadas para la bisqueda en
las bases de datos mencionadas fueron “mediterra-
nean diet” AND “physical activity” AND “elderly”. Para
la eleccidn de estos términos, se usé el testauro de
MEDLINE (Mesh). Se seleccionaron de los estudios ori-
ginales publicados en revistas cientificas aquellos que
estaban relacionados con nuestro tema de estudio,
es decir, con la relacién entre llevar a cabo la ingesta
de una dieta mediterrdnea y realizar actividad fisica;
y el envejecimiento saludable en personas mayores
de 60 afios. Se incluyeron los estudios publicados en
espafiol e inglés. No se limité la buisqueda temporal-
mente, de manera que se incluyeron todos los estu-
dios indexados en las bases de datos citadas desde
su creacion hasta marzo de 2015. Se excluyeron de la
seleccion inicial, todos aquellos articulos publicados
en un idioma que no fuese espaiiol o inglés, asi como
aquellos cuya poblacién de estudio fuese menor de
60 afos.

En los articulos finalmente incluidos para la revi-
sion literaria se recogié informacién sobre distintos
elementos: nombre de la revista, afio de publicacién,
pais donde se ha realizado el estudio, tamafio de la
muestra estudiada, disefio del estudio, calidad del
estudio (justificacién adecuada de la seleccion de los
sujetos, empleo de técnicas estadisticas para la identi-
ficacion de factores de confusidn y/o interaccidn, dis-
ponibilidad de datos tabulados o riesgos relativos u
odds ratio, célculo de intervalos de confianza) y prin-
cipales conclusiones.

Se identificaron 16 estudios con objetivos o hipé-
tesis que planteaban testar la posible relacién entre
la dieta mediterranea, la actividad fisica y el enveje-
cimiento saludable en personas mayores de 60 afios.
De los cuales se incluyeron 9, siendo el mas antiguo
de 2002 y el mas reciente de 2012.

De los 9 articulos todos ellos eran de tipo descrip-
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tivo. Uno de ellos se llevé a cabo en 11 paises diferen-
tes de la Unién Europea,® otro en Holanda,” 2 en Gre-
cia,®"" 1 en Chipre y Grecia,’ 1 en EEUU, 1 en Italia,'?
1 en Inglaterra™ y de otro no hay constancia del pais
en el que se realiz6.¢

RESULTADOS

La forma de relacionar la dieta mediterranea con el
ejercicio fisico se realizé examinando la asociacién en-
tre una dieta de estilo mediterraneo, con el riesgo de
fragilidad en las personas mayores,® a través del test
de velocidad de la marcha en el anciano y la adheren-
cia a una dieta mediterranea.® Asi como, mediante la
recogida de informacidn a través de cuestionarios que
median la ingesta dietética, habitos téxicos, medidas
antropométricas, la actividad fisica y otros factores de
riesgo relacionados con el cancer y la presencia de
enfermedad cardiovascular,” un cuestionario de fre-
cuencia en el que se preguntaron los alimentos que
se ingerian, se tomaron valores antropométricos y
socio-demogréficos, y se media el ejercicio fisico que
realizaban.® Ademas, mediante un muestreo aleatorio
se analizaron diferentes estilos de vida, factores so-
cio-demogréficos y diferentes caracteristicas psicolo-
gicas de personas de edad avanzada (>65 afios) y de
edad muy avanzada (>90 anos) de los individuos sin
enfermedad cardiovascular conocida.’ Por ultimo se
utilizaron el Cuestionario de Referencia Alimentaria,'®
un cuestionario sobre la realizacién ejercicio fisico,
glucemia, hipertension, colesterol, nivel educativo y
consumo de alcohol," el cuestionario Mediterranean
Diet Score (MDS)" y el efecto individual de la dieta
mediterrdnea, asi como, el efecto combinado de la
dieta mediterrdnea, la actividad fisica, el consumo
moderado de alcohol junto con no fumar, en todas
las causas de mortalidad, y la mortalidad por causas
especificas en ancianos europeos.'

Con respecto a los aspectos contemplados para
analizar la calidad de los estudios, todos ellos justifi-
can adecuadamente la seleccién de los sujetos. Ade-
mas, todos los estudios ofrecen resultados derivados
del célculo de medidas de asociacidn.

Al analizar los resultados de los estudios seleccio-
nados, se observan datos similares en relacién a los
beneficios de la dieta mediterranea. El primer estu-
dio® refiere que la adhesién a la dieta mediterrénea,
el consumo moderado de alcohol, la actividad fisica
y ser no fumadores se asociaron con un menor riesgo
de mortalidad. La combinacién de 4 factores de bajo
riesgo redujo la tasa de mortalidad por todas las cau-
sas en un 0,35. Por otra parte, un estudio6 menciona
que los individuos con mayor adherencia a la dieta
mediterrdnea son hombres, no fumadores, con menor
indice de masa corporal, una mayor ingesta de ener-
gia y una mayor actividad fisica (p<0,05). La velocidad
de la marcha fue mayor en el grupo de alta adheren-
cia a la dieta mediterranea que en los otros grupos.
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Un mayor cumplimiento de la dieta mediterranea fue
un predictor independiente de una menor reduccidn
en la velocidad de la marcha habitual (p=0,049). Otro
de los estudios’ muestra que la adherencia a la dieta
mediterrdnea combinada con el hecho de no fumar,
realizar actividad fisica de manera regular y tener un
IMC (indice de Masa Corporal) dentro de la normali-
dad, se relacioné significativamente con una menor
mortalidad en las mujeres (p<0,001) y en los hombres
(p<0,001). Incidiendo en los valores del IMC, un arti-
culo de los encontrados® concluyé que la adherencia
a una dieta mediterranea no se relacionaba con el IMC
en ambos sexos (p=0,807); en cambio silo hace con la
relacién cintura-cadera (RCC) en la mujer (p<0,0001).
Por otro lado, las interacciones entre la actividad fisi-
ca, la edad, el sexo, el tabaquismo y los afios de edu-
cacién con respecto al IMC fueron significativas en
todos los casos (p<0,05). Otro de los articulos,’ nos
indica que caminar y realizar otras actividades fisicas
disminuyen significativamente con la edad (p<0,001),
aunque los hombres eran mas activos fisicamente que
las mujeres y uno de cada cinco participantes varones
en el estudio mayores de 90 afios seguia siendo fisica-
mente activo. Con respecto a la adherencia a una die-
ta mediterranea no existian diferencias con respecto
al sexo (p=0.76). Encontramos otro estudio® acerca
de los habitos saludables y estilo de vida. Los cuales
se asociaron con una reduccién del 58% en el ries-
go de desarrollar cancer de pancreas (p<0,001). Asi
como la combinacién entre dieta mediterranea y acti-
vidad fisica reduce el 25% el riesgo coronario en pa-
cientes con hipertensién arterial controlada (p<0,01);
y un 11% en aquellos pacientes con hipertensién ar-
terial no controlada (p<0,05)."" En otro de ellos,'? un
mayor cumplimiento de la una dieta mediterranea se
asoci6 con una menor probabilidad de desarrollar fra-
gilidad en comparacién con aquellos con menor ad-
hesién (p<0,005). Una mayor adherencia a una dieta
de estilo mediterréneo al inicio del estudio también
se asocié con un menor riesgo de una baja actividad
fisica y baja velocidad al caminar (p<0,05), pero no
con la sensacién de cansancio y poca fuerza muscular.
En los adultos mayores que viven en comunidad, una
mayor adherencia a la dieta mediterranea se asocié
inversamente con el desarrollo de la fragilidad. En un
ultimo estudio,™ los participantes que desarrollaban
4 comportamientos sanos (no fumar, no beber, rea-
lizar actividad fisica y comer frutas y verduras) tenian
3,3 veces mas probabilidades de envejecimiento sa-
ludable. El beneficio de comportamientos saludables
parecié aumentar linealmente (p<0,001) para un en-
vejecimiento exitoso y para la supervivencia (Tabla 1).

Sin embargo, atendiendo a los datos (tabla 1), po-
demos observar que cada uno de los estudios se ha
realizado en diferentes paises, pudiendo esto provo-
car que las poblaciones a estudio no tengan las mis-
mas caracteristicas, ya que aunque si que encontra-
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Caracteristicas y principales resultados de los estudios que analizan la posible asociacion entre la ingesta de dieta mediterrinea y la realizacion de actividad

fisica en personas mayores

Diseiio de
estudio

Autores

Knoops, et al.
(5)

Shahar DR et
al (6)

Van den
Brandt PA (7)

Trichopoulou
et al (8)

Tourlouki et
al. (9)

Li Jiao et al

(1)

Ptisavos et al
(1)

Talegawkar
SAetal (12)

Sabia et al
(13)

Ao

1988-2000

1997-1998

1986-1996

1994-1999

2005-2007

1995-2003

2000- 2001

19982006

2008-2009

Pais

11 paises
europeos

No consta

Holanda

Grecia

Chipre v
Grecia

EEUU

Girecia

Toscana
(ltalia)

Inglaterra

Sujetos (n) ¥
origen

1507 hombres y
832 mujeres,
con edades de
70 a 90 afios

2.225 personas Cohortes
70-79 afios prospectivo
58.279 hombres
62,573 mujeres  Prospectivo
(55-69 anos)
23.597 adultos
(9.612 hombres Cohortes
v 13.985 prospectivo
mujeres
1.190
participantes oo
65 afios (553 Dcscr]_pllw
transversal

hombres y 637
mujeres)

450.416

. Cohortes
participantes de

50 a 71 afos prospectivo
848 pacientes Casos-
hospitalizados dslosl
(695 varones y c{_m'rn .

153 mujeres) multicéntrico
690 personas,
edad media 73 | Longitudinal

anos
5100
participantes de Cohortes
entre 42 y 63 prospectivo

afios

Métodos

Los datos de consumo de
alimentos fueron recogidos por el
método de la historia dietética v
la actividad fisica habitual se
midio a través del cuestionario
Voorrips y el cuestionario Morris

Test de velocidad de la marcha
en el anciano y la adherencia a
dieta mediterranea.

Cuestionarios  que  median  la
ingesta dietética, habitos toxicos,
medidas  antropométricas,  la
actividad fisica y otros factores
de riesgo relacionados con el
cancer v la  presencia  de
enfermedad cardiovascular.

Cuestionario de frecuencia donde
se preguntaron los alimentos que
ingerian, se tomaron valores
antropomeétricos (IMC y RCC) y
socio-demogrificos, v se recogio
informacion acerca del ejercicio
fisico que realizaban.

Historia  clinica, cuestionario
semi-cuantitativo  de  frecuencia
de alimentos, cuestionario de
actividad fisica (IPAQ), escala de
depresion geriatrica (GDS).

Cuestionario  de  Referencia

Alimentaria

clinica, Entrevista
personal, Cuestionario de
nutrientes  de  acuerdo a  las
directrices del Departamento de
Mutricion de la Escuela Nacional
de Salud Pablica.

Historia

MediterraneanDiet Score (MDS).
Esta  puntuacion  se  calculod
utilizando datos de ingesta diaria
recogidas al inicio del estudio por
la FFQ.

Participantes  del  estudio  de
cohortes Whitehall 11 sobre las
conductas saludables entre 1991-
1994  sin antecedentes  de
accidente cerebrovascular, infarto
de miocardio o cincer durante el
analisis.

Tabla 1-Estudios analizados

Conclusiones

Las tasas de mortalidad mas bajas de todas las
enfermedades  del  corazon,  enfermedades
cardiovasculares y el cincer se asociaron a una
dieta mediterranea, junto con el consumo
moderado de alcohol, asi como con niveles de
actividad fisica moderados o altos v con el habito
de no fumar.

Efecto positive a largo plazo de la dieta
mediterranea sobre el rendimiento de movilidad
en el envejecimiento.

La adhesion a los 4 factores de estilo de vida
saludables (dieta mediterranea, ejercicio fisico
regular, no fumar e IMC normal) puede modificar
y reducir sustancialmente la mortalidad prematura
en mujeres ¥ hombres.

La poblacion griega es la que mis se adhiere a la
dieta mediterrinea y tiene una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad, que se relaciona con la
escasa realizacion de ejercicio fisico. Ademas el
IMC aumenta con la edad v es mas alto entre los
fumadores que los no fumadores. Existe poca
evidencia de que la dieta mediterrinea sea un
predictor importante del IMC y de la obesidad.

Determinados factores de riesgo modificables,
como la actividad fisica, la dieta, dejar de fumar v
las siestas del mediodia podrian representar la
formula secreta de largas vidas de la poblacion de
los paises del Mediterraneo. El aumento de la
esperanza de vida debe comprender no soélo la
ausencia de enfermedad vy discapacidad, sino
tambieén el mantenimiento de la funcion fisica y
cognitiva, asi como actividades sociales vy
productivas,

Los factores de estilo de vida saludables
combinados entre ellos fueron factor protector
frente al cancer de pancreas y, por tanto, la dieta
saludable segun lo definido por el patrdon de dieta
mediterranea (excluyendo el consumo de alcohol)
junto con el normopeso, v la actividad fisica
regular puede tener implicaciones directas para la
prevencion del cancer de pancreas en las personas
mayores en los Estados Unidos.

La combinacion de dieta v actividad se relaciona
con una reduccion del 25% del riesgo coronario
en HTA controlada, un 17 % en no controlados v
un 11% en no tratados.

Al inicio del estudio, una mayor adherencia a una
dieta de estilo mediterraneo se asocio con un
menor riesgo de una baja actividad fisica y baja
velocidad de la marcha, pero no con los
sentimientos de agotamiento v la fuerza muscular
deficiente. Tras el seguimiento, se concluyd que
una mayor adherencia a una dieta mediterrinea se
asocia inversamente con el desarrollo de la

Los 4 comportamientos sanos examinados (no
haber fumado nunca, ¢l consumo moderado de
aleohol, participar en alguna actividad fisica y el
consumo de dieta mediterrinea) se asociaron con
mayores probabilidades de envejecimiento con
éxito durante 16 afios de seguimiento.

Comportamientos  saludables multiples parecen
aumentar la posibilidad de llegar a la vejez libre
de enfermedad y de forma completamente
funcional.
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mos a Grecia como poblacién de estudio en varios
de ellos, podemos encontrar otras poblaciones como
Inglaterra con pocas caracteristicas en comun entre
ellas, dificultando esto la comparacién entre ambas.
Sin embargo, aunque si que vemos los efectos benefi-
ciosos de la dieta mediterranea en todos los estudios
encontrados, podemos observar, que cada uno de
los estudios analiza los efectos de dicha dieta en di-
ferentes patologias o enfermedades, y no todos ellos
en la misma. Asi como también, que los grupos po-
blacionales a estudio tienen caracteristicas distintas
entre ellos, siendo la poblacién en todos los estudios
de ambos sexos, pero con distintas edades, e incluso
siendo en alguno de los estudios la poblacién a es-
tudio pacientes hospitalizados y en el resto de ellos
pacientes no hospitalizados.

DISCUSION

Se ha hallado evidencia empirica que asocia la rela-
cién entre la dieta mediterrénea, el ejercicio fisico y
el envejecimiento saludable en personas mayores.
Aunque los estudios cientificos hallados son escasos,
y utilizan disefios epidemiolégicos que no tienen su-
ficiente poder explicativo para establecer relaciones
causales,>¢78910111213 nor |0 que se trata de una evi-
dencia poco representativa.

La heterogeneidad de los criterios utilizados para
valorar el ejercicio fisico y el envejecimiento saluda-
ble, asi como la escasez de articulos encontrados,
ponen de manifiesto la necesidad de generar mas in-
formacion y de mas calidad que permita establecer
resultados concluyentes sobre la relacion entre la die-
ta mediterranea, el ejercicio fisico y el envejecimien-
to saludable en personas mayores de 60 afios. Esto
también se pone de manifiesto en el hecho de que
no exista ninguna otra revision literaria anterior sobre
nuestro tema de estudio con la que podamos compa-
rar nuestros hallazgos.

Por otro lado, como ya hemos comentado ante-
riormente, podemos observar que cada uno de los
estudios se ha realizado en diferentes paises, pudien-
do esto provocar que las poblaciones a estudio no
tengan las mismas caracteristicas. Ademas, aunque si
que vemos los efectos beneficiosos de la dieta medi-
terranea en todos los estudios encontrados, podemos
observar atendiendo a la tabla resumen (tabla 1), que
cada uno de los estudios analiza los efectos de dicha
dieta en diferentes patologias o enfermedades, y no

todos ellos en la misma. Asi como que los grupos po-
blacionales a estudio tienen caracteristicas distintas
entre ellos, siendo la poblacién en todos los estudios
de ambos sexos, pero con distintas edades.

Los resultados obtenidos podrian estar influencia-
dos por el hecho de que en las bases de datos consul-
tadas no se incluyen todos los tipos de publicaciones
disponibles sobre el objeto de estudio abordado en
este caso. Sin embargo, se han explorado las que de
alguna forma resultan fundamentales tanto para las
Ciencias de la Salud y Sociales como para la investi-
gacién que se desarrolla en Europa, Estados Unidos
y Latinoamérica. Por tanto, podria decirse que se ha
realizado una busqueda lo suficientemente exhausti-
va como para poder, al menos, establecer una aproxi-
macién al fenémeno.

CONCLUSIONES

En respuesta a nuestra pregunta de investigacién
de si existe relacidn entre la dieta mediterrdnea, el
ejercicio fisico y el envejecimiento saludable en per-
sonas mayores de 60 afios y, en relacidn a los resul-
tados obtenidos en la busqueda literaria podemos
concluir que si existe relacidn, puesto que se han en-
contrado resultados significativos que asocien estos
temas. Cabe recordar que se trata de una relacion
poco representativa ya que tan solo son 9 los estu-
dios que se encontraron que incluian las caracteristi-
cas de nuestro objeto de estudio. Ademas, podemos
observar que cada uno de los estudios se ha realizado
en diferentes paises, pudiendo esto provocar que las
poblaciones a estudio no tengan las mismas caracte-
risticas.

El envejecimiento saludable comienza con habitos
saludables en fases anteriores de la vida. Dichos ha-
bitos incluyen la alimentacién, el grado de actividad
fisica y nuestros niveles de exposicion a riesgos para
la salud como los provocados por el tabaco, el con-
sumo nocivo de alcohol o la exposicién a substancias
toxicas. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir
la enfermedad pueden evitar o retrasar la aparicién
de enfermedades crénicas y no transmisibles, como
las cardiopatias, los accidentes cerebro-vasculares y
el cancer.

En definitiva, dado el limitado nimero de estudios
sobre la dieta mediterranea, se precisan estudios para
contrastar y aclarar los beneficios de la dieta medite-
rranea en determinados grupos.

www.colegioenfermeriahuesca.org
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® CliNICA

VALENTIN YUSTE

Cirugia Plastica

Dr. Valentin Yuste

Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Miembro de la Junta Directiva de la Sociedad Vasco Navarro Riojano Aragonesa de Cirugia Plastica (SVNRA)

El cancer de mama tiene una gran incidencia y repercusion social. Pese a ello, la mayoria de mujeres que han sufrido la
extirpacién de una mama debido a una neoplasia, no son sometidas a una reconstruccién mamaria tras la mastectomia. Esto se
debe principalmente a la falta de informacidn al respecto. Recientemente, el Dr. Valentin Yuste, médico especialista en Cirugia
Plastica en el Hospital Universitario Miguel Servet, organizé el 42° Congreso de la Sociedad Vasco Navarro Riojano Aragonesa
de Cirugia Plastica (SVNRA), centrado en la cirugia reconstructiva mamaria.
¢ Todas las pacientes sometidas a una mastectomia son candidatas a una reconstruccién mamaria o existen
casos en los que no se pueda llevar a cabo?

Tradicionalmente se suele considerar que las pacientes que han sido sometidas a radioterapia son malas candidatas para
reconstruccién mamaria. Sin embargo, esta limitacidn se asocia al uso de prétesis mamarias. Con las técnicas existentes hoy en
dia, practicamente todas las mujeres pueden ser sometidas a un tipo u otro de reconstruccién mamaria.
¢ Qué técnicas existen para la reconstruccion mamaria?

Podemos dividir las técnicas de reconstrucciéon mamaria en dos grandes grupos: Aquellas que usan prétesis mamarias y
las que usan tejidos de la propia paciente. El primer grupo se centra sobre todo en el uso de expansores cutdneos que posterior-
mente son sustituidos por una prétesis mamaria. Estas técnicas son mds sencillas y requieren de un menor tiempo quirtrgico. Sin
embargo y como adelantdbamos, estarfan contraindicadas en aquellas pacientes que han sido sometidas a radioterapia.

El segundo grupo son aquellas técnicas que usan tejidos de la propia paciente. Podemos considerar por un lado el uso del
colgajo de dorsal ancho y por otro el uso de la piel del abdomen de la paciente. Estas técnicas permiten reconstruir a las pacientes
sometidas a radioterapia, pero requieren una intervencién mads larga.

En Espaiia menos un tercio de las pacientes mastectomizadas se someten a una reconstruccion mamaria,
ia qué se debe esta proporcion tan baja?

Principalmente se debe a la falta de informacion a la paciente sobre las opciones existentes y sus resultados. Para ello
es necesario que los diferentes profesionales sanitarios involucrados informen a la paciente de las posibilidades que la Cirugia
Plastica puede ofrecer de cara a plantear la reconstruccién y que un Cirujano Pldstico participe en el proceso y pueda asesorar a
la paciente.

Las pacientes tienen muchos medios para informarse, solicitando cita con un Cirujano Plastico, a través de las asocia-
ciones de pacientes afectadas por cdncer de mama, asi como en webs especializadas.

Si una paciente ha sido mastectomizadas hace afios y no fue reconstruida, ; podria reconstruirse ahora con
buenos resultados?

Por supuesto, la reconstrucciéon mamaria diferida es un procedimiento habitual y puede llevarse a cabo cuando la pa-
ciente lo desee. Las técnicas y los resultados esperables son equiparables a aquellos que se usarian si se hubiese realizado una
reconstruccién inmediata.

“Con las técnicas existentes hoy
en dia, practicamente todas las

mujeres pueden ser sometidas a
una reconstruccion mamaria’”




Normas de Publicacion

“Enfermeria Cientifica Altoaragonesa” es una revis-
ta que publica trabajos originales de caracter cien-
tifico de todas las areas de la Enfermeria.

Para enviar trabajos a esta revista, los autores de-
ben tener en cuenta lo siguiente:

1) Antes de elaborar el trabajo:
* Tipos de trabajos o contribuciones:

- Trabajos de investigacién

- Trabajos conceptuales

- Revisiones bibliogréficas

- Casos clinicos

- Comunicaciones breves: cartas al director
* Informacién del copyright

2) Elaboracién y envio de los trabajos originales
* Formato de presentacién

- Idioma

- Medio de presentacién

- Contenidos de la primera pagina

- Contenidos de la segunda péagina

- En el resto de péginas

- Referencias bibliograficas

- Citas textuales

- Tablas y figuras
* Formato para material numérico, estadistico y ma-
tematico
e Envio de los trabajos

3) Proceso de evaluaciéon y seguimiento de origi-
nales

- Acuse de recibo y envio a evaluadores

- Método de revision

- Resultados de la revision

- Seguimiento del proceso

- Publicacion y separatas del articulo

1.- ANTES DE ELABORAR EL TRABAJO

TIPOS DE TRABAJOS O CONTRIBUCIONES:
Dependiendo de la temética, los trabajos podran ser
de cinco tipos: (a) Investigacion, (b) de revision ted-
rica, (c) revisiones bibliogréaficas, (d) casos clinicos y
(e) comunicaciones breves.

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

a) Trabajos de investigacion:

El objetivo de los mismos estard en relacién con

los cuidados de la salud, que aporten o demuestren

nuevos conocimientos en el campo de la atencién de
Enfermeria.
Deberan comprender:

Introduccién (incluird los objetivos), Método, Re-
sultados, Discusién/Conclusiones, Notas y Referencias
(recopilacién por orden de aparicion de las referen-
cias bibliograficas); la extensién méxima recomendada
serad de 10 péginas, excluidas figuras.

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

b) Trabajos conceptuales:

En este apartado se incluirdn aquellos trabajos re-
feridos al marco teérico, metodolégico y conceptual
de la atencién enfermera (o a elementos del mismo).

Deberan comprender:

Introduccién (incluird el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especi-
ficos que correspondan segln los contenidos desa-
rrollados), Discusién y/o Conclusiones y Referencias
(recopilacién por orden de aparicion de las referencias
bibliograficas); extension maxima recomendada de 10
paginas, excluidas figuras.

c) Revisiones bibliograficas:

Sintesis de conocimiento mediante revisiones sis-
tematicas y criticas de articulos publicados. Igualmen-
te, aquellos trabajos realizados para el analisis, com-
paracion, interpretacion y adaptacion a una situacion
concreta de la bibliografia existente sobre un tema
determinado en el que los autores puedan aportar su
experiencia personal.

Deberén incluir:

Introduccién (incluird el planteamiento del proble-
ma), Desarrollo del tema (con los apartados especi-
ficos que correspondan segln los contenidos desa-
rrollados), Discusién y/o Conclusiones y Referencias
(recopilacién por orden de aparicion de las referencias
bibliograficas); extension maxima recomendada de 10
paginas, excluidas figuras.

d) Casos clinicos:

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

Deberén incluir:

Introducciéon, Descripcion del proceso de Enfer-
meria (valoracién, problema, plan cuidados...), Discu-
sién y/o Conclusiones y Referencias (recopilacién por
orden de aparicién de las referencias bibliogréficas);
extension maxima recomendada de 10 paginas, ex-
cluidas notas y figuras.
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e) Comunicaciones breves:

Se aceptaran en esta seccién la discusion de tra-
bajos publicados con anterioridad en esta revista, la
aportaciéon de observaciones sobre las lineas editoria-
les 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 reproducciéon del material pu-
blicado en esta revista se debera solicitar autorizacion
al Colegio Oficial de Enfermeria de Huesca.

- La aceptacién de un articulo para su publicacién
implicard que el autor o autores transfieren los dere-
chos de copyright al editor de la revista.

- En cualquier caso, el Consejo de Redaccion en-
tiende que las opiniones vertidas por los autores son
de su exclusiva responsabilidad.

2.- ELABORACION Y ENVIO DE LOS TRABAJOS
ORIGINALES
FORMATO DE PRESENTACION:

- Idioma: Todos los trabajos estaran escritos en cas-
tellano (excepto el resumen, que ademas de en caste-
llano se puede publicar en inglés).

- Medio de presentacién: Se presentaran en archi-
vo para ordenador compatible PC, en el procesador
de textos Microsoft Word, en versién para windows.
El archivo se podré enviar en un soporte digital para
PC o adjuntado a un mensaje de correo electrénico a
la direccién electrénica del Colegio: administracion@
colegioenfermeriahuesca.org

Adicionalmente se podran enviar impresos en pa-
pel tamafo DINA4 -tres copias-

- Contenidos de la primera péagina: En la primera
pagina debera aparecer, justificado a la izquierda, so-
lamente:

- el titulo (en minusculas, sin cursiva ni negrita)

- nombre (completo, sin iniciales) y apellidos de los

autores

- centro de trabajo

- una direccién para correspondencia: postal, asi

como, en su caso, telefénica, fax o correo electré-
nico.

- Contenidos de la segunda pégina: En la segunda
hoja deben constar Gnicamente:

- el titulo del trabajo,

© un resumen (con una extensién no superior a las

200 palabras) y

* un nimero de palabras-clave comprendido entre

4y8.

En ningln caso en esta hoja apareceran los autores
y sus direcciones.

- En el resto de paginas:

- Los titulos, apartados y subapartados se pondran

en negrita o subrayado y nunca en mayusculas.

- Se presentaran por una sola cara, espaciado do-
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ble, tamafio de letra 12, a ser posible, Times New
Roman.

- Todas las referencias bibliograficas deben nume-
rarse correlativamente y sefialarse en el texto me-
diante un claudator y su correspondiente nume-
racion. P ej. (1)

- Bibliografia: Los autores podran resefiar citas pro-
cedentes de libros o revistas previamente publicados,
asi como trabajos que estén aceptados por alguna re-
vista o editorial y se encuentren pendientes de publi-
cacion, en cuyo caso deberan sefialar “en prensa”.

Todas las citas se ajustaran a los requisitos de uni-
formidad para manuscritos presentados a las revistas
biomédicas. (Normas de Vancouver).

Ejemplos:

- Articulo estandar:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura* inter-
nacional de la revista afio; volumen (nimero)**:
pagina inicial-final del articulo.

Diez Jarilla J. Cienfuegos Vazquez M. Suérez Sal-
vador E. Ruidos adventicios respiratorios: factores
de confusién. Med Clin (Barc) 1997; 109 (16): 632-
634

* Las abreviaturas internacionales pueden consul-
tarse en “List of Journals Indexed in Index Medli-
cus”, las espafiolas en el catdlogo de revistas del
Instituto Carlos Ill.

** E|l nimero es optativo si la revista dispone de
N° de volumen.

Se mencionan seis primeros autores seguidos de
la abreviatura et al. (Nota: National Library of Me-
dicine (NML), incluye hasta 25 autores; cuando su
nimero es mayor cita los primeros 24, luego el
ultimo autor y después et al.)

- Autores individuales
Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publi-
cacién: Editorial; afio.

Nota: La primera edicién no es necesario con-
signarla. La edicién siempre se pone e nimeros
arabigos y abreviatura: 2%ed..-2nded. Si la obra
estuviera compuesta por mas de un volumen, de-
bemos citarlo a continuacién del titulo del libro
Vol. 3

Jiménez C, Riafio D, Moreno E, Jabbour N. Avan-
ces en trasplante de érganos abdominales. Ma-
drid: Cuadecon; 1997

- Editor(es) Compilador(es)

Gallo Vallejo FJ, Ledn Lépez FJ, Martinez-Cana-
vete Lopez-Montes J, tonio Dufiantez J. Editores.
Manual del Residente de Medicina Familiar y Co-
munitaria. 2° Ed. Madrid: SEMFYC; 1997

- Organizacién como autor y editor
Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan de Salud
1995. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;
1995.

- Capitulo de libro
Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En:



Director /Recopilador del libro. Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicaciéon: Editorial; afio. p.
pagina inicial-final del capitulo.

Nota: el anterior estilo Vancouver tenia un punto
y coma en lugar de una “p” para la paginacion.
Buti Ferrer M. Hepatitis virica aguda. En: Rodés
Tixidor J, Guardia Massé J Dir. Medicina Interna.
Barcelona: Masson; 1997. p. 1520-1535.

- Las tablas y figuras: con sus correspondientes titu-
los y leyendas, se podran incluir en el texto en la versién
de procesador de textos. En caso de figuras especiales
que requieran un programa informatico de gréficos es-
pecifico, se enviaran en archivo aparte y en papel apar-
te que permita una buena reproduccién. Ademas, una
hoja final del archivo de ordenador en el que se incluye
el trabajo debera incluir los titulos y leyendas, correla-
tivamente numeradas, a las que se refieren las tablas/
figuras correspondientes. En el texto se debe marcar el
lugar o lugares donde se deben insertar. Si el gréfico
ha sido generado por ordenador, deben acompanarse
los correspondientes 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 publi-
cacién) al Consejo de Redaccion.
- Toda la correspondencia relativa a la publicacion
de articulos puede enviarse:
- Preferentemente por correo electrénico (e-mail),
a la direccién:
administracién@colegioenfermeriahuesca.org

- Por envio postal dirigido a: Colegio Oficial de En-
fermeria. 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
asignacion de un cédigo de referencia), éste serad en-
viado a dos evaluadores.

- Método de revision:

Los evaluadores serdan dos miembros del Consejo
de Redaccién para juzgar sobre la conveniencia de su
publicaciéon y, en su caso, sugeriran las rectificaciones
oportunas. El método de revision empleado sera de
doble ciego (anonimato de autor y evaluadores).

- Resultados de la revisién:

El resultado del proceso de evaluacién podra ser:

(a) Aceptacion del articulo

(b) Rechazo

(c) Aceptacién condicionada a rectificaciones

Cualquiera de estos informes se enviara al autor
normalmente por correo electrénico.

El envio postal sélo se utilizaréd cuando las rectifica-
ciones hayan sido hechas por el revisor o revisores so-
bre el trabajo original o bien cuando el autor requiera
la aceptacion en papel.

- Seguimiento del proceso:

Los autores podran solicitar informacién sobre el
proceso en la Secretaria del Colegio.

Todos los tramites de la Secretaria del Colegio, desde
tu casa y a un solo clic
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XX1 CONGRESO NACIONAL
DE INFORMATICA DE LA SALUD

“Salud digital: un proyecto colaborativo”
Del 13 al 15 de marzo de 2018. Madrid.
secretaria.tecnica@cefic.es

www.cefic.es

XIlIl CONGRESO NACIONAL
DE ENFERMERIA QUIRURGICA
Del 11 al 13 de abril de 2018. Valencia.

sanicongress@13enfermeriaquirurgica.com
www. 13enfermeriaquirurgica.com

XVII CONGRESO DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Del 11 al 13 de abril de 2018. Santander.

http://www.aeeto.es/

XXV CONGRESO DE LA SOCEIDAD
ESPANOLA DE ENFEMERIA GERIATRICA
Y GERONTOLOGICA

"Dejando huella”

12 y 13 de abril de 2018. Gerona.

seegg@bocemtium.com
http://bocemtium.com/seegg/2018/

ASESORIA

- Resolucion de
consultas de
caracter profesional.

XXXIX CONGRESO NACIOANL DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA
EN CARDIOLOGIA

Del 9 al 11 de mayo de 2018. Vigo.

secre@enfermeriaencardiologia.com
https://www.enfermeriaencardiologia.com/aeec/con-
gresos/proximo-congreso/

XXXIX CONGRESO DE LA ASOCIACION
NACIONAL DE ENFERMERIA DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS Y NEONATALES
Del 16 al 18 de mayo de 2018. Zaragoza.

http://anecipn.org/

Il CONGRESO NACIONAL DE
ASOCIACIONES DE ENFERMERIA
PEDIATRICA

“Un impulso para crecer”

Del 24 al 26 de mayo de 2018. Santander.
info@cnadep.org

www.cnadep.org

Il CONGRESO INTERNACIONAL Y

V NACIONAL DE ENFERMERIA Y SALUD
“A New world of care”

Del 18 al 20 de octubre de 2018. Santander.
aees25@hotmail.com

https://enfermeriaysalud.es/

DICA PROFESIONAL

- Asesoramientoy
defensa juridica de los
colegiados en
cuestiones
profesionales.
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