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EDITORIAL

Uno de los mayores retos al que nos enfrentamos, es poder fundamentar cientifica-

mente las actividades de enfermeria, indagar sobre ello es actualmente imprescindible.

A la hora de poder fundamentar nuestro trabajo, nos encontramos con algunas
barreras o limitaciones, para la puesta en prdctica de lo que es actualmente investigar
en enfermeria, escasa formacién metodolégica, falta de financiacién, falta de tiempo
institucionalizado, impedimentos, que en otras profesiones no existen y todo esto condi-

ciona.

Como dice Fortin, un tema de investigacién es “dificil que surja de repente”, general-
mente el tema surgird del trabajo diario, de la experiencia acumulada y de preguntas en
relacién con la comprensién de las respuestas humanas a la salud y como los factores
ambientales contribuyen al bienestar y al mantenimiento y promocién de la salud. No es
lo mismo un problema planteado bajo una concepcién biomédica que el mismo proble-

ma bajo una concepciédn del cuidado.

Esto esta cambiando, la enfermeria se halla en un periodo de desarrollo del conoci-
miento o citando a Khun, “puede afirmarse con total certeza que la ciencia de los cuida-
dos se hallan en plena revolucién cientifica” muchas enfermeras han adquirido esos
conocimientos para investigar a través de realizar Licenciaturas y Doctorados en otras

disciplinas.

¢Qué temas y que metodologia utiliza mas la enfermeria? Hay abundante bibliogra-
fia, en que relacionan, a la enfermeria, con mas trabajos de investigacién cualitativa,
por considerarla mas facil metodolégicamente. En otros trabajos de revisién publica-
dos aparece que la enfermeria utiliza como palabras clave “cuidado” y “enfermeria”
pero analizando los contenidos se utilizan criterios de otras disciplinas como la Medici-
na, Psicologia ...... Por dreas temdticas el mayor interés se observa en aspectos asistenciales
y de gestién. Cabe senalar que hay un alto porcentaje de estudios descriptivos, es decir
nos quedamos en el escenario, sin atrevernos a utilizar una metodologia mas compleja
en la que de verdad, se pueda verificar el como actuamos, poder evaluar nuestras

estrategias.
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Entre los avatares de nuestra historia, hemos superado muchas crisis como profesio-
nales, es de esperar, que en un futuro, podamos investigar en aquellos temas que nos
permitan mejorar la préctica profesional, construir nuestro propio cuerpo de conoci-
mientos, referidas a las intervenciones y a las respuestas de estas dentro del contexto

salud enfermedad.

Para concluir quiero resaltar el esfuerzo realizado por las enfermeras/os que partici-
pan con sus trabajos cientificos en las Reuniones de la Sociedad de enfermeria Neurolégica

SEDENE, cada vez resulta mas evidente que estamos en el camino adecuado.

Carmen Pérez Molté
Enfermera. Prof. asociada del Dpto. de enfermeria Universidad de Alicante

Responsable de edicién

CARTAS A LA REDACCION

Queremos reservaros un espacio, para que a través de él os poddis dirigir a la
Junta Directiva, a todo el colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad, y a mi
misma como responsables de esta Publicacién, para exponer vuestros comenta-

rios, quejas, cartas abiertas y/o sugerencias.

Con ello lo que pretendemos, es que esta Publicacién sea una revista abierta,

donde todos puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a: Ultramar Express Event Management
C/ Diputacié 238, 2° 1° - 08007 Barcelona
Tel 93 482 71 47 — Fax 93 482 71 58

Direccién de correo electrénico:  info@sedene.com

Persona de contacto: M® Isabel Eligio Espin
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CARTA DE LA PRESIDENTA

Estimados socios y lectores:

Nuestra Sociedad ha celebrado este ano el XIl aniversario con dos eventos de relevan-
cia, el 9° Cuatrienal Congreso de la World Federation of Neurosciences Nurses, (del 9
al 12 de mayo de 2005) en la Universidad Auténoma de Barcelona y cuya celebracién
en colaboracién con la SEDENE ha sido fruto de los esfuerzos de la previa y actual junta
directiva, por lograr acercar a nuestra sociedad neuroldgica y otros profesionales de
enfermeria, un congreso de esta magnitud, que sin duda después de tantos esfuerzos, a
destacar los acometidos por Rosa Sufier, deseamos que sea realmente de provecho y
relevancia para nuestra Sociedad. Por ello os animo a que vuestra participacién sea

también destacable; podéis obtener informacién en la pdgina web.

En el mes de abril ha tenido lugar también la Il Jornada de Enfermeria Neurolégica
Catalana, que se ha celebrado en Girona, el 21 de abril de 2005, en el Auditorio Narcis
de Carreras de la “Caixa”. Vuestra presencia en cualquiera de los eventos es la firma de
presentacién de nuestra sociedad.

En la presente década la enfermeria, en general, estd siendo sometida a varios cam-
bios; tanto en la vida prdctica-profesional, como en la politica sanitaria y en la forma-
cién académica. Las expectativas lejos de la confusién, parecen mejor, pero nada real-

mente es lo que parece.

Después de tantas negociaciones de diferentes organismos profesionales sanitarios
con el Ministerio de Sanidad y Consumo, como ya sabréis, en relacién con la aproba-
cién de especialidades, la nuestra, reivindicada como tantas otras, quedard incluida
dentro de aquella que abarca la enfermeria de cuidados Médico-quirdrgicos. La forma-
cién se pretende que sea por un sistema de residencia en unidades docentes acredita-
das, con evaluaciones continuadas y a tiempo completo dentro de la institucién sanita-

ria a la que se adhiera, con un contrato de trabajo, similar al MIR.

No obstante y después de meditarlo, 2es tan importante hablar de “especialistas”?.

Nuestra especialidad radica fundamentalmente en identificar las necesidades de salud
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de las personas y controlar los cuidados enfermeros que requiere la promocién de la
salud, prevenciéon de la enfermedad, cuidados y tratamiento de readaptaciéon y recupe-
racién para el desempeno de las AVD de las personas que se ven mermadas en su
capacidad fisica y/o psiquica.

La utilizacién de un modelo conceptual como el de V. Henderson, D. Orem, M. Gordon
y otros, contribuyen a utilizar mejor y a racionalizar los métodos diagnésticos, con me-
todologia y base cientifica basada en evidencia, poniendo el acento en la identificacién
de las “necesidades de salud”, tan diferente de la actividad médica concentrada en las

intervenciones sobre el diagnéstico clinico o el tratamiento de una dolencia.

La enfermeria utiliza sus recursos con una perspectiva diferente, echando mano de
aptitudes mds ligadas a nuestros sentidos, asi nuestra aptitud de escuchar, ver, sentir,
tocar, observar, comunicar, nos lleva a un conjunto de informaciones sobre la persona
gue serd clave para identificar sus necesidades, poniéndonos en una situacién de venta-
ja en relacién con otras disciplinas que no las utilizan. Por ello pienso que después de
todo, quizd nada cambiard nuestra actividad, tan especifica y distinta con el paciente

neurolégico, porque ya somos especialistas!.

Dolores Vazquez

& NUmero 21.- Primer Semestre 2005.- Publicacién Oficial SEDENE.
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ANALISIS DE LA VIl REUNION ANUAL
DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

El Palacio de Congresos de Cataluiia en
Barcelona, acogié una vez mas la XI Re-
unién de la Sociedad Espafola de Enfer-
meria Neurolégica los dias 25 y 26 del

pasado mes de Noviembre.

Esta Reunién de trabajo contdé con la
participacién de varios ponentes y con la
presencia de multitud de profesionales

relacionados con la Neurologia.

En acto de inauguracién estuvo presen-
te el Presidente de la SEN, Dr. Jorge Matias
Giu-Guia y la Presidenta de la Sociedad
de enfermeria Neurolégica SEDENE. Sra.

DnAa Rosa Suner Soler.

La Conferencia Inaugural “Marco ge-
neral para los cuidados especializados con
enfermos neurolégicos” corrié a cargo de
la Prof.Concha German. Profesora titular
de enfermeria comunitaria. Coordinado-
ra del Segundo Ciclo de Ciencias sanita-
rias: enfermeria y representante espafola
en el estudio Tuning de la Unién Europea
de la Universidad de Zaragoza. En primer
lugar nos hablé de cuidados enfermeros,
salud, enfermedad, dolencia y muerte bajo
una concepcién ecolégica “todo estd re-
lacionado con todo”. Cuando no se pue-
de curar lo més importante es el cuidado.
Segun ella estamos en la época de los
cuidados mas envejecimiento, en un mun-

do globalizado. Posteriormente nos hablé

& NUmero 21.-
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del estudio Tuning de la Unién Europea.
Estudio que nace para establecer acuer-
dos en competencias especificas de enfer-
meria sobre un sistema universitario com-
petitivo. Consenso de los diferentes inte-
grantes de la Unién Europea en la Decla-
raciéon de Bolonia para conseguir que los
estudios enfermeros tengan el mismo gra-

do dentro de la Comunidad Europea.

Por la tarde del mismo jueves se reali-
zaron Comunicaciones orales. Posterior-
mente se dio lectura a los resultados de
las elecciones en las que se votaba a un
nuevo vocal de la Junta, saliendo elegido

el Sr. Jordi Pujiula.

Con gran frecuencia es preciso acceder a
informacién bibliografica reciente y a reso-
menes de articulos. El Viernes por la mana-
na se realizaron dos cursos talleres simultd-
neos uno sobre BlUsquedas Bibliograficas
que lo realizo el Dr. Armand Grau Medico
especialista en Medicina Interna y Doctoran-
do en Psicologia y Calidad de vida de la
Universidad de Girona y en el otro taller el
Dr Lupicinio lhiguez. Prof de Psicologia So-
cial. Universidad Auténoma de Barcelona.
Nos introdujo en el campo de los métodos
cualitativos que se ven acompanados de un
cambio de sensibilidad en la investigacién.
Este taller estuvo muy bien aceptado y valo-
rado por los asistentes en las pocas encues-

tas que disponemos.

Publicacién Oficial SEDENE.
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La seccién de Péster al final de la mana-
na, conté una vez mas con gran participa-

cién y la exposiciéon de temas diversos.

A primera hora de la tarde se dio paso
a la Mesa redonda “El dolor en el pacien-
te neurolégico”. En ella participaron el Dr
Jordi Catafau. Neurélogo del Hospital Ge-
neral de Cataluia y Coordinador del gru-
po de estudio sobre el dolor neuropatico
de la Sociedad Espanola de Neurologia.
Y el Dr Martinez Salio. Neurélogo del Hos-
pital del Doce de Octubre de Madrid. En
su intervencién nos hablaron del dolor
nociceptivo y del neuropatico, de la im-
portancia de protocolizar la actuacién del
dolor, de evaluar el dolor utilizando esca-
las de auto evaluacién . Los integrantes
de la mesa coinciden en el problema que
plantea la falta de formacién en postgrado
del dolor y la necesidad de actuacién con
tratamientos multidisciplinares. El dolor
asociado a la depresién y a la ansiedad
agrava y refuerza la sintomatologia por
lo que las terapias de grupo funcionan
bien sobre todo en las migrafas. El Dr.
Martinez Salio presento casos clinicos de
la Unidad Multidisciplinar del dolor y el
Sr. JesUs Noci Belda enfermero de la Uni-
dad del dolor de la Paz de Madrid, traté
los cuidados generales y especificos que
se realizan en una Unidad de dolor, si bien
su planteamiento fue mas sobre los pro-
cesos neopldsicos, la exposicién estuvo
muy bien expuesta, demostrando su buen
hacer enfermero. Esta mesa redonda ani-

mo a los asistentes a realizar algunas pre-

& NUmero 21.-

Primer Semestre 2005.-

guntas sobre este tema, los ponentes res-

pondieron a ellas con dinamismo.

En el acto de clausura se hizo entrega
de los premios a las mejores comunica-
ciones y péster y al mejor proyecto de in-
vestigacién y se despidié a la que ha de-
sarrollado las actividades de Presidenta

hasta ahora.

En total se presentaron 26 comunica-
ciones, de ellas, 14 se expusieron como

comunicaciones orales, y 12 tipo pdster.

El objetivo de estas reuniones se ha vis-
to cumplido, masiva participacién, y bue-
nas comunicaciones que sirven para que
se pueda conseguir una mayor calidad en

la asistencia al paciente.

El numero de encuestas han sido 28,

muestra muy pequefa para el numero de

asistentes. Tal vez por parte de la Junta
tengamos que plantearnos como recoger

vuestra opiniéon sobre el evento.

A lo largo del afo, estaremos organi-
zando la préxima reunién intentando ar-
ticular los distintos actos previstos, dentro
del programa sin que se solapen sobre
todo la Sesién de péster que cada vez tie-

ne mayor interés

Gracias por vuestra confianza asistien-

do afo tras afo a esta Reunidn.

Carmen Pérez Molto
S.E.D.E.N.E

Publicacién Oficial SEDENE.
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ENCEFALOPATIA DE WERNICKE
Autores: Raimundo Caro Quesada, Adela de la Fuente Garcia,
Ana Moreno Verdugo, Dulce Suso Lopez
Enfermeros Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.
INTRODUCCION: sangre total. En la TAC hay lesiones

Hemos elaborado un plan de cuidados
estandarizados para personas con la en-
fermedad de WERNIKE, ingresadas en el
Servicio de Neurologia del Hospital Uni-

versitario Virgen del Rocio.

Sintomatologia:

Es un trastorno relativamente frecuente
causado por un déficit de Tiamina (vita-
mina B1), aparece sobre todo en perso-
nas con alcoholismo «crénico vy
malnutricién y esto le produce una dismi-
nucién generalizada de glucosa por el
cerebro provocdndole una triada de sin-

tomas caracteristicos:

Confusién.

2. Trastornos oculomotores con

nistagmus.
3. Atoxia.

Es de una instauraciéon aguda y es una

emergencia médica.

Palabras Claves

Alcoholismo, Vitamina B1, Cuidados

Enfermeros, Encefalopatia.

DIAGNOSTICO:

El déficit de Tiamina se cuantifica en

& NUmero 21.-
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hipodensas di encefdlicas. La RMN se uti-
liza para estudiar el grado de atrofia de
los cuerpos mamilares, estos se atenGan
o desaparecen en controles posteriores a

la instauracién del tratamiento.

TRATAMIENTO:

Administracién de forma precoz de
Tiamina, evitando la progresién de los sin-
tomas e impide lesiones irreversibles. No
se debe de administrar sueros glucosados
a estos pacientes ya que puede precipitar
la aparicion de los sintomas. La Ataxia
mejora en varias semanas, pero la
amnesia (fase crénica) puede persistir du-
rante meses. La mortalidad es de un 17%
y esta relacionada con complicaciones de
la enfermedad de base (hepdticas, infec-

ciones y metabélicas).

OBJETIVOS GENERALES.

1. Unificar criterios en los cuidados de
enfermeria en el enfermo de Wernike.

2. Suministrar atencién integral al pa-
ciente.

3. Impartir educacién sanitaria al enfer-
mo y familia.

4. Aumentar la formacién del enferme-
ro respecto al cuidado de estas per-

sonas.

Publicacién Oficial SEDENE.
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MATERIAL Y METODOS.

Para alcanzar estos objetivos y teniendo
en cuenta la instauracién aguda de este
cuadro y siendo una emergencia medica,
la Enfermeria en nuestro hospital hemos
puesto en marcha un Plan de Cuidados
estandarizados basdndonos en los Diag-
nésticos de la NANDA y la Clasificacién

de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADOS:

1°- Riesgo deterioro de la integridad
cutdnea y déficit de autocuidados: bano/
higiene r/c desnutricién e inmovilidad .
Nanda 00047, 00108

Obijetivo:

Durante su estancia hospitalaria el pa-
ciente mantendrd intacta la integridad cu-

tdnea.

Actividades:

Bafo, cuidados de la piel, control de

electrolitos.
NIC: 1610, 3584, 2020

‘Realizar el bafo con el agua a tempe-

ratura agradable.

‘Aplicar cremas hidratantes en las zo-

nas de piel seca.

‘Inspeccionar el estado de la piel du-

rante el bafo.

-Controlar la capacidad funcional du-

rante el bafo.

& NUmero 21.- Primer Semestre

2005.-

-Vestir al paciente con ropas no restric-

tivas.

‘Proporcionar soportes de apoyos en
zonas edematosas (almohadas).

‘Mantener la ropa de cama limpia, seca
y sin arrugas.

-Aplicar protectores para talones si fue-
ra necesario.

-Cambios posturales cada dos o tres

horas, segun protocolo.
‘Inspeccionar diariamente la piel.

-Comprobar niveles de electrolitos en

suero.

‘Vigilar niveles de proteina total y
hemograma.

‘Controlar la ingesta calorica y
nutricional.

-Realizar consulta a dietética, si se re-
quiere.

2°- Deterioro de la movilidad fisica r/c

afectacién neuromuscular. Nanda:

00085

Obijetivo:

El paciente recuperara la mdxima ca-
pacidad para restablecer o mejorar las
funciones corporales auténomas, partici-

pando en todas las actividades.

Actividades:

Terapia de ejercicios: control muscular,
deambulacion y equilibrio. NIC: 0226,
0221,0222

-Determinar la disposicién del paciente

Publicacién Oficial SEDENE.
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para comprometerse a realizar un pro-
tocolo de actividades.

‘Consultar y colaborar con el
fisioterapeuta en la posicién y n° de
veces que se realizara cada movimien-

fo.

-Vestir al paciente con prendas cémo-
das.

‘Ayudar a mantener la estabilidad del
tronco y/o articulaciéon proximal duran-

te la actividad motora.

-Ayudar al paciente a permanecer sen-
tado / pie durante los ejercicios si pro-
cede.

‘Ensenar al paciente a explorar
visualmente el lado afectado durante
la rehabilitacién.

‘Animar al paciente a practicar ejerci-
cios de forma independiente, si esta
indicado.

-Aconsejar uso de calzado que facilite
la deambulacién.

‘Instruir acerca del uso de dispositivos
de ayuda.

‘Ayudar al paciente al inicio de la

deambulacién.

“Vigilar el uso de andadores, muletas,
etc.

‘Ir aumentando la distancia poco a
poco, marcdndose metas.

-Determinar la capacidad del paciente
para actividades que requieran equili-

brio.

-Evaluar las funciones sensoriales (vi-

sién, oido).

Ayudarle a ponerse en pie (o sentarse)
y balancear el cuerpo de lado a lado
para estimular los mecanismos del
equilibrio.

3°- Desequilibrio nutricional por defec-
to r/c ingesta inadecuada de alimentos
m/p desnutricién. Nanda: 00002

Obijetivo:

El paciente recibird una ingesta equili-
brada de nutrientes para satisfacer

sus necesidades metabdlicas.

Actividades:

Manejo de la nutricién, control de la
nutricién. Nic: 1100, 1160

-Determinar las preferencias de comi-

das del paciente.

‘Determinar — en colaboracién con el
dietista, si es necesario — el numero de
calorias y tipo de nutrientes necesarios
para satisfacer las exigencias de ali-

mentacion.

‘Fomentar el aumento de ingesta de
proteinas, hierro y vitaminas.

-Ofrecer tentempiés ( bebidas, fruta fres-
ca, Zumos).

-Asegurarse que la dieta incluye alimen-
tos ricos en fibra para evitar el estrefi-
miento.

-Comprobar la ingesta registrada para
ver el contenido nutricional y calérico.

-Pesar al paciente a intervalos adecua-

dos.

‘Proporcionar informacién adecuada

& NUmero 21.- Primer Semestre 2005.- Publicacién Oficial SEDENE.
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acerca de necesidades nutricionales y

modo de satisfacerlas.

Determinar la capacidad del paciente
para satisfacer las necesidades

nutricionales.

‘Proporcionar una dieta adecuada al
desequilibrio del paciente

-Disponer de las condiciones ambien-
tales 6ptimas a la hora de la comida
‘Proporcionar comidas y liquidos
nutricionales.

-Observar los trazos del EKG.

‘Instruir al paciente/ cuidadores sobre
las modificaciones dietéticas especifi-
cas.

4°- Mantenimiento inefectivo de la sa-
lud r/c conocimiento insuficiente de los
efectos del alcohol y de los recursos de
autoayuda disponible. Nanda: 00099

Objetivo:

Durante su hospitalizacién el paciente
serd informado como mantener su salud

y conocerd las ayudas existentes.

Actividades:

Mantenimiento de la salud, alterado.

Estimulacién del sistema de apoyo. Nanda

/NIC: 5440

-Asesoramiento.

-Educacién sanitaria.

-Facilitar la responsabilidad propia.
-ldentificacién de riesgos.

-Estimulacién del sistema de apoyo.

& NUmero 21.- Primer Semestre
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Ayuda en la modificacién de uno mis-
mo.

-Determinar el grado de apoyo familiar.
-Remitir a un grupo de autoayuda.

-Proporcionar los servicios con actitud
de aprecio y de apoyo.

‘Implicar a la familia/ seres queridos/
amigos en los cuidados y la planifica-
cién.

5° Riesgo de infecciéon r/c tratamientos

invasivos y aumento de microorganismo
en el ambiente .Nanda: 00004.

Obijetivo:

El paciente no presentard signos 6 sin-
tomas de infeccién, durante su hospitali-

zacidén

Actividades:

Control de infecciones. Control del me-
dio ambiente. Proteccién contra las infec-

ciones. Vigilancia. Cuidados de los
catéteres venosos. NIC: 6540, 6480,
6550, 6650, 2440.

- Poner en prdctica precauciones univer-

sales.

- Garantizar una manipulacién aséptica

de todas las lineas V.

- Fomentar una ingesta nutricional ade-

cuada.

- Ajustar una temperatura ambiental
adaptada a las necesidades del pacien-
te, en caso de que se altere la tempe-

ratura corporal.

Publicacién Oficial SEDENE.
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- Evitar las exposiciones innecesarias, co-

rrientes, exceso de calefaccién o frio.

- Instruir al paciente y a la familia acer-
ca de los signos y sintomas de infec-
cién y cudndo debe informar de ellos

a los cuidadores.

- Ensefar al paciente y a la familia a

evitar infecciones.

- Cambiar los sistemas y vendaijes, de

acuerdo con el protocolo del centro.

- Observar si hay signos y sinfomas aso-

ciados con infeccién local o sistémica.

- Cumplir las normas de asepsia e hi-

giene segun protocolo del servicio.

- Facilitar el descanso.

PROBLEMAS DE COLABORACION:

12 Trastorno de la percepciéon senso-
rial visual.

Actividades:

- Alteracién sensoperceptiva: visual.
- Prevencién de caidas.

- Orientaciéon de la realidad.

- Terapia de ejercicios: equilibrio.

- Alimentacién.

- Control de medio ambiente.

- Vigilancia: seguridad.

22 Confusiéon aguda.

Actividades:

- Actuacién ambiental: seguridad.
- Actuacién ante el dolor.

- Administraciéon de analgésicos.

- Administracién de medicacién.

- Disminucién de la ansiedad.
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- Prevencién de caidas.

- Vigilancia periédica de signos vitales.
CONCLUSIONES:

Utilizando este Plan de Cuidados estan-
darizado de forma individualizada se pue-
de medir la calidad del cuidado enferme-
ro, mejorarlo en lo posible y aumentar la
autoestima profesional. Este disefio
asistencial también supone una reducciéon
de las complicaciones, una mejor evolu-
cién de las mismas y una reduccién de los
costes y la reduccién de la estancia en el

hospital.
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NUEVOS HORIZONTES PARA EL ICTUS

Autores: Jordi Pujiula', Montse Puigdemont’, Rosa Suier?, Eva Lucas'.

(1) Enfermeria Unidad de Investigacién Neurovascular. Fundacién Josep Trueta.
Hospital Universitario de Girona Dr.Josep Trueta.

(2) Enfermera, Adjunta direccién de enfermeria del Hospital Universitario de Girona
Dr.Josep Trueta y Profesora asociada de la Escuela de enfermeria de Girona.

INTRODUCCION

Ya han pasado 10 afos desde la lla-
mada “Declaracién de Helsinborg”. En ella
y con fecha limite este ano 2005 se esta-
blecieron una serie de directrices' desti-
nadas a disminuir la mortalidad de los
pacientes afectados por un ictus e incre-
mentar al méximo su independencia para
sus actividades de la vida diaria (AVD).
Para llegar a estos objetivos era necesario
establecer unidades de ictus (Ul) e
implementar un sistema de atencién
neurolégica urgente. Algunas comunida-
des espafiolas empezaron a trabajar en

el afio 1997 para conseguir estos puntos.

En los Gltimos afos la mortalidad de la
enfermedad cerebrovascular o ictus se ha
reducido de manera importante en Espa-
fa? llegando al criterio establecido que se
marcaron los distintos expertos de
Helsingborg. Pero esta enfermedad sigue
siendo adn la segunda causa de mortali-
dad en los adultos de nuestro pais® y una
de las causas mdés importantes de invali-
dez a largo plazo, que implica un impor-
tante gasto sanitario*. El impacto social de
esta enfermedad estd creciendo debido al
envejecimiento de la poblaciény a los cam-

bios de forma de vida de la sociedad.
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En nuestro pais, el ictus adn no se reco-
noce como una urgencia médica y mucho
menos se han creado las Ul que requiere
nuestra sociedad (a excepcién de algunas
regiones). Esto conlleva que el Unico tra-
tamiento actual, la administracién
infravenosa del activador del
plasminégeno tisular (rt-PA) dentro de las
3 primeras horas desde el inicio de los sin-
tomas de un ictus isquémico, no se esté
administrando en la mayoria de los pa-

cientes potenciales.

El ingreso de estos pacientes en Ul, uni-
dades con monitorizacién semi-intensiva,
enfermeria especializada y
protocolarizada® ha demostrado un be-
neficio para los pacientes en diversos es-
tudios®’, ademds de disminuir la morta-
lidad en un 17% y la mortalidad o depen-
dencia funcional en un 22%8. Otros fac-
tores relevantes son la disminucién de las
complicaciones sistémicas, neuroldgicas,
asi como de la estancia hospitalaria?-1?,
dependencias y hospitalizacién créni-
ca'l12.13.14 . v estos resultados se pueden
observar hasta un afo después de su in-

greso'®.

Paralelamente estas Ul ponen de mani-

fiesto la reduccién del coste sanitario’®, se
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ha demostrado también la importancia de
las guardias de neurologia'” y de las nue-
vas técnicas de neuroimagen asi como la
implantacién del Cédigo Ictus para detec-
tar y trasladar con rapidez a los pacien-
tes'®17.20 A nivel terapéutico, el tratamien-
to con rt-PA es altamente efectivo como se
demostrd en diversos ensayos clinicos?' 22
y con tratamiento compasivo (bajo con-
sentimiento informado) en nuestra pobla-
cién espanola? . Otras acciones terapéu-
ticas como la rehabilitacién en fase agu-
da y su continuidad, asi como el cuidado
a domicilio de estos pacientes hacen pre-
ver un buen mantenimiento de los obijeti-

vos de Helsinborg.

El objetivo de este articulo es revisar las
diferentes terapias farmacolégicas que se

perfilan en un futuro préximo.

TERAPIAS PARA EL
ISQUEMICO

ICTUS

En esta nueva década nacen nuevos
horizontes terapéuticos para el ictus, avan-
ces muy importantes, ya sea en fase hiper-
aguda de la enfermedad vascular cere-
bral isquémica como en la hemorrdgicay
en prevencion secundaria. Terapias mds
seguras y donde la ventana terapéutica
para tratar a los pacientes serd mucho mas
amplia, con posibles medicaciones
neuroprotectoras para salvar adn mds el

parénquima cerebral afectado.

Las nuevas técnicas de resonancia mag-
nética demuestran que los pacientes a su

llegada al hospital tienen tejido cerebral

& NUmero 21.-

Primer Semestre 2005.-

susceptible de ser salvado y una répida
actuacién de todo un equipo
multidisciplinar favorece al paciente. Gra-
cias a la neuroimagen y los nuevos
tromboliticos como el “Desmoteplase”
(que se ha desarrollado a partir de la sa-
liva de un vampiro amazénico el
Desmodus rotundus) se podrd tratar de
entre el 60y el 70% de los ictus isquémicos
dentro de las nueve horas siguientes al
inicio de la clinica, aunque se conoce que
a mayor rapidez de actuacién terapéuti-
ca, mds tejido cerebral se puede salvar. El
desmoteplase (DCI) actta a través de la
activacién directa del plasminégeno a
plasmina, que a su vez se transforma en
fibrina disolviendo el codgulo que ocluye
el torrente circulatorio y restaurando el flujo
cerebral (produciendo reperfusién) a tra-
vés del vaso sanguineo afectado?*. Este
nuevo trombolitico puede ser mds eficaz
qgue el r-PA, se administra en un Unico
bolus con una vida media més larga sin
efecto téxico cerebral, menor riesgo de
complicaciones hemorrdgicas y con una
mayor especificidad sobre la fibrina. Es un
fdrmaco aln en fase experimental?®, se
halla en una fase de ensayo clinico con
pacientes a gran escala que ya ha demos-
trado su eficacia en fases previas y actual-
mente se encuentra en una fase lll del en-
sayo, en esta se encuentran las dosis ya
establecidas y se intenta imitar situacio-
nes de la vida real y hallar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas
entre un grupo con fdrmaco y otro con

placebo.
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El T0% de los pacientes acuden al hos-
pital dentro de las 3 horas del inicio de los
sintomas. Por ello, otros estudios siguen
esta linea de investigacién para reperfundir
eficazmente las arterias cerebrales maés
alléd de ese tiempo limite o pacientes con
un ictus al despertar. En esta linea tam-
bién se encuentra el Abciximab (ReoPro®)
un anticuerpo monoclonal que bloquea la
agregacién plaquetaria con alta afinidad
al fibrinégeno soluble, con dos valores
anadidos; mejora la microcirculacién y
puede reducir la inflamacién?®. Su venta-
na terapéutica es de 6 horas y se podrian
beneficiar también los ictus al despertar,
actualmente este estudio se encuentra en

fase lll.

Otras terapias emergentes como la
vascularizacién intracraneal con cate-
terismo urgente utilizando tromboliticos,
los ensayos con neuroproteccién e hipo-
termia leve pueden dar més posibilidades
a los pacientes con un ictus isquémico en

un futuro no muy lejano.

TERAPIAS PARA EL
HEMORRAGICO

ICTUS

Otro reto importante son las hemorra-
gias cerebrales que representan el 15% del
total de los ictus, actualmente estas son
devastadoras y producen una alta morta-
lidad. En algunas series incluso el 50% de
los pacientes fallecen en el primer mes y
de los que sobreviven de un 85% a un 95%
guedan con secuelas. Actualmente no exis-

te ningUn tratamiento efectivo. El trata-
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miento quirtrgico de las hemorragias en
comparacién con un tratamiento conser-
vador, no ha demostrado diferencia ni en
la mortalidad ni ningln otro posible be-
neficio asociado, tal y como se demuestra
en el estudio STICH? . El tratamiento con-
servador es bdsicamente realizado por
enfermeria; manteniendo sus necesidades
bdsicas cubiertas, controlando estricta-
mente su tensién arterial y que no se pro-
duzca broncoaspiracién, también es im-
portante elevar la cabecera de la cama
unos 40°. Todo ello se consigue especial-
mente si el paciente se encuentra ingresa-
do en una unidad con personal entrena-

do como son las Ul.

Pero recientemente se ha presentado y

28,29 terapia

publicado una nueva
hemostdtica para las hemorragias cere-
brales espontdneas, que disminuye la pro-
gresiéon del sangrado o disminuye el volu-
men de la hemorragia en comparacién al
placebo si se administra en las 3 primeras
horas después de los sintomas. Se trata
del factor VIl recombinante activado
(rFVlIla/NovoSeven®/Niastase®) este fac-
tor se une a las plaquetas activadas con
independencia del factor tisular e inicia
localmente la formacién de trombina, fun-
damental en la formacién del trombo
hemostdtico inicial. La inexistencia de la
progresién de la hemorragia ayuda a re-
ducir la mortalidad y la dependencia a los
3 meses de los pacientes®®. Este estudio
en pocos meses también se encontrard en

fase Il en algunos hospitales espanoles.
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CONCLUSIONES

Nuevas terapias se presentan para los
pacientes con ictus en estos proximos anos,
terapias que precisan de profesionales
expertos en la patologia cerebrovascular,
tanto en facultativos como en enfermeria
porque su administracién y control debe-
réd ser muy bien sistematizada y proto-
colarizada. Estas terapias podrén aplicar-
se si la sociedad y los profesionales iden-
tifican y trasladan con rapidez los ictus a

los servicio de urgencias hospitalarias.

Se podrdn tratar los pacientes si los ser-
vicios de urgencias actGan como tal y si
las pruebas de neuroimagen y de labora-
torio son de gran rapidez. Estos pacientes
deberdn ser atendidos por neurélogos y
en unidades de Ictus, con un equipo de
enfermeria cada dia mds especializada en
su asistencia ya que estos pacientes y las

futuras terapias asi lo requieren.
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PUESTA AL DIA

Cefaleas

Autores: Carmen Simdn Lépez, Adela de la Fuente Garcia, Ana Moreno Verdugo,
M José Salvatierra Diaz, Olga Riverol, M® José Alias

Enfermeras. Servicio de Neurologia. HH UU Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION

Cefalea es sinénimo de dolor de cabe-
za, siendo este un problema de salud muy
importante no por la gravedad sino por
la alta incidencia en la poblacién y el ca-
racter recurrente de estas, lo cual reper-
cutird de forma negativa en el dmbito so-
cial y laboral, mermando la calidad de

vida del paciente.

La Cefalea esta presente como sintoma
en multitud de procesos patolégicos por
lo cual es de suma importancia hacer un
diagnostico diferencial entre cefalea pri-

maria y secundaria.

Las crisis de cefaleas aparecen en cual-

quier etapa de la vida.
Las cefaleas se clasifican en:

1. Primarias
1.1 Migranas
1.2 Cefalea Tensional

1.3 Cefalea en Acumulos y Hemicrénea

paroxistica crénica

1.4 Misceldnea

2. Secundarias

2.1 Cefalea asociada a Traumatismo Cra-

& NUmero 21.-

Primer Semestre 2005.-

neal

2.2 Cefalea asociada a trastornos

vasculares

2.3 Cefalea asociada a trastorno

intracraneal de origen no vascular

2.4 Cefalea asociada a la ingesta de de-
terminadas sustancias o a su supre-
sién

2.5 Cefalea

metabdlicos

asociada a trastornos

2.6 Neuralgias
2.7 Otras

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Interesa llegar a un diagnostico para:

- Determinar si es un problema urgente

- Aproximarse al diagnostico de Cefa-

lea Primaria 6 Secundaria
- Instauracién del tratamiento correcto
Los pasos a seguir para el diagnostico
son:
1.- Anamnesis 6 Historia clinica

Es imprescindible para el diagnosticoy
esta dirigida a identificar el dolor en fun-

cion de los criterios diagnésticos.
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Se realizaran entrevistas
semiestructuradas para recoger toda la

informacién, que pueden ser fiables en
un 90%

2.- Exploracién fisica

Con ella se descartard la existencia de

signos neurolégicos

Evaluando estas dos exploraciones se
podrd descartar un proceso urgente y/o
secundario

3.- Pruebas complementarias

Se harén ante la sospecha de una Ce-

falea secundaria

- Pruebas de laboratorio
- Rx

- Tac

- RNM

1. Migrana

Es una cefalea crénica, generalmente
con antecedentes familiares de dolor de
cabeza y con crisis repetidas de caracte-

risticas similares.

Hay una mayor incidencia en el sexo
femenino y parece estar relacionado con

los cambios hormonales

La aparicién de la cefalea puede estar
causada por muchos factores (predisposi-
cién genética, ingesta de algunos alimen-
tos, medio ambiente, estrés, esfuerzo fisi-

co)

Los signos premonitorios aparecen al-

gunas horas previas, o unos dias antes del
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episodio de migrana, y estos pueden ser:
hiperactividad, hipoactividad, depresién,

bostezos...

El aura es el conjunto de sintomas
neurolégicos focales (luces chispeantes,
olores peculiares, zonas de pérdida visual,
parestesias, paresias, afasia) que acom-
pafa o inicia a un ataque, su duracién va
desde minutos a 1 hora. Puede aparecer
el aura y no presentar el paciente la cefa-

lea.

La migrafia con aura se manifiesta por
ataques con sintomas neurolégicos loca-
lizados en la corteza cerebral o tronco.
Estos sinfomas se presentan en el 30% de

los pacientes

Se puede encontrar varios tipos de Mi-

grana:

1.1.1 Migraina sin aura
Duracién oscila entre 4y 72 horas,
Localizacién del dolor es unilateral
Pulsétil
Intensidad moderada o grave
Empeora con la actividad fisica diaria

Nauseas, fotofobia y fonofobia.

Para llegar a un diagnostico seguro se
deben tener al menos 5 episodios que

cumplan estos sintomas.

1.1.2 Migrana con aura
Estos ataques se desarrollan durante
5-20 minutos
Con una duracién inferior a 60 mi-
nutos

Aparece la cefalea, nauseas y
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fotofobia tras los sintomas
neurolégicos de aura.
La cefalea puede durar entre 4- 72

horas.

Para establecer un criterio diagnostico
debe haber presentado al menos dos ata-

ques que tengan los siguientes sintomas:

* Algun sintoma completamente rever-
sible de aura que indique disfuncién
cortical cerebral focal, de tronco o
amboas.

* Un sinftoma del aura se desarrollara
gradualmente durante més de 4 mi-
nutos, o aparecerdn dos o mds sinto-
mas seguidos

* Ningun sintoma del aura serd supe-
rior a 60 minutos. Si aparece algin
sinfoma mas, la duracién se ha de au-
mentar proporcionalmente.

* La cefalea pude aparecer antes, a la
vez y 1 hora después del aura.

1.1.3 Migrana con aura tipica

Son Migrafnas con un aura consistente
en:

Molestias visuales homénimas,
Sintomas hemisensoriales,
Hemiparesias, disfasia o combinacio-
nes de las mismas.

Este aura esta acompanado de una
cefalea progresiva

Duracién inferior a 1 hora y revierte

de forma completa.

Para establecer el diagnostico deben

presentarse uno o dos sinftomas del aura

1.1.4 Migrana con aura prolongada
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Son migrafnas con:

1 o mds sintomas de aura
Duracién de mds de 1 hora e inferior

o igual a una semana.

Se cumplen los criterios de la migrana
con aura, pero un sinfoma tiene una du-
racién de mds de 1 hora e inferior a una

semana.

El estudio con neuroimagen es normal

1.1.5 Migraina hemipléjica familiar
Es una migrana con aura
Hemiparesia
Al menos un familiar presenta ataques
idénticos.

Se cumplen los criterios diagndsticos de

la migrana con aura.

1.1.6 Migrana Basilar

Los sintomas de aura estdn originados
en el tronco cerebral o en los [ébulos
occipitales, Debe de haber al menos dos
o mas sinftomas de aura de las siguientes

caracteristicas:

Sintomas visuales en ambos ojos
Disartria

Vértigo

Acufenos

Perdida de audicién

Diplopia

Ataxia

Paresias bilaterales

Disminucidn del nivel de conciencia.

1.1.7 Migrana con aura de inicio brusco

Deben cumplirse los sintomas de la mi-

grana con aura
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Los sintomas neurolégicos se desarro-
llan en un espacio de tiempo muy
breve (4 minutos);
La cefalea se prolonga entre 4 y 72
horas
Localizacién unilateral
Calidad pulsatil
Intensidad moderada o grave (dismi-
nuye o impide la actividad diaria
Se agrava al subir escaleras o con ac-
tividades fisicas
Nauseas
Fotofobia y fotofobia

1.1.8 Estatus migranoso
Episodio de migrana con cefalea de
més de 72 horas de duracién a pe-
sar del tratamiento.
Puede haber periodos sin cefalea in-
feriores a 4 horas, sin incluir el perio-

do de suefo.

El paciente debe cumplir criterios de la

cefalea con o sin aura

1.2 Cefalea tensional

1.2.1 Cefalea de tension episédica
Son episodios recurrentes de cefaleas
Duracién oscila desde varios minu-
tos a dias(30 minutos y 7 dias)
Al inicio el dolor es opresivo ,no pul-
satil
Intensidad leve a moderada
Bilateral
No empeora con las actividades ruti-
narias
No nauseas

Puede aparecer fotofobia o fotofobia.
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Para establecer un diagnostico este tipo
de cefalea se debe haber presentado al
menos diez episodios que cumplan esos
sintomas.Deben presentar al menos dos

de las caracteristicas respecto al dolor

1.2.2 Cefalea tensional episédica aso-
ciada a alteraciones de los musculos

pericraneales

Hay un aumento del nivel de sensibili-
dad del cuero cabelludo junto a un au-
mento de la actividad del EMG de los

mUsculos pericraneales

Debe cumplir alguna de las caracteris-
ticas de la cefalea tensional episédica,
debe haber un aumento de la sensibili-
dad de los mUsculos demostrada por pal-
paciéon manual y un aumento del nivel de
actividad del EMG de los mUsculos en re-

poso.

1.2.3 Cefalea de tensién crénica

Es una cefalea que esta presente por lo
menos 15 dias al mes, durante un perio-
do de 6 meses. Suele ser opresiva, leve o
moderada, bilateral, no empeora con la

actividad fisica rutinaria.

Pueden producir nauseas, fotofobia o

fonofobia

Para llegar a un diagnostico deben de
darse al menos dos de los criterios ex-
puesto anteriormente.

1.3 Cefaleas en acumulos

El dolor es unilateral

Intenso
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Orbitario, supraorbitario o sobre la re-
gién temporal

Duracién de 15 a 180 minutos

se presenta de una vez cada dos dias,

hasta 4 veces al dia.

Estos ataques van acompafnados de:

Inyeccién conjuntival
Lagrimeo

Congestién nasal
Rinorrea

Sudoracién frontal y facial
Miosis

Ptosis palpebral

Edema palpebral

Estos ataques se presentan en series que
duran semanas o meses (periodos llama-
dos acumulos), separados por periodos de
remisién que se pueden prolongar duran-
te meses o anos. Alrededor de un10% de
los pacientes tiene sinfomas de manera

crénica, sin periodos libres de dolor.

1.3 Cefalea hemicrédnea paroxistica
crénica

Comparte con la cefalea en acumulos:

Dolor unilateral

Dolor intenso

Localizacién del dolor
Manifestaciones vegetativas que lo
acompanan

Patrén temporal de los ataques
Similitudes respecto a la evolucién
La duracién del dolor es mas breve (
2 y 45 minutos)

Son mas frecuentes
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Se presenta generalmente en muje-
res
efectividad ante la

indometacina

Buena

Preponderancia nocturna

1.4 Misceldnea

1.4.1 Cefalea punzante idiopatica
Dolor como alfilerazos o pinchazos
Predominante en zona orbitaria, sien
y regién parietal (19 rama del
Trigémino)

Se repite a intervalos regulares (de ho-
ras a dias)

Duracién de segundos

El diagnostico dependerd del territorio

del par craneal afectado

1.4.2 Cefalea por compresion externa

Es el resultado de una estimulacién con-
tinuada ejercida sobre los nervios cutdneos
por aplicacién de una presién (cinta ajus-

tada, sombrero, gafas de natacién...)

Presién externa sobre la frente

Dolor constante

Se elude la causa que lo provoca

No asociado a enfermedad orgdnica

craneal
1.4.3 Aplicaciéon externa de un estimulo
frio

Cefalea generalizada subsiguiente a la

exposicion al frio, de la cabeza, sin utili-

zar proteccién
Se desarrolla durante la exposicién al
frio

Bilateral
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La intensidad varia con la gravedad y
la duracién del estimulo frio
Se previene al evitar la exposicién al
frio
1.4.4 Aplicacién de estimulo frio por in-
gestion
Esta cefalea se produce en individuos
susceptibles al paso de sustancias frias,
sélidas o liquidas, sobre el paladar y la

pared faringea posterior

Se desarrolla durante la ingestién de
algo frio
Dura menos de 5 minutos
Se percibe en la parte central de la
frente.
Se previene evitando la ingesta de rd-
pida de bebidas o alimentos frios.
1.4.5 Cefalea benigna por ejercicio fi-
sico
Cefalea originada por cualquier ejerci-
cio fisico
Bilateral
Pulsdtil en su inicio y puede desarro-
llar caracteristicas migrafosas en pa-
cientes susceptibles a la migrafa
Se previene evitando el ejercicio ex-
cesivo, sobre todo en épocas de calor
o en una altitud elevada

1.4.6 Cefalea benigna de la tos

Causada por la tos en ausencia de tras-

torno intracraneal

Bilateral
Inicio repentino
Duracién inferior al minuto

Prevenir, evitando toser

& NUmero 21.- Primer Semestre
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Se diagnostica después de excluir me-

diante TAC lesiones estructurales

1.4.7 Cefalea asociada a la actividad

sexual

Cefalea debida a la masturbaciéon o
el coito, aumenta a medida que progresa
la excitaciéon sexual y alcanza gran inten-
sidad durante el orgasmo. No existen tras-

tornos intracraneales

Dolor bilateral en su inicio
Se origina con la excitaciéon sexual
Se puede prevenir interrumpiendo la

actividad sexual antes del orgasmo

1.4.8 Cefalea tipo explosivo

Aparece de forma sibita e intensa con

el orgasmo

1.4.9 Tipo sordo

Dolor sordo en la cabezay en el cuello,
el cual se intensifica a medida que aumen-

ta la excitacién sexual.

1.4.10 Tipo postural

Es una cefalea postural que se parece a
la originada por la presién baja de LCRy

se produce después del coito
TRATAMIENTO

Migrana
Hay dos tipos:

1.- Tratamiento de la crisis

Como normas generales hay que tener

en cuenta:

Analgesia individual
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- Enel paciente nuevo se debe comen-
zar con los medicamentos mas efica-
ces

- El tratamiento debe comenzar al ini-
cio del dolor

- Si la migrafia es con aura debe espe-
rarse a que pasen los sintomas
neurolégicos y comience el dolor

- La dosis de medicamento considera-
ra eficaz debe establecerse desde el
inicio ya que una dosis insuficiente
prolongaria la clinica, aumentaria la
ingesta de medicamentos y podria

cronificar el proceso

Dependiendo de la intensidad de las
crisis:
Leves — moderadas:
- Analgésicos generales o
antiinflamatorios no esteroideos
- Moderadas — severas
- Utilizacién de triptanes, sino cede el
dolor usar AINEs por via parenteral

2.- Tratamiento preventivo
Se pueden usar de varios grupos:

- betabloqueantes (atenolol, propanolol
etc.)

- calcioantagonistas (nicardipino,
verapamilo etc.)

- Aines (naproxeno, ass)

- Ofros

Estos tratamientos deben ser prolonga-
dos (3 y 6 meses) y no se debe suspender
el tratamiento por falta de eficacia hasta

no cumplimentar el 1T mes

Se debe iniciar el tratamiento con dosis
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minima eficaz y subir si fuera necesario

Los betabloqueantes no deben
suspenderse de forma brusca. Los efectos
secundarios son bradicardia, hipotensién

ortostatica y broncoespasmo

Estos tratamientos se establecen cuan-
do el n® de crisis , la intensidad de estas y
a la falta de respuesta al tratamiento sin-

tomdatico.

Cefalea tensional

La prevalencia de esta cefalea es muy
elevada y puede superar a la migrana. La
sintomatologia no es tan intensa y varia-
da, el n°® de episodios es mas elevado. No

hay tratamientos especificos y efectivos.

1-Tratamiento sinfomético

Averiguar la causa desencadenate del
dolor (ansiedad, estrés, angustia, depre-

sién, frustraciones)
AINEs, son la primera eleccién

Combinacién de los AINEs con sedan-

fes.

El abuso de ambos va a facilitar una

cefalea crénica diaria.

2- Tratamiento profilactico

Dada la moderada eficacia de los tra-
tamientos sintomaticos, es importante un
adecuado tratamiento profildctico que

minimice este déficit.

Antidepresivos triciclos, son los mas usa-

dos como primera linea de choque

Doxepina o mianserina, se pueden uti-
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lizar como segunda linea, si en 4 meses
no presenta mejoria , se deben retirar de

forma paulatina.

3- Tratamiento no farmacolégico

Maniobras de relajacién

Programas de manejo de estrés

Relajacién y biofeedback

Masajes

Cefalea en racimos
Verapamilo ¢/6 horas. Los efectos ad-
versos mas frecuentes son el estrefi-
miento y enrojecimiento facial. No
deben administrarse betabloqueantes
de forma simultanea
Prednisolona. Muy efectiva en un75%
de los pacientes. Su tratamiento debe
ser corto e intensivo (3 semanas)
En crisis frecuentes un tratamiento con
bolos de 250mg .V
Litio. Se puede utilizar si el Verapamilo
no es efectivo

Ergotamina

OBIJETIVO

Impartir una educacién sanitaria sobre
esta patologia neurolégica, a la vez usual
y desconocida, al colectivo de Enferme-
ria. Es un proceso de comunicacién
interpersonal dirigido a proporcionar la
informacién necesaria a un problema que
tiene un efecto directo o indirecto sobre la

salud fisica individual o colectiva

METODOLOGIA

La educaciéon se impartird en el servicio

de Neurologia, mediante charlas y mate-
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rial audio visual. Esta formacién se haré
extensiva tanto a personal de Enfermeria
del servicio de Neurologia como de otros
servicios que se muestren interesados en
esta patologia. Los pacientes que se en-
cuentren hospitalizados cuando se reali-
cen estas clases también podrdn acudir a

ellas.

CONCLUSIONES

Mediante esta educacién esperamos
conseguir una formacién sobre esta pa-
tologia y la manera de llevar a cabo los

cuidados que necesitan estos pacientes.
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NORMAS DE PUBLICACION

La Publicacién oficial de la Sociedad de enfermeria Neurolégica S.E.D.E.N.E,
publica, trabajos originales, articulos de revisiéon u opinién, casos clinicos y proto-
colos y todo lo considerado de interés en el campo de la enfermeria neurolégica.

1. Lostrabajos deben ser originales y no haber sido publicados con anterioridad.

2. Se enviard el documento en soporte papel e informdtico, creando un formato
de procesador de textos Microsoft Word 6.0 preferentemente. Los grdficos irdn
archivados en el mismo disquete en Excel o PowerPoint preferentemente.

3. Si aportan fotografias, se adjuntaran originales (no los negativos)

En todos los articulos debe constar: Titulo del articulo, Nombre del autor o auto-
res, titulos académicos o profesionales y nombre de la Institucion donde trabaja
y la direccién de contacto del responsable para posible correspondencia.

5. Enlos trabajos originales, deberdn constar los siguientes apartados:
a) Resumen y palabras clave en castellano y a ser posible en inglés.
b) Introduccién.

c) Material y Métodos.
d) Resultados.
e) Discusién y Conclusiones.

f)  Bibliografia y Agradecimientos si los hubiere. Preferente utilizar las normas
de Vancouver.

6. Las fechas limite de recepcién de trabajos serdn:
15 de Marzo para la Publicacién primer trimestre.

15 de Setiembre para el segundo trimestre.

7. Las publicaciones se remitirdn en un sobre dirigido a:

Ultramar Express Event Management
C/ Diputacié 238, 2° 1°- 08007 Barcelona - Tel 93 482 71 40 —Fax 93 482 71 58

Direccién de correo electrénico:  info@sedene.com

Persona de contacto: M® Isabel Eligio Espin

Todo el material recibido en nuestra redaccién, quedara archivado para el uso
que la Sociedad SEDENE crea conveniente.
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SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

Diputacioén, 238, 2°12. 08007 Barcelona
SOLICITUD DE ADMISION

(por favor, cumplimenten todos los datos con letra de imprenta, gracias)

Y 2R - VPRSP PERT PP con n° de colegiado .........ccoevveeiiiiiinnennn.
nacido el dia ............ de .o de 1.9........ , mayor de edad, con NIF ........ccoveiieiiiiiec e,
EXPONE

Que reuniendo los requisitos contemplados en los estatutos de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica,
y mediante la presentacion de esta solicitud y adjuntando fotocopia compulsada del titulo que posee en la actuali-
dad.

SOLICITA
Su ingreso en la SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA como miembro:
(especifiquese: numerario, asociado, corresponsal)

Tipos de miembros de la Sociedad:

Numerarios: Aquellos diplomados en enfermeria que residan en Espafia y que cumplan los requisitos del
Articulo octavo (*).

Asociados: Aquellos Diplomados en enfermeria espafioles, residentes fuera de Espafia, que cumplan los
requisitos del Articulo octavo (*).

Corresponsales: Aquellos diplomados en enfermeria extranjeros

(*) Articulo 8° del Capitulo | del titulo 2° de los Estatutos de la Sociedad: Podran ser miembros de la Asociacién los
Diplomados en Enfermeria que estén en posesion del titulo oficial, tengan interés en servir los fines de la sociedad
y sean admitidos por la Asamblea General a propuesta de la Junta Directiva.

DECLARA

1. Que esta en pleno uso de sus derechos civiles y que no se halla incurso en los motivos de incompatibilidad
establecidos en la legislacion vigente.

2. Que comparte los fines de la Sociedad y que colaborara en la consecucion de los mismos.

3. Que acatara y cumplira los Estatutos de la Sociedad y los acuerdos validamente adoptados por los érganos
de gobierno y representacion de ésta.

4. Que cumplird el Codigo de Etica Médica.

5. Que pagara la cuota anual aprobada por la Asamblea General.

6. Que comunicara, por escrito, a la Secretaria de la Sociedad cualquier cambio que se produzca en sus datos.

DATOS PERSONALES

N[0T 0] o £ APCIIAOS: ...
Direccion Particular:
C.P.: Poblacién:
Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:

DATOS PROFESIONALES

CENIIO A TFADAJO: ..ooooooeceeeeeeeeeeee s
CAIQO QUE OCUPR: oo
Direccion Profesional:

C.P.: Poblacién:
Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
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ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA

[N ToTa gl o] (=aRY A AN o= 1T 01O PRPRRUUPPRRTIN
DireCCion PArtiCUIAr: ........c.vviiiiii e e e e erraae e CP:
PODBIACION: ... Provincia: .....ccoccveeiiiiiiee e
Datos Bancarios: 7= Vg To o L PR RSPRPRRRR
D1 (=T ol ol 1o AP PRPTUPPPRPRNt
CP PObBIaCION: ...oiieiiie e

DATOS COMPLETOS DE LA CUENTA

BANCO/CAJA  SUCURSAL D.C. NUMERO CUENTA O LIBRETA

Ruego que hasta nuevo aviso, carguen en mi cuenta el recibo que anualmente, y a mi nombre, les sea presentado
por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica.
Les saluda atentamente,

Firmado: ........cccoeiiiiieeceee e Fecha de alta 0 actualizacion datosS: ........ccccccveveeeeeieeeeiiiiciiciirirreenes

Enviar esta solicitud junto con:
- Fotocopia o resguardo del titulo de D.E. 0 A.T.S.
- Fotocopia D.N.I.
- 1 Fotografia tamafio carnet
a la Secretaria Técnica: ULTRAMAR EXPRESS. Diputacion, 238, 2°12. 08007 Barcelona.

(Tus datos personales se incorporaran a un fichero automatizado de SEDENE con el fin de mantenerte informado
sobre nuestras actividades. Te garantizamos que estos datos seran tratados de forma confidencial y seran de uso
exclusivo de SEDENE. Si lo deseas, puedes acceder, rectificar o cancelar tus datos dirigiendo un escrito a la
Secretaria Técnica de SEDENE)

A cumplimentar por la Secretaria

Admitido definitivamente en la reunién de la Junta Directiva celebrada con fecha: ........cccccvvvvvvieiieiiiieeeeininnnnn,
Firma del Presidente: ...............cccceeeenn. SOCION® .o
Baja Por: ..vvvveeiiiieiieecce e Fecha Baja: ......cccoovvuvieiiieiiiiiiicee e
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