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LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

El Colegio de Enfermeria de Lugo contrata la péliza
de Responsabilidad Civil Profesional con A.M.A.

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS, LIDER DEL SECTOR, LLEVA
MAS DE 20 ANOS ASEGURANDO EL EJERCICIO PROFESIONAL DE QUIENES EJERCEN LA SANIDAD,
ENTRE ELLOS LA MAYORIA DEL COLECTIVO DE ENFERMERIA.

© Se mantiene el capital asegurado por siniestro y anualidad de seguro a 3,5 millones de euros.
© Al ser una péliza que se contrata a través del Colegio, aumenta la capacidad anual para el colectivo.
© Garantias a asegurar:

= Responsabilidad Civil Profesional de los colegiados

= R.C. de Explotacion y Locativa

» Defensa Juridica y Fianzas judiciales

= Asistencia juridica por agresion

© ElSubsidio por Inhabilitacion pasa de 1.500 € y 18 meses (anterior compafiia) a 4.000 € y 24 meses.

NORMAS DE PROCEDIMIENTO A SEGUIR ANTE POSIBLES
RECLAMACIONES POR PARTE DEL COLEGIADO/A

Se realizaran a través del Colegio Profesional, o a través de la oficina de A.M.A. en Lugo, quienes
facilitaran al Colegio el modelo de parte de siniestros a rellenar al efecto.

El colegiado debera comunicar inmediatamente cualquier reclamacion que reciba, que antes de realizar
manifestaciones al respecto es importante que se asesore por su Colegio o por A.M.A,, y que para
poder estar asegurado en la pdliza debe de estar colegiado en el Colegio de Lugo y al corriente de las
cuotas de colegiacion.

A.M.A. LUGO

Raiha,1-27001 Lugo

Tfno.: 982252107 - Fax 982252204
lugo@amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 'l' AMA.
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Nazaret Gomez Gonzalez - nazalugo@gmail.com

a enfermeria es una de las profesiones que mas ha

evolucionado en los ultimos afios y nadie duda del es-

uerzo que requiere graduarse en este campo. A pesar
de ello, todavia existe un gran desconocimiento sobre sus
funciones y la creencia popular de que “las enfermeras son
enfermeras porque no han podido ser médicos”.

De ahi la importancia del movimiento Nursing Now, que
se lleva a cabo por todo el mundo con objetivos como mas
enfermeras en puestos de liderazgo, mayor influencia de las
enfermeras en la politica de salud global y nacional, mayor
inversion para la educacion... También cabe destacar el de-
sarrollo profesional, las normas, la regulacién y las condicio-
nes del empleo para las enfermeras.

En cuanto a las acciones que podemos realizar, recalcar la
de detectar el maltrato o menosprecio a la enfermeria como
profesion. Esto lo hemos visto en un cantante espanol, con
su ataque lamentable e injusto contra la enfermeria.

En este nimero me gustaria apoyar desde el Colegio
Oficial de Enfermeria de Lugo, la candidatura de la Ribeira
Sacra con una imagen en la portada, para que sea declarada
como Patrimonio de la Humanidad de la UNESCO y también
como Reserva de la Biosfera.

Para terminar, dar las gracias a la Escuela de Enfermeria
de Lugo USC y en particular al profesor y compafero Isidoro
Rodriguez Pérez y a su directora M? Asuncion Nufez Mag-
dalena, por crear un nuevo apartado para esta revista “For-
mando Enfermeir@s” y por supuesto dar las gracias a los
alumnos de enfermeria que realizaron un trabajo impecable
en el Obradoiro de escritura y comunicacion.

Enfermeir@s

Decembro 2019
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Enfermeria Agora Galicia
celebra la I Jornada
Nursing Now Galicia

Los cuatro Colegios de Enfermeria y el Consejo General presentan
diversas ponencias en las que destacaron la necesidad de potenciar

la profesion durante el ainio 2020

nfermeria Agora Galicia celebra la | Jornada Nur-
E sing Now Galicia

Los cuatro Colegios de Enfermeria y el Conse-
jo General presentan diversas ponencias en las que des-
tacaron la necesidad de potenciar la profesién durante

el afho 2020

Santiago de Compostela, 9 de diciembre.- El grupo
Enfermeria Agora Galicia celebré hoy, en el saldén de ac-
tos de la Conselleria de Sanidade, la | Xornada Nursing
Now Galicia. Los presidentes de los Colegios de Enfer-
meria de toda Galicia (A Corufia, Inés Lépez; Lugo, Lour-
des Bermello; Pontevedra, Carlos Fernandez y Ourense,

Ascension Pérez Sampayo) y el presidente del Consejo
General de Enfermeria, Florentino Pérez Raya, presenta-

Enfermeir@s

ron el evento, resaltando el objetivo de que la profesion
se visibilice durante el préximo afio 2020 y que ocupe el
liderazgo del sistema sanitario.

El maximo representante de la profesion a nivel es-
tatal destaco el trabajo de los enfermeros gallegos, que
se desarrolla, dijo, “en condiciones dificiles por la insu-
ficiente ratio que sufrimos en todas las comunidades”.
Afirmé que en Galicia este problema estd “agudizado”
ya que estd a la cola en el nimero de profesionales por
pacientes, solo por delante de Murcia y Andalucia. Pé-
rez Raya exigié al Gobierno central el desarrollo de la
prescripcion enfermera y pidié la colaboracién de todas
las administraciones y del colectivo, en general, porque,
dijo, “el futuro es de la enfermeria y nadie lo puede
contener”.

Decembro 2019
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| Jornada Nursing Now Galicia

SANTIAGO DE COMPO

La conferencia inaugural corrié a cargo de la repre-
sentante de la campafa en Europa y miembro de la jun-
ta directiva de la misma, Adelaida Zabalegui. Después,
miembros del movimiento en Galicia, Cantabria y a nivel
estatal participaron en una mesa redonda. Para termi-
nar la jornada, la responsable de grupo Nursing Now
Galicia, Lourdes Bermello, presenté las 86 acciones que
el grupo inicial, integrado con mas de 30 profesionales
de multiples organizaciones gallegas, desarrollaran en la
comunidad auténoma el préximo afio 2020 dentro de la
campafa e invitd a participar a todas las organizaciones
y a los profesionales.

STELA 9 de diciembre da 30

CAMPANA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Con-
sejo Internacional de Enfermeras, lideres del ambito de
la salud, junto con Burdett Trust for Nursing (UK) impul-
saron esta campafia global llamada Nursing Now con
el objetivo de pedir a los gobiernos, profesionales sani-
tarios y usuarios de los servicios que valoren mas a las
enfermeras y aboguen por su liderazgo para mejorar la
calidad de los cuidados y de la salud de la poblacién.
Galicia, a través del grupo Enfermeria Agora Galicia ya
ha comenzado a trabajar en conseguir algunos de los
objetivos principales del proyecto: desarrollo formativo,
innovacion en la Enfermeria e influencia de las enferme-
ras y matronas en las futuras politicas de salud.

Enfermeir@s
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V Xornada de Enfermeria
da EOXI de Lugo, Cervo e
Monforte

Redaccion

finales de octubre se celebraron las jornadas
de enfermeria de la EOXI de Lugo, Cervo 'y

Monforte en el salén de actos del HULA.
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En dichas jornadas participaron muchas compa-
fieras con comunicaciones que demuestran la impor-
tancia de la Gestién de Procesos; no sélo participd
enfermerfa, también participé Inmaculada Pumarifio
Riguera técnico de farmacia del HULA admitiendo
con su ponencia la importancia del trabajo en equipo.

Muchos invitados como Rosario Fernandez Florez,
presidenta de AENTDE para hablarnos sobre el valor
del lenguaje enfermero en el proceso asistencial.

RVADO

Enfermeir@s
Decembro 2019




Actualidade

Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo m
-

Jornada "Liderazgo enfermero
en atencion primaria y el
sector sociosanitario”

Redaccion

| 27 de noviembre se celebré en el sa-
E |6n de actos del HULA las jornadas so-

bre liderazgo enfermero en atencién
primaria y el sector sociosanitario con una
conferencia inaugural en la que D. Miguel
Udaondo Duran, presidente de AEC, Asocia-
cion Espafola por la Calidad nos sobre como
debe de ser un lider y qué es un lider.

El resto de la jornada transcurrié con tres
mesas redondas tratando temas como la
asistencia del paciente crénico destacando la
ponencia de Esmeralda Torralba Molina, en-
fermera de Atencion Primaria en el CS. M?
Auxiliadora de Madrid.

También se trataron temas tan importan-
tes como enfermeria escolar de la que nos
habld Paz Gatell Masa, enfermera de un co-
legio de Madrid.

En este dia Lourdes Bermello, presidenta
del Colegio de Enfermeria de Lugo sefal6 “El
liderazgo que tenemos que hacer tiene el fin
de adaptarse a las necesidades de las pobla-
ciones. Debemos asumir nuestra responsabi-
lidad y no tener miedo”.

SERVIZO | Hospital Universitario
N\ ] GaL Lucus Augusti
$ S | Lugo

RVIZO | Hospital Universitario
=GO | Lucus Augusti

Enfermeir@s
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Nado en Lugo 1953.
O maior de 2 irmans (o segundo tamén enfermeiro).

Casado cunha enfermeira e fisioterapeuta: Ana
Maria Mancha.

Pai de duas fillas, unha delas Dra. en Odontoloxia.
Profesion enfermeiro.

Estudos:
¢ Axudante Técnico Sanitario (ATS)
¢ Diplomado Universitario en Enfermeria
e Master en Atencién Sanitaria, Xestion e Coida-
dos.
¢ Especialista en Xeriatria

Caracter analitico, tranquilo, conciliador e sempre
positivo.

Futbolista: xogou no Club deportivo Lugo, no
Sagrado Corazén e na Sarriana.

As suas paixéns: a stua familia, os seus amigos, a
politica.

O seu tempo de lecer: ler, os parladoiros, pasear e
viaxar.

Con moitos amigos, seguro que tamén algun
detractor, algo que a el non lle quita o sono.

e... imos falar sobre sua traxectoria profesional ate a
xubilacion
I.R.P- En principio... seria interesante que nos relata-
se cal foi o motivo polo que decidiu entrar no mun-
do da enfermaria?

J.L.DL.- No ano 74 na antiga Residencia Sanitaria Her-
manos Pedrosa Posada, da Seguridade Social, depen-
dente do Instituto Nacional de Previsién (INP), comecei
a traballar como celador, entén cofiecin directamente
a sanidade. Ao pouco tempo entroume esa necesidade
de saber mais, mellorar e... evidentemente a enfermaria
era o camifo a seguir, asi enseguida me puxen a estu-
dar. Polo tanto traballaba e a vez estudaba enfermaria,
gue naquel momento se chamaba Axudante Técnico
Sanitario (ATS). Estudaba na Facultade de Medicina en
Santiago.

Enfermeir@s

Mergullouse na enfermaria durante 42 anos,navegando en diversas
augas. Unhas mais tranquilas outras non tanto.

Aqui en Lugo non habia Escola de ATS masculinos
entén como combinou traballo no hospital de Lugo
cos estudos en Compostela?

Acudia as clases a Facultade de Medicina de xeito es-
poradico, pero fundamentalmente obtifia os apuntes
dos companieiros. Tamén procuraba acercarme a Escola
de ATS femininos da Residencia de Lugo, e aproveitaba
para ir as clases que podia, cando tifia tempo, para co-
ller colecementos e entender ben os apuntes.

Foi un alumno aplicado. En que ano rematou?

Os estudos eran de tres cursos académicos, do 76 ao
79.

Xa inmediatamente empezou a traballar como ATS?

Daquelas tifamos moitas posibilidades para traballar
inmediatamente, e tamén despois veu a posibilidade de

Decembro 2019
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facer e fixen o curso de nivelaciéon para ser Diplomado
en Enfermeria pola UNED no 81 ou por ai foi.

Cales foron os servizos onde traballou?

Pois o primeiro foi a UCI, M?® José Blanco Ayesteran
(@ Enfermeira Xefe) mandoume a traballar a UCI, por
aquel entéon os homes iamos aos servizos onde habia
gue facer coidados mais intensivos, despois fun a uro-
loxia, daquela o persoal masculino estaba moi vincula-
do ao servizo de uroloxia e estabamos facendo equipo
cos urélogos e o mesmo estabamos na planta como no
quiréfano.

Despois estiven en Anatomia Patoléxica, ali fixen moi-
tas autopsias posteriormente estiven en cargos de xes-
tion como subdirector de enfermeria no Hospital Xeral
Calde e como asesor do Director provincial. Pasei des-
pois ao Servizo de Medicina Preventiva e posteriormente
a unidade de hospitalizacién de traumatoloxia, despois
estiven no servizo de Hospitalizacién a Domicilio (HADO)
e logo pasei ao centro de saude do Sagrado Corazon
pero non cheguei a traballar ali, por que me nomearon
director da Escola de Enfermaria, e despois xa me xubilei
ali como profesor con dedicacién plena.

...Non sei si se me queda algun sitio, creo que non.

Diciame antes que habia esa division de persoal
masculino e feminino nos estudos, en canto aos ser-
vizos de hospitalizacion tamén?

En uroloxia chegamos a estar 3 enfermeiros masculi-
nos, recordo a primeira muller que veu de urélogo non
tivo moitas facilidades , a doutora Rei, para exercer
como uréloga. En cambio, curiosamente, a xinecoloxia
era unha profesion de homes.

Aos homes non nos deixaban ir a sondar as mulleres.

Falou de Anatomia Patoloxica e que facia.. autop-
sia? en que consistia o seu traballo?

Ben si, facia autopsias co anatomopatélogo basica-
mente era traballo de laboratorio, aparte do tema das
necropsias, onde se facfan todos os procesos, tinguir as
citoloxias e as pezas ou érganos extraidos en cirurxia,
para preparalas cortalas en micrétomos, ser estudiadas
posteriormente e facer un diagndstico.

De Anatomia Patoléxica pasou a xestion

Si, de Anatomia Patoloxica pasei a cargos de xestion
como subdirector do Hospital Xeral-Calde, como asesor
do INSALUD e como subdirector de Calde, foi durante
4 anos, do 87 ao 91 despois o INSALUD foi transferido
& comunidade auténoma formando parte do SERGAS ,
despois fun a Medicina Preventiva.

i

i

Como foi a sua experiencia na subdireccion e como
asesor?

En principio a praza de asesor de enfermaria como tal
non existia en Lugo, si noutras Direcciéns Provinciais e
mesmo na Direccion Xeral do INSALUD en Madrid. Eu
cobraba como enfermeiro base e era asesor sobre temas
de enfermaria. Por aquel tempo, por exemplo, fase pe-
char a Escola de Enfermaria eu tiven que intervir dinte
do Director Provincial do momento Mario Calvo e con-
vencer ao xerente do Hospital para que non se pechase,
posteriormente diriximonos ao Director Xeral, daquelas
era Monasterio, e fomos Mario Calvo mais eu a Madrid
para argumentar que a Escola de Enfermaria de Lugo
era viable. O xerente puxo orzamentos do hospital e au-
mentouse o numero de persoal de enfermaria con de-
dicacion & docencia a tempo completo. Adecentouse e

pintouse a Escola dotouse de material. Por aquel entéon
non podia estar ao fronte da Direccién da Escola unha
enfermeira e creouse unha Direccion Técnica, como
director exercia José Conde Vales. Pero a Escola quen
a xestionaba de cote era a Directora Técnica xunto coa
Secretaria, estas duas si eran enfermeiras. Incorporamos
a moitos enfermeiros a dar clase na Escola.

Tamén nos tocou, naquel momento, introducir nos
equipos de atencién primaria as consultas de enfer-
maria, habia moitas reticencias por parte dos sectores
médicos, empezouse en Fingoi, eles (os médicos) non
querian , pero fomos introducindoa. O obxectivo era ir
acabando coa idea do ATS do médico e introducir o pro-
ceso de equipo coa nova vision da enfermaria na fun-
cion asistencial, docente de xestion...

Volvemos aos postos de xestion...

A profesiéon enfermeira deu un paso moi importante,
crearonse as divisions de enfermaria, antes era xefaturas.
A Xefa de enfermeiras dependia da direccién médica, ao
crearse as divisions de enfermaria pasaronn a depender
directamente do xerente, dandose unha separacién en-
tre as division médica e a de enfermaria, un organigra-
ma cos seus directores e subdirectores correspondentes.

Algo que hoxe en dia nos actuais organigramas se
perdeu, dependendo a direccion de enfermaria dun-
ha direccién médica...

Si, é algo que haberad que recuperar. Tamén acadar o
logro de que unha enfermeira poida estar ao fronte das
xerencias sen que isto cause malestar ou un rebumbio.

Houbo un pouco de retroceso, mirando cara aquel
traballo tan decisivo que se fixo naquel momento?

Si, e algo polo que hai que traballar. Para que a en-
fermaria ocupe as xerencias, ten que ser en funciéon da

Enfermeir@s
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valia profesional, non en funcién de si es, medico en-
fermeiro ou economista, hai que xerenciar os hospitais.

Neste momento no Estado espaiiol hai tres xeren-
cias de hospitais que estan sendo xestionados por
enfermeiras.

A enfermaria ten que estar en todos os niveis: politi-
cos para tomar decisiéns de representacion politica, e de
goberno (temos que estar no dmbito sanitario a todos
0s niveis), e as direccions das diferentes disciplinas tefien
gue estar ao mesmo nivel e traballar en equipo. Ao final
0 que nos interesa é a saude dos cidadans, é ao que nos
debemos. Temos que traballar cada quen no seu ambito
pero en equipo, iso é o bo para a salde dos cidadans.

Ate o de agora primaba ese modelo biomédico, no
que o médico esta na cima da piramide e curiosa-
mente o usuario (a min non me gusta chamarlle pa-
ciente) pero estaba de paciente, aguantando todo o
sistema. Por outra banda temos o modelo interdisci-
plinar, no que os profesionais das diferentes discipli-
nas estamos arredor do usuario, interaccionando en
tédalas direccidns tendo ao individuo como centro...

...Sen esquecer que quen ten que tomar as stas deci-
sibns sobre o seu tratamento e os coidados é o propio
individuo, o usuario como ti lle chamas.

As veces os profesionais estamos mais a gusto no
modelo piramidal?

O enfermo ten que ser obxecto activo e non pasivo,
o centro do sistema arredor do que xiran tédolos pro-
fesionais. Temos que aprender a deixar de traballar cun
sistema paternalista e traballar co individuo e por el.

As veces os alumnos pregliintanme canto tempo ten
que pasar para que isto se faga unha realidade, por
que moitas veces ainda os que cremos no modelo in-
terdisciplinar, na practica cistanos darlles aos usua-
rios voz e escoitalo...

...Isto é unha cuestion cultural e de aprendizaxe, pasa
pola nosa responsabilidade. Os profesionais primeiro te-
mos que estar ben formados para asumir este reto e
despois darlle ao usuario os instrumentos precisos para
que decidan. Darlles unha formacion, para que el tome
as decisions sobre a sUas saude pero para iso ten que
estar ben formado, hai que educalo. Cantos mais ele-
mentos tefia e mais formacién mellor podera tomar as
suas decisiéns. E a propia administracion a que ten que
propiciar e fomentar este proceso.

Falaba de cando puxo en marcha os centros de sau-
de empezou a funcionar aquel primeiro de Fingoi.

Enfermeir@s

Si, iso era no plano da planificacion despois levabaos
a cabo os directores de enfermarfa, tanto na primaria
como no hospital. Pero habia que tomar unha decision
politica, para por en marcha e tirar para adiante coas
consultas de enfermaria, eu apostei por isto e asesorei
ao Director Provincial para que o levara a cabo.

Foi unha decision mais politica que profesional?

Foi mais politica por que nos profesionais de enferma-
ria ainda non calaba e os profesionais médicos estaban
en contra de xeito maioritario, a decisién pasaba polos
directivos do INSALUD, e habia moitas reticencias pola
Administracion Autondmica que era a competente en
planificacién e entén non queria que o Goberno de Ma-
drid implantase o novo modelo de Atencién Primaria
(AP). Puxérase en marcha, a partir dun Real Decreto do
ano 1984 de a AP de Saude. A pesar das dificultades
foise introducindo e hoxe vese o avance, ainda que hai
gue corrixir algunhas cousas.

Cales eras esas reticencias, ese medo por parte dos
profesionais médicos?

Era por que estaban afeitos a tomar eles todas as
decisions, eles exclusivamente, e derivar as funcions a
enfermaria. Antes era dicirlle a enfermeira o que tifa
gue facer pero sempre derivando os pacientes dende
o médico. Ademais de que cambiaba a xornada labo-
ral, era romper con toda unha filosofia obsoleta. A AP
gue se propufia era unha atencién integral, integrada,
permanente e continuada. Baseada na promocion e fo-
mento da salde na prevencién da enfermidade, conta-
ba coas ferramentas da educacién sanitaria, asistencia
e rehabilitaciéon. A Enfermeira pasaba a ter autonomia
na sta consulta, traballando en colaboracion con... non
dependendo de... doutra disciplina.

Hoxe dia como ve este traballo en atencion primaria,
as veces parece que non esta ao nivel do que naquel
momento os xestores propuxeron por en marcha, e
moitos profesionais quixemos levar para adiante?
Hoxe vese que ao mellor non houbo un retroceso
pero tampouco se acadaron os obxectivos marca-
dos?

Hoxe ainda hai moito que facer , en primaria hai que
completar o tempo de traballo, axeitar as plantillas, a
realidade é que estd abandonada a educacién sanitaria,
a promocién e fomento da salde, a prevencion da en-
fermidade e a iso hai que dedicarlle mais tempo e aten-
cion. A AP estd moi centrada na asistencia, na demanda,
hai que por a mirada nos diferentes programas: aten-
Cién ao adulto, ao diabético, ao neno... ainda é un tema
pendente. Non se pode facer so atencién & demanda.
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Unha enfermeira non debe ter mais de 1000 usua-
rios no seu cupo, haberad que facer esforzos, continuar
formando tanto ao médico como 4 enfermeira, que na
atencién primaria se poden facer moitas mais progra-
mas e actividades.

E ainda queda moito no dmbito da investigacion, hai
que dedicarlle un espazo e un tempo.

Pode ser un momento de inflexién cando estean
totalmente implantadas as especialidades en enfer-
meiras na AP, dado que o profesional vai ter tamén
unha formaciéon mais completa?

Hai algo que é importante e é que hoxe os profesionais
da enfermaria reciben unha formacion de catro anos de
grao, masters, ou o doutoramento. Polo tanto forma-
cion si hai, o profesional basico estd moi ben forma-
do para desenvolverse no traballo dos coidados. O que
estd mal planeado son as actividades do traballo, ti na
escola ensinas aos profesionais unha determinada filo-
sofia e unha metodoloxia que na practica moitas veces
é imposible de executar. Reitero é necesario ter pantillas
adecuadas e mais directrices que recuperen a educacion
sanitaria a grupos e programas de atencién 4 satde non
tanto & enfermidade.

A clave estd na vontade das administraciéns, o profe-
sional pode loitar, pode intentar que iso cambie pero ten
a administracion que dar os mecanismos e ter vontade.
Son decisiéons do alto da pirdmide.

A conselleria de sanidade ten que tomar as decisions
de impulsar e cambiar a situacion.

No caso dos dependentes por que a enfermaria non
esta facendo as valoracions dos dependentes? non tefio
nada en contra dos traballadores sociais, deben cola-
borar con nés pero cada un dende o dmbito que lle
corresponde. En cada pobo hai unha enfermeira e nin-

guén mellor ca ela para poder facer unha valoracién das
necesidades da persoa dependente para a continuacion
planificar os coidados. Estamos a desaproveitar recursos
humanos.

E da importancia de que a enfermaria estea presente
na esfera politica?

A enfermaria ten que estar presente en tdédolos niveis,
esta filosofia que é a mellor para a cidadania é que cada
disciplina aporte o mellor que ten que é o traballo en
equipo. Queda moito por facer ainda.

Volvendo a Escola de Enfermaria de Lugo, que eu
saiba sufriu tres ameazas de peche unha delas no
ano 80, outra a que falaba vostede antes que se xes-
ta no 86 e se pretende levar a termo no ano 87. A
que se debe esta teima este interese por pechar o
centro de formacién da enfermaria de Lugo? Cal era
o motivo q se esgrimia.?

Xa se potenciou a escola de enfermaria nagqueles anos.

Habfa enfermeiras asesoras no INSALUD, elas valora-
ban que houbese profesionais de enfermaria nas esco-
las, se estaba moi medicalizada e por outra banda se ha-
bia moitas escolas en Galicia habia q cerrar algunhas...

Estando na direccion da Escola tamén dirixiu o cam-
bio a grao, tan desexado polos profesionais. Como
o ve agora?

Si, foi un momento apaixonante, que se viviu con moi-
ta ilusion, xa antes de Bolonia se vifia reclamando a li-
cenciatura no Estado espafiol, ese era o punto de saida,
a nosa loita, conseguir tamén que as enfermeiras fosen
as directoras das escolas de enfermaria. Os colexios pro-
fesionais levaron a cabo un traballo importante nese as-
pecto. Foi un autentico logro, chegar a ter o doutorado
gue é o maximo nivel académico. A enfermaria empeza
a contar con suficientes recursos humanos e a forma-

Enfermeir@s
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Cidn necesaria, agora so se necesita vontade politica. A
enfermaria ten que estar realizando investigacién para
que a disciplina siga viva e non se converta na aplicacion
de técnicas. O corpus tedrico é moi importante para po-
der desenvolver a profesiéon, algo que dende os postos
de traballo de base non se aprecia por que entre outras
cousas o modelo paternalista piramidal non nos ensi-
nou, nin lle interesou ensinar.

Aqui en Galicia tivemos a posibilidade de facer un bo-
rrador de decreto para unificar tédalas escolas de enfer-
maria onde xa figuraba que as direccidns destes centros
fan estar ocupadas por profesionais enfermeiros.

Non aconteceu asi na universidade, pois mentres que
o SERGAS tifia como directoras enfermeiras, na univer-
sidade podian ser enfermeiras pero tamén podian ser
médicos ou outros profesionais.

Que opinion lle merece que os profesionais de en-
fermaria se marchen do hospital para a AP, escapase
a xente?

A carga de traballo, o estrés a tensién, as quendas,
son causas que fan que os profesionais busquen esta
saida. Hai que buscar unhas solucions. Hai profesionais
que buscan traballar na primaria e outros, por inquietu-
des. Pero a maior razén creo que estd na organizacion
do traballo, nas quendas e nas cargas do hospital. Iso
non quere dicir que os profesionais que saen do medio
hospitalario para AP convertan os centros de satde en
cemiterios de elefantes como alguns sinalan. Os profe-
sionais enfermeiros da especializada realizan un gran e
bo traballo na AP a vez que estdn moi ben formados.
As responsables Ultimas destas situaciéns son as admi-
nistracions.

Na sua traxectoria tamén participou das Xunta de
Goberno do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo.

Fun vicepresidente no ano 82 ou 83, eu metiame en
todo o que cria que podia axudar e mellorar a enfermaria.

Como ve hoxe a organizacion colexial, parécelle que
houbo cambios?

Naquel momento en Lugo puxose en marcha a primei-
ra revista de enfermaria, Madureza se chamaba, da que
ti fuches director durante unha etapa, a pretension era
facer visible a problematica dos profesionais e darlles
unha porta para publicar experiencias e traballos. Os
colexios defendian a enfermaria no ambito profesional,
no social e tamén no retributivo, por iso eu participaba,
para intentar mellorar a profesion.

Ten algunha vivencia que recorde con mais viveza ou
algunha que se lle marcou mais?

Enfermeir@s

Si, hai moitas experiencias que te marcan. Unha que
recordo asi agora de pronto, é que nunha ocasién tra-
ballando en Anatomia Patoldxica sain ao corredor e vin
a un sefor sudoroso, que estaba acompafado polo seu
fillo quen non sabfa que facer co pai, estaba como ma-
reado, eu pregunteille se lle doia algo e el sinaloume
o peito... eu dixen isto é un infarto. Sen pensalo duas
veces collin unha padiola daquelas de ferro que habia
ali e leveino a UCI que estaba ao lado, entrei como se
fose na mifa casa e dixen isto é un infarto, alguén me
dixo: “el enfermo tiene que ir a urgencias”, eu respon-
din, “hai que atendelo e baixo a mifia responsabilidade
queda aqui”.

Vivin dous incendios en directo no Hospital Xeral: o
primeiro no 1984, ardeu a sauna de Servizo de Reha-
bilitacion, eu estaba na Xunta de Goberno do Hospital
como representante sindical e veunos a avisar Pifeiro (o
xefe dos celadores). Ese dia a mina parella, Ana, estaba
ali traballando de fisioterapeuta e estaba embarazada
de 8 meses, ela tivo unha actividade de moito esforzo
sacando aos enfermos da unidade. Ao dia seguinte na-
ceu a mina filla Ariadna.

O segundo incendio foi no servizo de informatica, eu
estaba traballando na quenda de noite na unidade de
hospitalizacién de traumatoloxia subia o fume e entraba
na unidade pola ala dereita, en pouco tempo os profe-
sionais do servizo, pasamos a tédolos pacientes para a
ala esquerda, rematamos cos uniformes brancos cheos
de cinza.

Eu quero engadir que cando houbo un terremoto
importante, pola noite tamén estaba vostede traba-
llando... sempre o tomou con resolucion e con humor
e nunca se considerou gafe, a pesares que nos cam-
bios de hora a vostede tocaballe traballar a noite da
hora de mais e a min a de menos, hehehe!

Son cousas que pasan pero hai que tomalas con reso-
lucién e humor.

Hoxe dia xa xubilado que proxectos ten, que lle gus-
taria facer na enfermaria?

Eu quero continuar contribuindo a tédolos niveis e
onde se me pida, por que hai moito que facer.

Estaria disposto a formar parte dun “comité de sa-
bios” para aportar a siia experiencia?

Eu non son sabio, pero a mifia experiencia e vivencias
estan a disposicion, para aportalas a enfermarfa dende o
foro que se me chame para procurar mellorar .

Faltounos falar, polo menos, da stia experiencia
como sindicalista e como politico... iso queda para
outro dia.
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Taller triaje pre
hospitalario y hospitalario.

Redaccion

aller que se realiza para actuar en un accidente
T de victimas multiples o catastrofe en la sede del

colegio oficial enfermeria de Lugo el 7 de No-
viembre.

Enfermeir@s
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Taller “Manejo via
aérea. Intubacion dificil
y traqueostomia”

Redaccion

en Monforte de Lemos

S e repite este curso ya realizado en Lugo también

Enfermeir@s
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Fiesta Navidad
Monforte

Redaccion

<)
<
=]
2|
i
(&)
o
n

Enfermeir@s
Decembro 2019



@
Sociedade Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo '-w,‘

"

Fiesta Navidad Burela

Redaccion
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Poesia de agradecimiento

Nazaret Gomez Gonzalez

habia presentado su libro “Lendas e versos”, escribia durante una noche una poesia dedicada a todo el

D urante una estancia en la planta de Neurocirugia la escritora Emilia Martinez Fuentes que poco antes
personal.

Me apetecia compartirla con todas mis companeras.

Sodes anxos de branco vestidos
polos corvedores da noite
sempre con cara fermosa

agasallades amor. ..
facedes que medre o sorriso
ainda na mégou. . .
Tedes doruza e alents
ata cando a vida. .. remata
MANS que RO MANCAI & Curan
sorvisos que aledan a alma
pastiios que se escoitan na notte
na vixilia que todo o garda. ..
Enfermeir@s a vos estow agradecida
por eses tenros coidados
aliviando a miiia vida
As veces fun repunante
debida. & dor que ew tiia
perdon vos pido nostante
pola molestia acaecida
Sequide facendo con moito amor
facendo o voso traballo
dende a noite 6 albor
brillard o sol de contado
polo dia e pola noite
gardades o noso descanso. ..

“Para todas as enfermeiras
e coidadoras da planta
de Neurociruxia, con agarimo
dunha paciente agradecida.”
Emilia Martinez

Enfermeir@s
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Coidando sen ser

coidadas

Maria Rodriguez Trigo - mrtrigo1977@gmail.com

esultou que o Xerente da EOXI de Lugo, Cervo

e Monforte veu a explicarnos o plan director, ta-

mén chamado plan funcional, alé polo mes de
Abril de 2019. Quince milléns de euros para reformar
o Hospital Comarcal de Monforte. Preguntoéuselle se ti-
fan pensado contratar a mais persoal. A resposta foi
“(...) este plan refirese & parte estrutural, a necesidade
de persoal serd valorado noutro momento,(...) e xa se
verd si se contrata a unha enfermeira, ou media ou tres
cuartos de enfermeira”. Outra compafeira comentaba:
“(...) este Hospital agradece moito a sta preocupacion
pola comodidade dos pacientes e sobre todo, tamén
dos profesionais, que nos gusta moito que se preocu-
pe vostede e todo o equipo por a nosa comodidade”.
“Non, non”, interrompe o Xerente, “para deixalo claro,
por os pacientes fundamentalmente, que é a nosa razon
de ser e para iso estamos traballando todos”. Preguntan
se vai pechar unha planta este ano no veran, non ten
sentido si se vai a reformar todo. Resposta: “(...) cerrar
unha planta non é negativo”. Replica a rapaza: “para o
paciente e o persoal si, eu tiven que coller unha baixa
por estrés nesa circunstancia”. O xerente resposta: “sin-
to por vostede pero a min preocdpanme mais os pacien-
tes”. Esa frase explica moi ben o que nos acontece, o
que lle acontece 6 persoal que traballa na sanidade. Po-
demos pensar que so é unha frase dunha persoa, pero
esa persoa toma decisiéns que inflten na realidade que
nos toca vivir. Podedes pensar, so é unha frase. Pero vai
sumando.

O outro difa asistin a un curso sobre o control do es-
trés organizado polo Hospital. Mostraron como tiflamos
que relaxarnos. Preguntei: non seria mais doado abor-
dar os factores de risco?, por exemplo, nas noites non
chegamos ¢ minimo persoal, precisamos ser duas enfer-
meiras, e nas manas ser tres auxiliares. Non serfa mais
doado contratar 6 persoal necesario para evitar o es-
trés?. Poderiamos calcular a sobrecarga no servizo... “s/
claro”, dime, “pero ellos ya saben que hay sobrecarga”.

Comprobar que na noite, si estamos duas enfermei-
ras a carga diminte, asi como os seus efectos destruti-
vos. Ver que a calidade asistencial mellora e ver tamén
que non acaban de contratar esa segunda enfermeira.
Lembrar aquela frase: “Si puedo contratar a media no
contrato a una”. Ante esta realidade, alguns acaban pa-
sando. Fan o principal e si queda algo sen facer, pois
qgueda... e din... “se & direccidon non lle importalll”.
Outras compafieiras chaman & supervisora pedindo re-
forzos, redactan escritos mostrando a necesidade. As
soluciéns non chegan ou tardan en chegar e a realidade
¢ que a rabia, a frustracion vaise colando. Cantas de
nés estamos queimadas?, cantas estamos enfermas?,
canto depende de nos?, canto das decisions dos que
xestionan?. Como se entende que as que estamos coi-
dando 6s pacientes lles importemos menos. Que acerta-
do estaba aquel slogan de “quen coida o coidador?”, a
resposta é ninguén. Mentres aguante imos indo, cando
enferme, imos vendo.

Cada mes, o dia 12 hai concentracion no Hospital.
As enfermeiras eventuais estan en loita. Estan a mostrar
a sla realidade. O primeiro paso para intentar mello-
rar a sUa situacion e para non queimar antes de tempo.
Tefio 42 anos, levo 9 anos en posesidon dunha praza.
Hai 20 anos que son enfermeira, levoume 7 anos ter
unha interinidade, tendo de tempo traballado 3. Tefio
firmados 152 contratos. Observo a realidade das minas
compafieiras dez anos mais novas e a situacion é peor.
Tardan moito tempo en ter estabilidade. E iso queima
moito. Ver como sindicatos firman condiciéns que non
melloran. Ver como pasan os anos e unha empeza a
queimarse antes de ter unha interinidade. E moi triste.
Auguro que cando cheguen 6s 42, se as condicidons non
melloran, estaran mal, mal de saude!!!. E inda hai quen
cuestiona que o persoal se relina, se manifeste e loite
por non enfermar. Todo ten un limite, estan a tempo de
remedialo.

Enfermeir@s
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0 sé realmente como empezar a contar algo
gue me ha marcado y con lo que tengo que
convivir.

Primero dar las gracias al colegio de enfermeria por
poder expresar lo que siento y de alguna manera cana-
lizar la importancia que siento al no poder hacer nada.

En mi infancia que apenas recuerdo, y que ahora se
empieza a dibujar, después de tanto tiempo sin saber
por qué esos recuerdos no los tenia como una nifa nor-
mal, excepto cuando estuve enferma durante afos, en
los cuales no podia jugar como una nifia normal.

Es ahora desde hace tres o cuatro afios en una de las
sesiones que iba para poder relajarme cuando de pron-
to, dentro de mi senti como una explosion, empecé a
encoger, llorar y a sentir que me daba asco... Y com-
prendi el porqué, venian a mi cabeza muchas imagenes
que me asustaban, me daba miedo decirlo, expresarlo,
no sé como reaccionaria la persona que se did cuenta
y sin palabras me abrazé y lloré amargamente durante
mucho tiempo, solo decia que me daba asco. No po-
dia reprimir el llanto, quede agotada, exhausta, iba a
mi unidad a trabajar pero a veces no podia desconectar.

Me di cuenta que necesitaba ayuda, y la pedi, fui y
voy a sesiones con la psicologa la cual me ayudd mu-
cho, pero aun asi tengo la impotencia de no poder ha-
cer nada, me cuesta hasta por escrito decir que sufri

abusos sexuales de pequefia por un vecino, el cual veo
muy pocas veces ya, mis padres no sabian nada, nadie
se dié cuenta, por eso tenfa esa laguna en mi cabeza,
ese tiempo gue no queria recordar, y que de pronto se
abrié. Para mi fue una liberacion pero al mismo tiempo
confusion por no poder hacer nada, no poder gritar, de-
nunciarlo, ahora entiendo cuando dicen que se sienten
culpables , a mi me pasa todavia, y siento una verguen-
za que sé que no deberia pero no puedo, a veces due-
le mucho como si te clavasen algo, y me lo recuerdan
constantemente en los medios de comunicacién y cada
vez mas, y eso hace que me sienta mas impotente, no
pude denunciar en este tiempo, pero pruebo asi.

A todas las mujeres que puedan hacerlo que lo ha-
gan, que no se sientan mal, por que no tenemos culpa,
aunque a veces nos sintamos mal.

Quizés este es mi Unico medio en el que de alguna
manera pueda salir los sentimientos que tengo de im-
potencia, asco hacia esas personas que nos hacen sentir
asi, que si lo dices puedan condenarte, pues no hay que
hablarlo sacarlo de ahi, denunciar, VAMOS.

Un abrazo a toda la gente que nos ayuda y com-
prende.

PORQUE LA VIDA MERECE LA PENA VIVIRLA.
Hasta pronto y gracias.

Enfermeir@s
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Obradoiro de Escritura
e comunicacion

Fonte: elaboracion propia

ESCOLA UNIVERSITARIA DE
ENFERMARIA DE LUGO

Curso académico 2019/20

Docente: Prof. Dr. Isidoro Rodriguez
Pérez

Data de inicio: 19 setembro 2019
Data de remate: 26 maio 2020

Horarios: martes 19 a 20 horas.

Obxectivo xeral: aprender a redactar traballos de en-
fermaria

Obxectivos especificos:
e Realizar lectura critica

¢ Descubrir como observar e pasalo a linguaxe es-
crita

o Conecer os diferentes estilos de escritura

e Aplicar de xeito practico a escrita en diferentes
medios

Forma de traballo: equipos rotatorios de 2-3 persoas.
Publicaciéns en revistas profesionais

Aberto a: comunidade universitaria de Enfermaria de
Lugo

Asistentes no presente curso 2019/20:

Alumnos de 2° e 3° Curso de Graduado en Enfermarfa

Neste momento esta conformado por:

* Nicolas Carreira Gomez

Silvia Lépez Lorenzo

Anxela Pérez Marifio

Alejandro Roca Castafio

Candelaria Rodriguez Hernandez
¢ Miguel Pérez Anes

Neste momento realizan traballo de recompilacién de
datos empregando fontes gréficas, audiovisuais, anali-
zan e elabora a informacion en formato divulgativo e
formato cientifico. Asi contan con reportaxes graficos,
de audio e de escritura.

O pasado 15 de novembro no Seminario Internacional
Galicia/México os alumnos deste obradoiro xunto cos
alumnos de Antropoloxia da Saude elaboraron as co-
municaciéns que se presentaron por Lugo na Mesa de
Debate.

Enfermeir@s
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Profesor e alumnos cualificaron a experiencia de positiva. Fonte: elaboracion propia

Remataran o primeiro cuadrimestre elaborando traba-  E do Il Congreso Provincial de Somos Unidos polo Can-

llos de informacion e comunicacién sobre: cro: Los colores de cancer o 30 de novembro de 2019 na
Xornada do COE de Lugo celebrada o 27 de novembro  Escola de Enfermaria de Lugo.
de 2019 en Lugo: Liderazgo enfermero en Atenciéon Pri-  Hai que resefiar que a sUa participacion neste traballo
maria y el Sector Sociosanitario. é totalmente voluntaria e forma parte do desefo extra-
curricular.
Enfermeir@s
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A cultura da enfermaria

Prof. Dr. Isidoro Rodriguez Pérez; Alejandro Roca Castaio; Miguel Pérez Anes

(Escola de Enfermaria de Lugo adscrita USC)

venres 15 de Novembro do ano 2019, tivo lu-

gar no salén de actos da Escola de Enfermaria

de Lugo o Seminario Internacional de Enferma-
ria Galicia México o encontro celebrouse a través dunha
videoconferencia, na que participaron os alumnos de:
Fundamentos da Enfermaria, Antropoloxia da Saude
e do Obradoiro de escritura e comunicacién da Escola
Universitaria de Enfermaria de Lugo adscrita & USC e
do outro lado do Atlantico alumnos de Fundamentos
de Enfermaria da Licenciatura en Enfermeria da Unida-
de Académica Multidisciplinaria de Mante (Tamaulipas,
México).

Foi a primeira vez que a Escola Universitaria de Enfer-
marfa de Lugo realizou esta férmula de intercambio de
coflecementos. A metodoloxia de traballo empregada foi
o visionado do filme “Patch Adams”. Posteriormente em-
pregando a unha visién antropoldxica enfermeira levouse a
cabo unha andlise da pelicula estruturandose en 5 catego-

rias: sinopse, Imaxe sociocultural da enfermaria, modelos
sanitarios: biomédico e interdisciplinar, modelo de enfer-
maria ou holistico e humanizacién. Se ben é certo que estes
conceptos poden resultar abstractos, na praxe asistencial
e cotia da profesion puidemos constatar a sua relevancia.

Para a realizacion deste proxecto, o profesor da Escola
de Enfermaria de Lugo o Dr. Isidoro Rodriguez Pérez, ac-
tuou como responsable desta actividade, xunto coa Lic.
Enfermeira Maria Angélica Téllez Gonzélez por parte da
Universidade de Mante. Como peza de enlace actuou o
alumno mexicano Victor Manuel Contreras Aldaco quen
presentou a proposta deste encontro posibilitando o acer-
camento, xa que este estudante encontrase este trimestre
no centro lucense grazas a un acordo bilateral entre as duas
universidades.

Na elaboracion da mesa estiveron presentes polo centro
mexicano: Profesora Lic. Enfermera Maria Angélica Téllez
Gonzalez, ou alumnos David Reyna Reyes, Angélica Coral

Enfermeir@s
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Morales Rodriguez, Viridiana Valencia Cruz, Ana Karen
Pérez Magafa. Pola parte de Galicia: Profesor Dr. Isidoro
Rodriguez Pérez, os alumnos Victor Manuel Contreras Al-
daco, Nicolas Carreira Gomez, Maria Candelaria Rodriguez
Hernéndez,Brian Alejandro Marrero Rosales, Jesus Salano-
va Garcia, Miguel Pérez Anes, Angela Pérez Marifio, Silvia
Lopez Lorenzo, Laura Pardo Sefor, Jests Alberto Trebolle
Gonzalez.

Encargandose da conexion técnica o Lic. Marcos Franco
Vazquez e da fotografia e video Alejandro Roca Castafio.

Nas diferentes exposiciéns houbo unha concordancia
case total na vision e tratamento das categorias analiza-
das. O tema que chamou mais a atencion foi referente &
uniformidade deixando patentes importantes cuestions. Na
mentres no Hospital Lucus Augusti (HULA) a uniformidade
resulta un pouco andrquica, ate o punto que tanto usuarios
como persoal (recen chegado) non sabe a disciplina & que
pertence a persoa coa que esta tratando, debido ao uso
dunha uniformidade pouco clara e incluso as veces anar-
quica. Por outra banda os profesionais mexicanos a través
dos seus uniformes deixan ver claramente non so a discipli-
na a que pertencen sendn inclusive o seu rango xerarquico,
no caso dos homes a través das insignias que levan na peza
de vestimenta que cubre o torso; no das mulleres coa sim-
boloxia empregada na cofia, como se facia no hospital pu-

Enfermeir@s
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blico do Servicio Galego de Saude (SERGAS) ate a década
dos 80. Este punto foi dos mais rechamantes tanto para os
participantes dun como doutro centro, polo que se deba-
teu a utilizacién desta prenda das profesionais femininas e
a diferente simboloxia da que se ten unha vision diferente
aqui e alén do mar. Realmente é un tema para ter en con-
sideracion e co quedou patente as diferentes culturas, a
pesares das proximidades e a lingua que compartimos.

Este Simposio Internacional serviu para facernos cons-
cientes de que a enfermaria non so é a practica dunhas
técnicas, pinchar unha analitica &s oito da mana, mirar
unhas constantes de xeito rutineiro ou repartir a medica-
cién. Mais ala diso tratase dunha disciplina tanto cientifica
como humanistica. Caracteristicas estas que levan dende o
comezo dos tempos diante dos ollos de todos nés, o que
fai que as veces non sexa tan visibles é a stia cotidianieda-
de. Tamén nos fixemos mais conscientes de que xera unha
cultura, que é diferente en funciéon de diferentes factores
idiosincraticos, tanto xeograficos, como de tradicion, algo
0 que nos achegou este evento. Resultou ser 4 vez unha
forma de cofiecemento dos factores culturais que inflden
sobre todo na imaxe institucional e social dos profesionais
enfermeiros permitindonos afirmar con rotundidade, que
a enfermarfa ademais de ser ciencia (tanto tedrica como
practica) é cultura.
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Climaterio y
menopausia
Cristian Martin Vazquez - crimava9@hotmail.com

| climaterio es un periodo natural en la vida de e Evite las comidas muy copiosas.

todas las mujeres. Los’ovarlos, progresivamente, e Evite el consumo de alcohol.

dejan de producir estrégeno y progesterona, que . )
son las hormonas responsables de regular el ciclo mens- * Bvite el estrés.
trual. Esta deficiencia hormonal, provoca una serie de e Use ropa comoda y, a ser posible, de tejidos na-
sintomas y cambios que, aun siendo variables para cada turales.
mujer, pueden afectar.? su bienestar psiquico y fisico. « Duerma en un lugar bien ventilado.
Cuando la menstruacion desaparece definitivamente, )
hablamos de menopausia (12 meses sin la aparicion * Descanse un rato durante el dia.
de la regla). La menopausia se produce normalmente e Practique un ejercicio que le resulte agradable de

entre los 48 y 54 afios, antes de los 40 afios, se conside- forma regular.
ra precoz y generalmente necesita tratamiento.

e Evite o disminuya el consumo de cafeina.

SINTOMAS HABITUALES

La menopausia es un proceso fisiolégico normal en la
vida de la mujer. En esta etapa desaparecen los periodos
menstruales como consecuencia del envejecimiento de
los ovarios y disminuyen los estrégenos y la progeste-
rona.

Este descenso hormonal provoca multiples efectos
en el organismo femenino, ya que diferentes tejidos y
6rganos son sensibles a la accién de estas hormonas.
Todo ello conlleva numerosos sintomas que inciden en
la salud de la mujer de manera variable, ya que afecta de
forma diferente a cada persona

Los sintomas son variables, aunque el mas frecuente
y caracteristico es la aparicion de los “sofocos”.

Otros sintomas que acompafian a la menopausia,
debido a la disminucion estrogénica, son: cansancio,
irritabilidad, abatimiento, falta de concentracién y
de energia, ansiedad y agresividad inexplicadas. A
menudo cuesta exteriorizar estas sensaciones.

Asimismo, la pérdida definitiva de la fertilidad y po-
sibles cambios en la estructura familiar (emancipacién
de hijos, etc.), precisan de un periodo de adaptacion y
pueden acentuar la fragilidad emocional y la sensacion
de hostilidad.

Para minimizar el impacto y mejorar en lo posible su
calidad de vida, es importante que siga estos consejos:

Enfermeir@s
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Por otra parte, la menopausia, también compor-
ta alteraciones metabdlicas que pueden modificar su
figura: la cintura tiene a ensancharse, se pierde masa
muscular, aumenta el tejido graso y la piel pierde elas-
ticidad.

Ademas, la falta de estrégenos le puede producir se-
guedad vaginal, que muchas veces es causa de moles-
tias en las relaciones sexuales. Al disminuir el grosor de
las paredes vaginales, puede haber irritacion y, en casos
de sequedad importante, molestias al orinar e incluso
incontinencia urinaria.

La menopausia también afecta a los niveles de co-
lesterol, que suelen ser mas elevados, lo que aumenta
las posibilidades de padecer una enfermedad cardiaca.

La disminucion de los niveles estrogénicos también
afecta al hueso, que se vuelve mas fragil, por lo que son
mas frecuentes las fracturas.

Es importante que, para reducir estos sintomas, ten-
ga en cuenta las siguientes recomendaciones:

* Haga ejercicio de forma regular, como pasear a
diario.

¢ Dieta rica en calcio y que predominen los vegeta-
les.

e Utilice lubricantes hidratantes durante sus relacio-
nes sexuales si nota molestias.

e Realice ejercicios del suelo pélvico (Kegel) diaria-
mente, pues fortalecen los musculos de la vagina
y de la pelvis.

e Evite el tabaco.
e Vigile su peso.

SOFOCOS

¢ No son peligrosos, pero si pueden ser molestos.

e Se describen como una sensacion repentina de ca-
lor que empieza en la parte superior del cuerpo y
se hace extensiva al resto. Pueden ser leves y bien
tolerados o, por el contrario, provocar una sudo-
racion intensa acompanada de sensaciéon de frio,
irritacion y palpitaciones.

* En ocasiones, estos sofocos son tan intensos que
incluso pueden despertar a la mujer de un profun-
do suefo.

CONSEJOS

¢ Llevar prendas superpuestas, por ejemplo, camise-
ta y chaqueta, en vez de jersey.

e Llevar un abanico en el bolso puede serte de ayu-
da, asi como una botella pequefia de agua.

Enfermeir@s
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¢ Ponerse una toallita fria y humeda en el cuello.

e Consultar con tu profesional sanitario de confian-
za posibles tratamientos para aliviar los sofocos.

INSOMNIO

Un buen suefo nocturno permite restaurar nuestra
energia mental y fisica, pero algunos de los sintomas de
la menopausia, como los sudores nocturnos y el nervio-
sismo pueden provocar alteraciones del sueno y esa
sensacion de sentirse agotada todo el dia. Cuidarte y
tomar una actitud positiva te ayudarad a afrontar este
problema con naturalidad. Para conseguir un buen des-
canso es recomendable:

® Hacer ejercicio moderado todos los dias.

e Reducir el consumo de estimulantes como el café
y/o el alcohol, evitar cenas copiosas y no ver la te-
levision en la cama.

e Acostarse y levantarse siempre a la misma hora,
debido a que nuestro cuerpo se acostumbra a
este habito y asi nos costara menos conciliar el
sueno.

SALUD OSEA

® Realizar ejercicio fisico moderado y de forma regu-
lar favorecera el buen estado de los huesos.

e Al aumentar la necesidad de aporte de calcio y vi-
tamina D para preservar la masa ésea, es importan-
te mantener una dieta sana y equilibrada, rica en
alimentos con calcio.

e Ademas, te recomendamos pasear por lugares
soleados, lo que ayudara a conseguir unos niveles
adecuados de vitamina D.

La osteoporosis no duele, su sintoma principal suelen
ser las fx 6seas. La densitometria ésea no estd indicado
en la poblacién general como despistaje de la misma,
existen indicaciones especificas para la realizacion de
esta prueba.

SALUD CARDIOVASCULAR

e Consumir grasas insaturadas, como el aceite de
oliva o de girasol, y reducir en nuestra dieta las
grasas saturas (aceites de palma y de coco, mante-
quillas, etc.).

e También hay grasas que nos ayudan a mantener
unos niveles normales de colesterol como el 4cido
alfa-linolénico, un acido graso de la familia de los
Omega 3.
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SEQUEDAD VAGINAL

Es uno de los sintomas mas caracteristicos y frecuen-
tes; y uno de los principales motivos de consulta médica
durante la menopausia.

El descenso hormonal que sufre la mujer en esta eta-
pa, unido al envejecimiento de los tejidos propio de la
edad, reduce la hidratacion y causa molestias que pue-
den paliarse mediante tratamientos con estrégenos o la
aplicacion de productos hidratantes.

¢ Qué es la sequedad vaginal?

La sequedad vaginal se produce cuando falta hidra-
tacion en la vagina. Cualquier patologia o situaciéon que
reduzca los fluidos vaginales puede producir sequedad.
La causa mas comun es la disminucién de los estrégenos,
gue mantienen el trofismo, la elasticidad y la vitalidad de
los tejidos de la mujer y son responsables también de
la menstruacion. Puede afectar a mujeres de cualquier
edad y no tiene relacion con la higiene.

¢ Qué causa la sequedad vaginal durante la
menopausia?

En la menopausia, el organismo femenino reduce
drasticamente la produccién de estrégenos. La vagina
es uno de los 6rganos mas sensibles a este descenso.

Al disminuir los niveles de estrogenos, los tejidos
vaginales se hacen mas finos y se reducen los fluidos,
pudiendo provocar sequedad vaginal. A ellos se suma
el envejecimiento propio de la edad. El trofismo vaginal
y las condiciones fisiolégicas de la flora vaginal varfan a
medida que la mujer se va haciendo mayor. Los tejidos
de la mujer van perdiendo vitalidad.

¢Cuales son los sintomas mas comunes de la
sequedad durante la menopausia?

La sequedad vaginal puede provocar dolor o males-
tar durante las relaciones sexuales, asi como sensacién
de quemazdn, picor o flujo anormal.

Algunas mujeres apenas notan sintomas en la me-
nopausia. Otras, sin embargo, sienten muchas molestias
gue interfieren con su vida y requerirdn tratamiento.

i Existe tratamiento para la sequedad en la
menopausia?

Una buena opcion puede ser el uso de hidratantes
vaginales, también pueden ayudar los lubricantes aplica-
dos antes de las relaciones sexuales. Ambos productos
pueden comprarse sin receta médica, no contienen hor-
monas y apenas tienen efectos secundarios.

Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo ;xk
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Los lubricantes se pueden usar para reducir el ma-
lestar durante las relaciones sexuales. Se aplican en el
momento de mantenerlas.

Los hidratantes vaginales estan pensados para su uso
frecuente. Estan fabricados con base mas acuosa que
los lubricantes; ayudan a retener el agua en la vagina
y permiten un efecto hidratante mas continuo. Pueden
aplicarse varias veces a la semana.

Complejos multivitaminicos en la menopausea.

¢ Flavolsonas de soja: reducen la intensidad y fre-
cuencia de los sofocos.

¢ Melatonina y magnesio:

— Melatonina: contribuye a disminuir el tiempo
necesario para conciliar el suefo.

— El magnesio ayuda a reducir el cansancio y la
fatiga.

¢ Calcio y vitamina D: contribuyen al manteni-
miento de los huesos.

¢ Vitaminas B6, B9, B12 y acido alfa-linolénico:

— Vitaminas B6, B9 y B12: contribuyen al metabo-
lismo normal de la homocisteina, lo que puede
tener un efecto positivo a nivel cardiovascular.

- Acido alfa-linolénico: contribuye a mantener ni-
veles normales de colesterol en sangre.

ALIMENTACION

¢ Alimentos ricos en FIBRA (hortalizas, frutas y ver-
duras, cereales integrales a Ayudan a controlar el
peso y disminuyen el riesgo de enfermedad cardio-
vascular.

— Las legumbres, ademds de aportar proteina,
aportan también fibra y cierta cantidad de fi-
toestrégenos.

e VEGETALES RICOS EN VITAMINA C (citricos, fru-
tas del bosque, pimientos, tomate, perejil, espina-
cas), SELENIO Y OTROS ANTIOXIDANTES (bro-
coli, apio, ajo, etc.). a Ayudan a evitar la sequedad
de la piel y mucosas y prevenir la caida del cabello.

¢ ACIDOS GRASOS OMEGA-3 (pescados azules,
frutos secos). a Favorecen la salud cardiovascular,
articular y cerebral.

e ACEITE DE OLIVA VIRGEN: Favorece la salud car-
diovascular. Rico en grasas monoinsaturadas, vita-
mina E (antioxidante) y esteroles vegetales.

e LACTEOS: indispensables para una buena salud
osea.

Enfermeir@s
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— Se recomiendan los semidesnatados o desnata-
dos (menor contenido en grasas).

— Actualmente las leches se complementan con
ingredientes funcionales de gran interés, como
enriquecidas con calcio, fibra o acidos grasos in-
saturados.

— Las leches sin lactosa son una alternativa para
las mujeres que no toleran la lactosa y las be-
bidas de soja enriquecidas en calcio pueden ser
una alternativa para las personas que no toleran
la leche.

o HIDRATACION: asegurate de tener una buena hi-
dratacion. a Consume alrededor de 2| de liquido
al dia (agua, infusiones, caldos, etc.), cantidad que
puede aumentar en caso de altas temperaturas o
realizacién de ejercicio fisico. Te ayudara a mejorar
los sofocos y a aliviar la sequedad de piel y mucosas.

ALIMENTOS RICOS EN CALCIO — NO LACTEOS

Algas y verduras: Por su efecto alcalinizante y su
contenido en calcio, magnesio, vitaminas y oligoelemen-
tos, las verduras de hoja verde son las mejores: brécol,
repollo, grelos, nabizas, apio. Entre las algas destacan
las hijiki, wakame, kombu y agar-agar.

Cereales integrales: Avena, arroz, cebada, trigo.

Enfermeir@s
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Cascara de huevo gallina: Se ha recomendado tra-
dicionalmente como tratamiento para el metabolismo
del calcio. Hay que tomarlo durante 21 dias seguidos,
descansar 7 dias y repetirlo tres veces seguidas.

Para extraer el calcio debe lavarse el huevo sin rascar
la cascara. Se exprime un limén y con el zumo se cubre
el huevo, que se habra colocado en un vaso alargado.
Se deja macerar entre 10y 12 horas. Transcurrido dicho
tiempo se saca el huevo con una cuchara de maderay se
bebe el liquido muy despacio, ensalivandolo, como si se
masticara. Es esencial que el huevo sea bioldgico.

Cola de caballo: Por su elevado contenido en silicio,
las infusiones de esta hierba contribuyen a conservar la
masa 6sea.

Frutos secos: Almendras, avellanas, castafas, higos,
pasas y cacahuetes.

Leches vegetales: Se pueden obtener sabrosas y
nutritivas leches de arroz, avena, almendras, avellanas,
sésamo o chufas. Las venden preparadas, pero también
pueden hacerse en casa

Legumbres cocidas: Garbanzos, guisantes, judias
blancas y pintas, habas, soja, lentejas.

Pescados azules: Las mejores fuentes son bacalao,
caballa, salmén, sardinas, angulas, langostinos y aren-
gues frescos.

Semillas: Sésamo, girasol y calabaza.
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RESUMEN

Objetivos. Conocer el efecto de las medidas de pro-
teccion de Lactancia Materna (LM) sobre su tasa al alta
y el perfil relacionado.

Métodos. Estudio observacional y retrospectivo.
Muestra de 171 neonatos.

Resultados. La incidencia de LM exclusiva (LME) fue
del 63,8% (54,4% administracion directa o al pecho y
el 9,4% administracién diferida mediante jeringa o bi-
berén. El 10,5% ofrecid leche de férmula y el 25,7%
lactancia mixta (LM no exclusiva — LMNE). Hubo mayor
incidencia en los neonatos procedentes del domicilio
frente a los ingresados desde partos (25,8% vs 9,7%,
p =0,012)y en los mayores de 32 semanas frente a los
menores (71% vs. 29%, p = 0,044).

Conclusiones. La tasa de LM exclusiva al alta superé
el 50%, sin embargo esta cifra nos parece insuficiente.
Dotar a las Unidades de personal cualificado en esta ma-
teria mejoraria la tasa de LME y en consecuencia la salud
del binomio madre-neonato.

Palabras clave: Lactancia Materna, Recién Nacido,
Prematuro, Protocolo.

i

i

ABSTRACT

Objectives. To know the effect of breastfeeding pro-
tection measures on their discharge rate and related
profile.

Methods. Observational and retrospective study.
Sample of 171 newborns.

Results. The incidence of exclusive breastfeeding was
63.8% (54.4% direct or breast administration and 9.4%
deferred administration by syringe or bottle.) 10.5%
offered formula milk and the 25.7% mixed breastfee-
ding. There was a higher incidence in neonates from
home compared to those admitted from birth (25.8%
vs. 9.7%, p = 0.012) and in those over 32 Weeks versus
minors (71% vs. 29%, p = 0.044).

Conclusions. The rate of exclusive breastfeeding at
discharge exceeded 50%, however this figure seems in-
sufficient. Providing the Units with qualified personnel
in this area would improve the exclusive breastfeeding
rate and, consequently, the health of the mother-neo-
nate binomial.

Keywords: Breastfeeding, Newborn, Premature,
Protocol.

INTRODUCCION

Es mundialmente conocido que la leche materna es
el mejor alimento para los recién nacidos (RN), especial-
mente para aquellos con situaciones de alta vulnerabi-
lidad, como los RN prematuros y otros nifos con enfer-
medades graves para salud (1 - 6). Salvo excepciones
de extraordinarias, la leche materna, no tiene sustituto
nutricional en esta etapa de la vida (7).

La leche materna es un liquido vivo que se encuen-
tra en continuo cambio adaptéandose tanto cuantitativa
como cualitativamente a las necesidades nutricionales
de los RN de forma que cambia su composicién y volu-

men segun el momento del dia, el momento de la toma,
la etapa de lactancia en la que se encuentre el lactante
y las situaciones especiales en las que éste se encuentre
(1, 2, 7). Este tipo de alimento posee una gran comple-
jidad biolégica ya que estd constituido por nutrientes,
hormonas, enzimas, anticuerpos, factores de crecimien-
to y sustancias prebidticas entre otras. Existen diferentes
tipos de leche materna: precalostro, es la leche previa al
parto; el calostro, es la leche que se presenta tras el par-
to; leche de transicién, leche presente entre el 3er y 4°
dia hasta los 10-15 dias postparto; leche madura, desde
el dia 15 hasta el destete. Ademas, hay una leche carac-
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teristica de los nacimientos prematuros que se denomi-
na leche pretérmino, esta leche se presenta durante el
mes siguiente tras un parto prematuro (8).

Todos los tipos de leche materna son importantes en
cada etapa, pero es importante destacar que el calostro
tiene unas propiedades que lo hacen ser especial, esta
considerado una vacuna, por su alto valor inmunolégico
y nutricional. Es rico en anticuerpos y otros componen-
tes que protegen al neonato de infecciones y enferme-
dades tanto en su futuro corto y medio plazo como en
su vida adulta (9 — 12). Por ello se considera de vital
importancia que los enfermeros hagamos promocién de
este tipo de alimentacién para preservar el derecho que
tiene todo recién nacido de recibir este tipo de leche (13
— 17). Esta es una afirmacion unanime, de dmbito glo-
bal, avalada por la comunidad cientifica internacional
(18, 19). Como se ha indicado, la leche materna no es
s6lo buena para los bebés que nacen a término. Segun
los ultimos datos ofrecidos por la Sociedad Espafola de
Neonatologia (SENeo) cada afio nacen en Espafia unos
29.000 nifos prematuros, es decir, antes de la semana
37, y representan el 75% de los ingresos hospitalarios
en las Unidades de Neonatologia de nuestro pais (8, 18).
El modelo de cuidados en las Unidades de Neonatologia
ha cambiado en los ultimos afos. Se ha pasado de un
modelo, donde los principales cuidadores eran los pro-
fesionales y los padres meros espectadores a un modelo
de cuidados centrados en el desarrollo, un modelo que
implica el cuidado integral del bebé y su familia, en de-
finitiva, un modelo méas humanizado (19 — 21). El comi-
té de nutricién de la Asociaciéon Americana de Pediatria
(AAP) define la alimentacion ideal del prematuro como
aquella que consigue el crecimiento a niveles intraute-
rinos sin someter a estrés a sus inmaduras funciones
metabolicas y excretoras. El gold estdandar o estandar
de oro de la alimentacion de los bebés prematuros y de
muy bajo peso es Lactancia Materna (LM). Las madres
gue van a dar a luz a RN prematuros o nifos de muy
bajo peso deben de ser informadas de la importancia
que tiene para sus hijos que reciban LM cuanto antes,
tanto en los beneficios que ésta reporta en su salud tan-
to a corto como a largo plazo (9 — 12). Si para cualquier
RN la LM es el mejor alimento, para un prematuro o para
un RN enfermo, la leche humana es un medicamento
gue puede salvarles la vida (8, 18).

La LM en el prematuro cumple los siguientes obje-
tivos (22): crecimiento a corto plazo 6ptimo dentro de
los patrones de crecimiento intrauterino sin que exista
situacion de estrés o sobrecarga de los sistemas digesti-
vos, metabdlico y enzimaticos que se hallan en desarro-
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llo (Comité de Nutricion de la AAP); prevencién de cua-
dros de morbilidad relacionados con la alimentacién, tal
como infecciones nosocomiales, Enterocolitis Necroti-
zante y otras infecciones predominantes en el prematu-
ro como el rotavirus, el virus sincitial respiratorio, sepsis
0 meningitis; optimizar el neurodesarrollo y crecimiento
fisico a largo plazo.

La LMy los cuidados centrados en el desarrollo como
Método Madre Canguro (MMC) le proporcionan el ha-
bitat adecuado para poder optimizar su desarrollo (23
— 25). En el caso de que no pueda alimentarse directa-
mente al pecho, ponerle en contacto piel con piel con la
madre y permanecer sobre ella todo lo que pueda, ali-
mentado con leche de su madre, le proporciona el me-
jor escenario posible dentro de su complicada situacion
(26). La LM proporciona la mejor manera de poder llegar
al deseado vinculo de apego entre madre bebé a través
del contacto piel con piel, la LM y la participacién en los
cuidados del bebé (23 — 25).

Las Unidades de Neonatologia retinen todos aquellos
factores que van en contra de un establecimiento fisio-
l6gico de la LM: separacion Madre-Neonato; prematu-
ridad; patologia del neonato con diferentes grados de
gravedad, que puede comprometer la instauracion de la
lactancia, si no se toman las medidas protectoras nece-
sarias para evitarlo.

En comparaciéon con las leches de férmula o artifi-
cial, los componentes de la LM constituyen una barrera
fisica, limitando el acceso de agentes infecciosos am-
bientales que podrian llegar al lactante a través de los
alimentos o de los recipientes que deben contenerlos. Es
auto-regulable por el nifo y evita los riesgos de conta-
minacién y de errores en la preparacion de las férmulas
artificiales (27). Ademas, la LM contiene una gran varie-
dad de componentes que confieren proteccién frente a
infecciones y tienen propiedades antiinflamatorias, en
especial las inmunoglobulinas.

Cientificamente se ha demostrado que alimentar a
los RN con leche de férmula conlleva un mayor riesgo de
padecer problemas de salud, entre los que cabe destacar
(APILAM): riesgos infecciosos, inmunolégicos y de mor-
talidad: incluso en paises desarrollados, existe un mayor
riesgo de padecer enfermedades respiratorias, otitis me-
dia, enfermedades gastrointestinales y asma y ademas
son mas graves, y el riesgo de hospitalizacion por in-
fecciones respiratorias e intestinales aumenta (27). Hay
mas frecuencia de enfermedades alérgicas y de tumores
malignos como los linfomas. Los prematuros no ama-
mantados corren mas riesgo de padecer una grave en-
fermedad del intestino: la enterocolitis necrotizante (28,
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29). La muerte subita es 7 veces mas frecuente. Varios
trabajos recientes demuestran un exceso de muertes en
lactantes no amamantados en paises industrializados.
Existe un mayor riesgo de obesidad futura en el RN, dia-
betes en la adolescencia e incluso en su edad adulta.
Los lactantes amamantados tienen un mayor desarrollo
cognitivo relacionado con los componentes especificos
de la LM que favorecen el desarrollo cerebral y de los
6rganos de los sentidos. Ademas, también existen be-
neficios para la madre puesto que la eyeccién de LM
implica la liberacion de oxitocina, hormona que permite
gue el Utero involucione lo antes a su tamafio normal, y
se reduce el sangrado y la anemia postparto.

Es por ello, que instituciones internacionales como la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de
las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF) recomien-
dan la LM exclusiva durante los 6 primeros meses de vida
del nifio como Unico alimento y continuar posteriormen-
te con el amamantamiento junto con otros alimentos
que completen la alimentacion, minimo hasta los dos
anos o hasta que madre e hijo lo deseen (30 — 33).

A pesar de esta recomendacion mundial, las tasas de
LM durante los primeros 6 meses de vida no alcanzan
cifras deseables.

Muchas de las madres todavia no han decidido el
tipo de alimentacion para sus recién nacidos cuando les
sobreviene el parto, sin embargo, las madres informa-
das no ponen objeciones a iniciar la extraccion de leche,

aungue solo sea por el tiempo que su bebé esté en ma-
yor riesgo. Incluso si ya habian decidido no amamantar.
Es por ello, que para poder favorecer la instauracion de
la LM como Unico alimento administrado al RN durante
los primeros 6 meses de vida es necesario realizar un
correcto asesoramiento materno los meses previos al
nacimiento y tras el parto, lo que se conoce como el
puerperio inmediato y posterior a éste, ya sea durante la
hospitalizacion materna y del RN, si corresponde, como
al alta hospitalaria de ambos individuos.

Los profesionales de enfermeria somos los responsa-
bles de realizar dicho asesoramiento, por ello, aquellos
profesionales implicados en el seguimiento de la gesta-
cion, en el proceso del parto y en el cuidado de la madre
y del RN tras el mismo tienen que estar formados para
realizar esta funcion (13 - 17).

La LM es el mejor regalo que una madre, indepen-
dientemente del nivel socioeconémico que tenga, pue-
de dar tanto a su bebé como a si misma. A pesar de
esta afirmacion en las ultimas décadas la prevalencia de
LM en los paises mas desarrollados esta reduciéndose
considerablemente. Muchos son los factores que influ-
yen en estas cifras, entre los principales, destacamos lo
siguientes: falta de informacion de los beneficios de LM,
falsos mitos sobre la misma, incapacidad de llevarla a
cabo de forma exitosa por la rapida alta laboral, falta
de deseo de lactar por parte de la madre o incapacidad
de hacerlo por motivos externos a ella, como patologias
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Tabla 1. Factores maternos, de la gestacion y del parto con influencia en el éxito de la instauracion de

la LM exclusiva

Lugar de procedencia

Partos/Quiréfano 81 (74,3) 56 (90,3)

Domicilio/Puerperio 28 (25,8) 6(9,7) 0,012

Edad Materna (aios) 62 68

Antecedentes Maternos **

De mayor interés 21 (25,3) 11 (26,2)

De menor interés 62 (74,7) 31(73,8) 0,914
Edad Gestacional (semanas) 37,81 + 3,06 37,53 £ 3,11 0,575

Edad Gestacional

A Término (= 37 sem) 80 (73,4) 47 (75,8)

Pretérmino (< 37 sem) 29 (26,6) 15 (24,2) 0,729
Pretérmino n 31 n15

Menor o igual de 32 sem 9 (29) 9 (60) 0,044*
Menor o igual de 37 sem 22 (71) 6 (40)

Horas de Bolsa Rota ** 15,61 + 19,61 26 +72,28 0,190
Estreptococo B positivo **

No 60 (75,9) 5 (76,1

Si 19 (24,1) 11(23,9) 0,986
Antibiéticos maternos periparto **

No 11(19,3) (8,3)

Si 46 (80,7) 22 (91,7) 0,220
Uso de Oxitocina Artificial **

No 11 (64,7) 1(25)

Si 6 (35,3) 3 (75) 0,149
Anestesia en el parto **

General 1(2,4) 5(22,7)

Epidural o Raquidea 41 (97,6) 17 (77,3) 0,008*
Tipo de Parto

Vaginal 68 (62,4) 29 (46,8)

Cesarea 41 (37,6) 33 (53,2) 0,048*
Peso Recién Nacido (gramos) 2870 + 732,05 2860 + 877,09 0,941

Sexo Recién Nacido

Hombre 57 (52,3) 30 (48,4)

Mujer 52 (47,7) 32 (51,6) 0,623
Liquido Amniético **

Claro 77 (82,8) 46 (85,2)

Hematico o Meconial 16 (17,2) 8(14,8) 0,706
Diagnéstico al ingreso

De mayor gravedad 36 (33) 25 (40,3) 0,338
De menor gravedad 73 (67) 37 (59,7)

N 171. Variables cuantitativas expresadas en n (%) y variables cualitativas expresadas en X £ DE. * P < 0,05 ** Muestra con

datos perdidos que no se han podido registrar por no constar de los mismos.
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relacionadas con la produccién de leche o el consumo
de farmacos o drogas que modifican cualitativamente
la composicion de la LM afectando al RN si llega a con-
sumirla.

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) cifra en 72%
la tasa de LM en Espafa a las 6 semanas de vida, sien-
do ésta la duracién media en todo el pais a pesar del
trabajo de concienciacién de los mas de cien hospitales
que suscriben la Iniciativa para la Humanizacién de la
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) bajo los
auspicios de la OMS y UNICEF (34, 35). La Asociacion
Espafola de Pediatria (AEP) publicé a finales del 2017
los siguientes resultados: el porcentaje de bebés ama-
mantados es del 72% a las 6 semanas de vida y baja a
66% a los 3 mesesy al 47% a los 6 meses (36).

Ante estas cifras podemos concluir gue nos encon-
tramos ante un problema de salud publica. Sin embar-
go, desde el Comité de LM de la AEP se muestra espe-
ranzay se sefala que se percibe un cambio a nivel social
y una mayor concienciacion de la poblacién que estan
favoreciendo una mejora en las tasas y, por lo tanto, una
mejora de la salud materna e infantil.

Como ya hemos citado, el equipo de enfermeria y
otros sanitarios que actlan como agentes de la salud,
debemos fomentar que la alimentacién del RN durante
los 6 primeros meses de vida se realice con LM. Para
ello es necesario crear protocolos de actuacion en las
unidades implicadas, asi como crear un enlace entre los
profesionales de hospitalizacion y atencién primaria con
el objetivo final de trabajar en conjunto de forma con-
sensuada para ofrecer el apoyo necesario a ese binomio
madre-hijo en el establecimiento y mantenimiento de la
LM (19 -21).

En esta linea, la AEP considera imprescindible legis-
lar para que se cumpla el cdédigo de comercializacion
de sucedaneos de la LM y que se invierta en estrate-
gias publicas enfocadas a proteger la LM, tanto a nivel
de formacion de los profesionales encargados de estos
cuidados como a nivel laboral para poder mejorar las
condiciones laborales de las madres que tengan deseo
de amamantar.

La campafa mundial “Cada vida cuenta” urge a
gobiernos, sector privado y sociedad civil a: aumentar
la financiacién y la concienciacion para incrementar las
tasas de LM desde el nacimiento hasta los 2 afios; esta-
blecer medidas juridicas firmes para regular la comercia-
lizacion de la leche de férmula y otros sustitutos de la
LM, asi como de biberones y tetinas; aprobar permisos
familiares remunerados y establecer politicas de lactan-
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cia en el lugar de trabajo que incluyan permisos de lac-
tancia remunerados; implementar en las maternidades
los diez pasos para una LM eficaz; proporcionar la leche
materna a los recién nacidos enfermos; garantizar que
las madres reciban asesoramiento especializado sobre
lactancia en los centros de salud y durante la primera
semana después del parto; fortalecer los vinculos entre
los centros de salud y las comunidades y asi garantizar
el apoyo continuado a las madres para la LM y mejorar
los sistemas de control para supervisar las mejoras en las
politicas, los programas y las practicas de LM (37, 38).

MATERIAL O METODO

OBJETIVOS

El objetivo principal fue conocer el efecto de las me-
didas de proteccion de LM sobre la tasa de la LM exclu-
siva al alta, en los hijos de madres que expresaron su
deseo de lactar. Como objetivos secundarios se enume-
raron los siguientes: determinar el perfil de la poblacion
estudiada y describir las medidas de proteccion utiliza-
das y su forma de aplicacion.

Tipo de estudio

Estudio observacional, de corte transversal y retros-
pectivo realizado en una cohorte de 171 neonatos in-
gresados en una Unidad de Neonatologia de un Hospital
de Tercer Nivel - C. La recogida de datos para el estudio
se ha llevado a cabo entre enero del 2017 y julio de
2018.

Criterios de inclusion

Como criterio de inclusiéon en el estudio se conside-
ro: el deseo expreso de la madre de lactar asf reflejado
en la hoja de partos; la existencia de la Ficha de Lac-
tancia de la Unidad asignada a un neonato y rellenada
por el Grupo de Lactancia de dicha Unidad; asi como
la autorizacién verbal de participaciéon por parte de las
madres de los neonatos que incluidos en este estudio.

Escenario

La Unidad de Neonatologia donde se ha realizado el
estudio, es una unidad de Tercer Nivel — C que trabaja
por la plena implantaciéon de la LMy por ello es una Uni-
dad abierta a los padres las 24 horas del dia los 365 dias
del afio. Es importante destacar que, ademas, nuestra
Unidad es receptora de leche materna de banco, leche
materna donada, para RN en riesgo que lo precisen. Esta
leche se administra cuando no existe leche materna de
la madre suficiente para cubrir necesidades nutriciona-
les, cuando la madre no puede lactar por motivos de
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salud, cuando la leche de esa madre esta contraindica-
da o cuando la madre decide no lactar, pero firma el
consentimiento informado de leche de banco durante el
periodo de mayor riesgo para el RN.

Recogida de variables

Con la finalidad de conocer el perfil de la muestra es-
tudiada y de analizar los datos en base al objetivo prin-
cipal fijado, se registraron las variables clinicas incluidas
en la Ficha de LM.

Se analizaron variables clinicas maternas (edad; an-
tecedentes médicos de interés), de la gestacion y parto
(horas de bolsa rota; edad gestacional; tipo de anestesia
administrada para el parto; tipo de parto; determinacion
del estreptococo del grupo B; uso de antibioterapia; uso
de oxitocina en el parto; tipo de liquido amniético) y del
RN (sexo; peso al nacer; tipo de ingreso; diagndéstico al
ingreso en la Unidad de Neonatologia) asi como varia-
bles especificas que influyen en el manejo de la lactancia
(existencia de lactancia previa; realizacién de puerperio
inmediato; modo de administracién de la primera toma
de alimentacién; tipo de alimentacion recibida en la
primera toma; modo de administracion de la alimenta-
cion durante el ingreso; estado del pecho materno; tipo
de pezdn materno; existencia de agarre en la lactan-
cia directa; evaluacién del tipo de agarre; existencia de
transferencia en la toma al pecho; necesidad de ayuda
a la madre en el manejo de la lactancia directa; tipo de
ayuda facilitada a la madre para garantizar la lactancia
directa; nimero de tomas al pecho al dia y tipo de lac-
tancia al alta).

Se consideraron diagnésticos médicos al ingreso mas
graves: cardiopatias congénitas, patologias que requi-
rieran cirugia, problemas respiratorios, sepsis neonatal
y problemas metabdlicos o neurolégicos y como diag-
nésticos menos graves: riesgo de infeccion, otras infec-
ciones y otros posibles diagndésticos. Como anteceden-
tes maternos se han considerado como importantes:
hipotiroidismo, diabetes mellitus, diabetes gestacional
y trastornos psiquiatricos y como antecedentes menos
importantes: obesidad, tabaco y antecedente de muerte
fetal intrautero.

Aspectos éticos y legales

Toda la recogida de datos se realizé de forma anoé-
nima preservando la identidad del paciente de modo
seudonimizada (codificada). La seudonimizacion es el
tratamiento de datos personales de manera tal que no
pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se use in-
formacién adicional.

Enfermeir@s

En este estudio solamente el equipo investigador
conocera el cédigo que permitira saber la identidad de
cada paciente. Ademas, este estudio se ha realizado
conforme a los principios éticos de investigacién médica
presentes en la Declaracion de Helsinki. El estudio fue
auto-rizado para su realizacion por la autoridad perti-
nente de dicha Unidad.

Anélisis de datos

Los datos recogidos en la Ficha de Lactancia fueron
copiados en una plantilla de Excel y posteriormente
se analizaron con el programa SPSS v22.0 (Statistical
Package for Social Sciences). Se realizé un andlisis des-
criptivo de todas las variables, indicando frecuencia (n) y
porcentaje (%) para las variables cualitativas y media (X)
= desviacién estandar (DE) para las variables cuantitati-
vas. Se utilizé para el estudio de la normalidad la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar la repercusion de
las variables cualitativas en los grupos a estudio se uti-
liz6 el test Chi-cuadrado de Pearson donde se aceptd
una frecuencia de casillas inferior de 5 del 25%. Para
la comparacion de medias en variables cuantitativas, se
utilizoé la prueba t de Student para muestras indepen-
dientes con distribucion normal. Se consideré significa-
tivo un valor de p < 0,05 y se establecié un intervalo de
confianza del 95%.

RESULTADOS

La tasa de LM exclusiva (LME) al alta en la cohor-
te estudiada (N 171) ha sido del 63,7% (n 109) frente
a un 36.3% (n 62) que no se fue de alta domiciliaria
con LME. De las madres que se fueron de alta con LME,
el 54,4% (n 93) la administraba de forma directa o al
pecho y el 9.4% (n 16) de forma diferida, a través de
biberén. En el grupo de LM no exclusiva (LMNE) encon-
tramos que el 10,5% (n 18) de las madres se fueron de
alta administrando leche de férmula y el 25,7% (n 44)
administrando LM mixta, una cantidad se corresponde a
leche de férmula y otra a leche materna.

Significativamente se ha observado que los recién
nacidos que ingresan en nuestra Unidad procedentes
del domicilio o puerperio presentan mas incidencia de
LM exclusiva al alta (25,8 % vs 9,7%), p = 0,012). Con
respecto a la edad gestacional, encontramos que los re-
cién nacidos prematuros menores de 32 semanas pre-
sentaron menor incidencia de LM exclusiva al alta frente
a los prematuros mayores de 32 semanas, pero menores
de 37 (29% vs. 71%, p = 0,044). Los resultados de la
anestesia utilizada en el parto, detallan que la anestesia
general esta relacionada con una menor incidencia de
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Tabla 2. Factores de manejo directo relacionados con influencia en el éxito de la instauracion de la LM
S THIE]

LM previa n 94 5n 55

Si 13(13,8) 5(9,1)

No 81 (86,2) 50 (90,9) 0,392
Puerperio Inmediato n 47 n31

Si 12 (25,5) 10 (32,3)

No 35 (74,5) 21 (67,7) 0,518
Administracion primera toma n 33 n15

Al pecho 9(27,3) 4 (16)

Con jeringa 24 (72,7) 21 (84) 0,308
Tipo Leche primera toma n 22 n18

LM/LB (materna) 19 (86,4) 14 (77,8)

LP/LA (férmula) 3(13,6) 4(22,2) 0,477
Lugar primera toma n 35 n 29

Parto 6(17,1) 6 (20,7)

Neonatos 27 (77,1) 22 (75,9) 0,868
Otros 2 (5,7) 13,4)

Tipo de pezon n41 ni3

Normal 34 (82,9) 9 (69,2) 0285
Plano/Invertido 7(017,1) 4 (30,8) !
Tipo de pecho n41 ni3

Sano 39 (95,1) 10 (76,9) 0.049*
Dolorido/Grietas 2 (4,9) 3(23,1) !
Agarre n 54 n 20

Si 52 (96,3) 14 (70) .
No 23.7) 6 (30) 0,001
Tipo de agarre n>51 n 14

Correcto 49 (96,1) 11 (78,6) 0029+
Incorrecto 2 (3,9) 3(21,4) !
Transferencia n 49 n12

Si 48 (98) 12 (100) O

No 1) 0,618
Necesidad de ayuda n>51 n17

Si 35 (68,6) 14 (82,4)

No 16 (31,4) 3(17,6) S
Tipo de ayuda n 35 n 14

Parcial 30 (85,7) 8 (57,1) .
Total 5 (14,3) 6 (42.9) 0,030
Tipo leche suplemento n 33 n 25

LM/LB (materna) 9(27,3) 4 (16) 0308
LP/LA (férmula) 24.(72,7) 21 (84) !
Administracién suplemento n 50 n 32

Jeringa/Dedo-Jeringa 40 (80) 20 (62,5) 0081
Biberdn 10 (20) 12 (37,5) !
Numero de tomas al pecho 6,47 +2,19 4,0 + 2,89 0,002*

LA: leche artificial; LB: leche de banco; LM: leche materna; LP: leche artificial prematura. Variables cuantitativas expresadas en n
(%) y variables cualitativas expresadas en X = DE. * P < 0,05
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LM exclusiva al alta (2,4% vs. 22,7%, p = 0,008). El
grupo de LM exclusiva al alta present6 significativamen-
te mas agarre al pecho (96,3% vs. 70%, p = 0,001)
siendo este mas correcto (96,1% vs. 78,6%, p = 0,029).
El grupo no LM exclusiva al alta presentd mas dolor en
los pechos (23,1% vs. 4,9%, p = 0,049) y necesité una
ayuda total en sus tomas al pecho (42,9% vs. 14,3%,
p = 0,030).

Medidas de proteccién de la LM

En el aflo 2011 ante la necesidad de apoyar a las ma-
dres y de formar al resto de compafieros en el manejo
de la lactancia, se cre6 un grupo de apoyo a la lactancia
dentro de la misma unidad, formado por 5 enfermeras
con formacién en lactancia.

Tras la constitucion del grupo se realizé en la Uni-
dad una encuesta entre los profesionales, para identifi-
car cudles eran los problemas susceptibles de mejora y
se identificaron los siguientes: necesidad de formacion;
informacion contradictoria y unificaciéon de criterios.
Desde entonces se comenzaron a realizar talleres de for-
macion a los profesionales de la Unidad que asi lo de-
searan implantdndose en el afo 2015 un Protocolo de
LM dentro de la Unidad. Este protocolo permitia no sélo
trabajar de manera homogénea evitando la informacién
contradictoria y unificando criterios, si no también servia
de herramienta de ayuda y consulta a los profesionales.
En el afio 2017 se repitié la misma encuesta realizada
en 2011 mostrando los resultados de la misma que el
protocolo permitioé no sélo eliminar o minimizar aquellos
problemas que se habian detectado antes de la implan-
tacion del protocolo en el afo 2015, sino que también
volver a establecer nuevas medidas de mejora. Desde
ese afio, el Grupo de Lactancia elabord unas Fichas de
LM con el objetivo de monitorizar la misma para poder
realizar un seguimiento mas especifico desde el ingreso
hasta el alta hospitalaria.

Discusién y conclusiones:

Los resultados descritos en nuestro estudio muestran
que de todas las madres con intencién de lactar tras el
parto solo un 63,7% alcanzé dicho objetivo al alta hos-
pitalaria, con un predominio importante de amamanta-
miento directo (54,4%) frente a lactancia en diferido o
administrada por biberén (9,4%), en ambos casos LME
como alimentacion para el neonato. De las madres que
no alcanzan el objetivo prefijado, un 25,7% se va de
alta con lactancia mixta y un 10,5% con alimentacién
artificial o de férmula. Con respecto a las cifras publica-
das por la AEP, nuestra incidencia es inferior (63,7% vs.
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72%) (36), sin embargo, que es superior a la de otros
estudios. Suarez-Gil et al publicaron una incidencia del
51,4% y Estévez-Gonzalez et al del 55,4% (39, 40).

Muchos son los factores que influyen en que una
madre cambie de opiniéon y termine ofreciendo a su hijo
leche de férmula como alimento. En el andlisis de los
datos clinicos recogidos, encontramos que existen varia-
bles relacionadas con factores maternos, de gestacion
y de parto que tienen influencia directa en el éxito de
la instauracion de la LME: el tipo de parto (p = 0,048),
vaginal o cesarea; el tipo de ingreso (p = 0,012), des-
de partos o quiréfano o desde puerperio o domicilio;
la anestesia recibida durante el parto (p = 0,008) y la
semana de prematuridad dentro del grupo de RN pre-
maturos (p = 0,044).

En nuestra muestra, el tipo de parto vaginal es signifi-
cativamente superior en el grupo de LME (62,4%) frente
al grupo sin LME (46,8%). Aquellas madres sometidas
a una cesarea 0 a un parto muy medicalizado y dirigi-
do suelen comenzar mas tarde con el amamantamiento
directo y/o con las extracciones y, por tanto, tienen un
riesgo aumentado de terminar con una lactancia mixta
o artificial al alta (41, 42). De hecho, en nuestros resulta-
dos encontramos que solo un 25,5% de las madres con
LME al alta realizaron puerperio inmediato frente a un
32,3% del grupo LMNE. Estos datos son muy llamativos,
ya que en el grupo LME el 62,4% de los partos fueron
vaginales y en el grupo no LME el 46,8% también lo fue,
lo que indica que hay un alto porcentaje de RN que no
realizan puerperio inmediato, independientemente de
la invasividad del tipo de parto realizado. Sin embargo,
debemos tratar estos datos con prudencia, ya que en
muchas ocasiones esta informacién no consta en la hoja
de partos, pero se ha podido realizar. La realizacion del
puerperio inmediato es una de las medidas a realizar
para garantizar una adecuada instauracion de la LM, si
éste no se realiza 0 no se aprovecha ese momento para
informar a las madres de la importancia de la extraccion
en la primera hora postparto muchas lactancias fraca-
saran. Ademas, hay que destacar que, aunque éste se
realice, la presencia de complicaciones fisicas durante o
tras el parto dificultan el amamantamiento directo y/o la
extraccion de leche posterior al parto (43 — 45).

Con respecto a los resultados observados para la va-
riable tipo de anestesia empleada en el parto, se des-
cribe que aquellas madres que no recibieron anestesia
general durante el mismo, por no ser éste una cesarea,
tienen significativamente mayores tasas de LME al alta.
Esto puede explicarse a que la indicaciéon de cesarea en
muchas ocasiones se realiza de caracter urgente al ver-

Decembro 2019



Investigacién

Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo

se comprometida la salud materna y/o fetal. Por ello,
tras el nacimiento del RN, debido a la priorizacion de la
estabilizacion de salud de la madre y/o del neonato, se
imposibilita la realizacion del puerperio inmediato y con
ello del contacto piel con piel y de la alimentacién en la
primera hora de vida al pecho materno (40). Esto cobra
vital importancia en los RN pretérmino, en los que hay
gue anadir ademas de lo ya descrito, la imposibilidad
de realizar amamantamiento directo ni una lactancia a
demanda, principalmente en aquellos RN pretérmino
menores de 32 semanas (60% sin LME al alta) frente a
aquellos menores de 37 semanas, pero mayores de 32
(71% con LME al alta) (p = 0,044), donde el parto por
cesa-rea y el tiempo de no amamantamiento directo se
ve considerablemente reducido.

Muchas madres tienen la creencia de que la LM no es
posible en esta situaciéon tan delicada para sus RN. Ade-
mas, tienen que tomar una decision muy importante en
un momento muy complicado. Sin embargo, cuando re-
ciben informacién correcta y conocen los beneficios que
tiene su leche para mejorar la situacién de salud de su
RN incluso aquellas madres que habian decidido no lac-
tar o que todavia no se habian decidido deciden extraer
su leche por lo menos hasta que pase el periodo de ries-
go vital. Uno de los momentos criticos en la lactancia de
un prematuro, es el paso de la alimentacién por sonda
nasogastrica u orogastrica al amamantamiento directo.
Analizando las Fichas de LM, observamos que una vez
instaurada la produccién de leche con la extraccién, el
paso al pecho es un momento complicado para la ma-
dre y para el profesional. En el éxito del amamantamien-
to directo influyen factores como la falta de formacion y
de recursos del profesional para apoyar a las madres en
este proceso. Asesorar y ayudar al binomio madre-hijo
implica no solo formacién sino también tiempo. Muchas
madres, agotadas por los largos ingresos, deciden admi-
nistrar su leche materna por biberén, muchas por con-
viccion, pero otras por la falsa creencia de que el RN cre-
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RESUMEN ABSTRACT
“ACTUALIZACION EN LA CURA DEL CORDON "UPDATE IN UMBILICAL CORD CURE. LAST
UMBILICAL. ULTIMAS RECOMENDACIONES” RECOMMENDATIONS”

Obijetivo principal: la actualizacion en los cuidados del
cordon umbilical en los primeros dias de vida.

Metodologia: Se realiza una revisién de las principales
gufas clinicas y de la literatura cientifica disponibles en las
bases de datos: Pubmed, Cuiden, Scielo y motores de bus-
gueda Google Schoolar y Mergullador.

Resultados: La aplicacion de clorhexidina al cordén re-
duce el riesgo de mortalidad neonatal y onfalitis en bebés
nacidos en el hogar en entornos de alta muerte neonatal.
La aplicacién de alcohol sobre el corddn umbilical provoco
una caida mas larga de este en relaciéon a la cura seca;
ademas el riesgo de desarrollar onfalitis y sepsis fue similar
a la aplicacion de otros antisépticos. El cuidado del cordon
seco acorta la caida del corddn umbilical en comparacion
con la aplicacién de clorhexidina.

Conclusiones: Existe evidencia suficiente para reco-
mendar la cura del cordon umbilical con clorhexidina en
paises en vias de desarrollo o en partos en domicilio. Por
el contrario en nuestro medio seria suficiente una limpieza
con agua tibia y jabdn neutro, con un secado minucioso
posterior y poniendo énfasis a mantener seco el corddn en
todo momento.

Palabras clave: Corddn umbilical, cuidado, alcohol,
clorhexidina, onfalitis.

Main objective: to review the last scientific evidence
in umbilical cord cure, in the first days of life.

Methodology: A review of the main clinical guides
and the scientific literature available in the databases:
Pubmed, Cuiden, Scielo and Google Schoolar and Mer-
gullador.

Results: By applying topic chlorhexidine over the um-
bilical cord, neonatal mortality. And omphalitis gets re-
duces when it comes to babies that were born in places
with high neonatal death rates. Applying topic alcohol
causes a longer fall when compared with dry cure. In ad-
dition, the risk of developing omphalitis and sepsis was
similar to. application of other antiseptics. Dry cord care
shortens the umbilical cord drop off period compared to
the application of chlorhexidine.

Conclusions: There is enough evidence to recom-
mend the cure of umbilical cord with chlorhexidine in
developing countries or home birth. On the other hand,
in our environment it would be sufficient to clean with
warm water and neutral soap, with a subsequent thor-
ough drying and emphasizing keeping the cord dry at
all times.

Keywords: Umbilical cord, care, alcohol, chlorhex-
idine, omphalitis.

INTRODUCCION

Los recién nacidos se enfrentan en los primeros dias
de vida a uno de los mayores desafios fisioldgicos durante
la transicion de vida fetal a neonatal. El recién nacido se
vuelve independiente una vez ha sido separado de su ma-
dre, el cuidado posterior del cordon umbilical representa
una etapa importante hasta que este se desprenda a los
10-15 dias de vida.

La onfalitis es una causa importante de mortalidad
neonatal y su prevencion es de importancia para la salud
publica. La incidencia de onfalitis en recién nacidos (RN)
de paises desarrollados es del 0,7 %, ascendiendo al 2,7%
en paises en vias de desarrollo. Afectando por igual a am-
bos sexos'2.

Se define como una infeccién bacteriana aguda pe-
riumbilical cursando con induracién, eritema, mal olor,
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dolor, asociado 0 no a exudado purulento de la base del
ombligo. Es tipica del periodo neonatal, siendo la edad
promedio de presentacion el tercer o cuarto dia de vida?3.

Las medidas de prevencion de onfalitis son: higiene
durante el parto, material aséptico para cortar el cordén
y lavado de manos cada vez que se manipula el cordén®.
En el siglo XXI existen diversas investigaciones sobre cui-
dados del cordon umbilical (CU) comparando diferentes
antisépticos, varios estudios demostraron que la higiene
con bafio y secado en comparaciéon con la aplicacion de
alcohol no se asocié con un mayor riesgo de onfalitis °. La
triple tincién es un tratamiento usado en Estados Unidos,
hay varias investigaciones que comparan la triple tincion
con el uso de alcohol para la cura del CU, estos resultados
muestran que no existen diferencias entre los grupos de
tratamiento para la onfalitis®’.

A pesar de que la incidencia de patologfa infecciosa en
el cordén umbilical en nuestro medio es poco frecuente,
existen otros problemas que pueden estar derivados de
un mal cuidado del mismo como por ejemplo el retraso en
la caida del mufidn, etc... por lo anteriormente expuesto
creo necesario realizar una revision bibliografica sobre el
cuidado ideal del cordén umbilical en base a la Ultima evi-
dencia cientifica puesto que tanto en el ambiente hospita-
lario como en atencién primaria no todos los profesionales
acttan de la misma forma, creando desigualdades en la
atencion en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una revision de las principales guias clinicas y
de la literatura cientifica disponibles en las bases de datos:
Pubmed, Cuiden, Scielo y motores de busqueda Google
Schoolar y Mergullador. Se descartan los documentos de
hace mas de 10 afios y se priorizan aquellos con mayor
poder cientifico (metanalisis) asi como aquellos mas re-
cientes.

RESULTADOS

Existe evidencia de alta calidad de que el cuidado de la
piel o el corddn umbilical con clorhexidina en el entorno
comunitario produce una reduccion del 50% en la inci-
dencia de onfalitis y una reduccién del 12% en la morta-
lidad neonatal.

La aplicacién de clorhexidina al cordén reduce el riesgo
de mortalidad neonatal y onfalitis en bebés nacidos en el
hogar en entornos de alta muerte neonatal. Por lo tanto,
se recomienda la aplicacion de rutina de clorhexidina, pre-
feriblemente diariamente durante 7 a 10 dias después del
nacimiento, en estos bebés. Actualmente no hay pruebas
suficientes para recomendar esta intervencion en bebés

i

i

nacidos en centros de salud y / o entornos de baja muerte
neonatal®.

Un hallazgo importante de un metandlisis reciente-
mente publicado sugirié que la aplicacion del cordén de
clorhexidina tiene un efecto significativo en la prevencion
de la sepsis neonatal / infecciéon del corddn. Este metana-
lisis de cinco estudios mostré que la aplicacion del cordén
de clorhexidina reduce el riesgo de infeccién en un 32%
en comparacion con el cuidado del cordédn seco o el cuida-
do estandar del cordén. El andlisis también mostré que la
aplicacion del cordon de clorhexidina reduce el riesgo de
infeccion / sepsis severa del cordén en un 77% en com-
paracion con el cuidado del corddn seco. Este hallazgo es
consistente con otras revisiones que sugirieron que el uso
de clorhexidina para el cuidado del cordén reduce signifi-
cativamente la muerte neonatal y la sepsis / infeccion del
cordoné?,

Otro metanalisis recientemente realizado indicé que la
aplicacion del corddn de clorhexidina reduce significativa-
mente la mortalidad neonatal en un 13% en comparacion
con el cuidado del corddn seco en los paises en desarrollo.
Este hallazgo también esta en linea con la revisiéon siste-
matica previa que mostrd que el uso de clorhexidina para
el cuidado del corddn umbilical tiene un beneficio signifi-
cativo para la reduccién de la mortalidad neonatal™.

Con una calidad de evidencia baja a moderada, se su-
giere que el uso de clorhexidina para el cuidado del cor-
don umbilical del recién nacido en los paises en desarrollo
ayuda a prevenir la infeccion / sepsis del cordon neonatal
y reduce la mortalidad. También se recomienda a la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud que la aplicaciéon diaria
de cordoén de clorhexidina al 4% sea Util en entornos con
alta carga de mortalidad neonatal y parto a domicilio™.
En consecuencia, se puede proponer que la aplicacion
del cordon de clorhexidina deberia ser parte integral de la
atencion esencial del recién nacido en los paises en desa-
rrollo donde la carga de la mortalidad neonatal y el parto
a domicilio es muy alta.

Existen estudios recientes que afirman que la aplica-
cion de alcohol sobre el cordén umbilical provocé una cai-
da mas larga de este en relacién a la cura seca. Ademas,
el riesgo de desarrollar onfalitis y sepsis fue similar a la
aplicacion de otros antisépticos. Sin embargo, segun la
evidencia de un pequefio numero de estudios, el cuidado
en seco se asocid con una mayor colonizacion por E-coli
y la presencia de mal olor; sin embargo, curiosamente no
hubo diferencias en la colonizacion de S. Aureus, que es la
principal causa de onfalitis neonatal.
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Ademas se descubrid que el cuidado del cordén seco
acorta la caida del cordén umbilical en comparacion con la
aplicacion de clorhexidina (4.24 dias versus 5.32 dias). Por
otro lado el cordén tardé mucho mas en desprenderse en
los casos de aplicacion de alcohol (16.9 dias)'s.

CONCLUSIONES

La aplicacion de clorhexidina al 4% en RN reduce signi-
ficativamente la incidencia de onfalitis en nacimientos en
el hogar en paises con una tasa de mortalidad neonatal
superior a 10 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Con
la inclusion de los nuevos estudios publicados reciente-
mente se refuerza el nivel de evidencia para recomendar
la cura del CU con clorhexidina en paises en vias de desa-
rrollo o en partos en domicilio.

No existen diferencias significativas en el cuidado del
CU entre la cura seca y la cura con clorhexidina a concen-
traciones inferiores a 4% en pafses con baja tasa de mor-
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DE LA NECROSIS A LA GRANULACION... EL GRAN DESAFIO
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METODOS
Ensefiar y motivar al CUIDADOR en
técnicas de cambios posturales,

reducirla presion,

e higiénicas.

FUERA LO MALO!!

Eliminacion tejido no
viable: fomento

polihexamida 10 min
y desbridamiento
cortante.

Recurrimos a un clasico, SACAROSA,
sorprendente desbridamiento
osmatico. Gran capacidad de
estimular la granulacion...
Ingrediente
estrella al alcance de todos !!

RESULTADOS:

Tras 6 meses , epitelizacién completa
e integridad de la piel perilesional.

Cierre de lesion sin recidivar.

BIBILIOGRAFIA:

-Eficacia de la sacarosa en el tratamiento de las heridas.Cid Gonzalez, M.2002

-Zamora Castro Susana, Flamana Franco Maria J Rivero Acosta Yolaisy. Experiencia en la cura de ulceras por presién con sacarosa.
Rev Cubana Enfermera ( revista en Internet). 2006 Septiembre (citado 2014 Mar 13), 22(3):Disponible en: http:/scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000300006&Ing=es.

-Efectividad de la terapia de presion negativa en la cura de Ulceras de pie diabético: revision sistematica Gonzalez-Ruiz, M.1 ; Torres
-Gonzalez, J. |.2 ; Pérez-Granda, M. J.3 ; Lefiero-Cirujano, M.4 ; Corpa-Garcia, A.5 ; Jurado-Manso, J.6 ; Gomez-Higuera, J.

OBJETIVOS
-Describir la evolucién de una tlcera
compleja, con exposicién 6sea.
-Abordar en domicilio con colaboracion
de los cuidadores.

-Emplear métodos de cura en ambiente
humedo siguiendo el esquema TIME.

Desbridamiento enzi-
matico...
NO FUNCIONA!!, ma-
cera.

¢QUE hacemos?

Y para llegar a la meta en el
menor tiempo posible:

Usamos terapia de presion ne-
gativa, proporcionando un re-
sultado 6ptimo para la epiteli-
zacion que completamos con
matriz lipocoloidal.

CONCLUSIONES:

- La combinacién de tratamientos, basa-
dos en la evidencia en funcion de la evolu-
cion del lecho ulceral y el apoyo familiar
ha permitido conseguir los objetivos.

- El desbridamiento cortante junto con el
osmoético nos permite un rapido y 6ptimo
control de la infeccién y la eliminacion del
tejido no viable.

- Se consiguié el control eficaz del exuda-
do con apésito de espuma de poliuretano
absorbente.

- El uso de la TPN consigue acelerar la fa-
se proliferativa y de granulacion.

-Una crema barrera perilesional mejora la
integridad de la piel.

Xerencia de Xestion Integrada
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RESUMEN

El presente escrito trata de mostrar la gran oportu-
nidad gue estamos viviendo con el desarrollo de nuevos
modelos asistenciales, trasladando el foco al usuario de
los servicios, y mas concretamente con la apertura del
primer Centro de Nacimientos del pais.

Abordamos su justificacién, las lineas generales de
funcionamento asi como el reto que supone a nivel pro-
fesional.

ABSTRACT

This paper, attempts to show the great opportunity
we are now living with the development of new care
models, moving the focus to the user of the services,
and more specifically, with the opening of the first Birth
Centre in the country.

We address its justification, the general lines of
operation, as well as the challenge it involves as pro-
fessionals.

INTRODUCCION

La matrona, enfermera especialista, es reconocida
como la profesional responsable y que trabaja en aso-
ciacién con las mujeres para proporcionar el apoyo ne-
cesario, cuidados y consejo durante embarazo, parto y
puerperio. Incluye entre muchas de sus competencias
la promocién del nacimiento normal, y la deteccién de
complicaciones en el binomio madre-bebé.

El cédigo deontoldgico de la matrona incluye en su
punto tres “la matrona proporcionara sus servicios basa-
dos en la mejor evidencia cientifica y desde la perspecti-
va holistica del proceso sexual y reproductivo” (1).

En abril de 1985, la Oficina Regional Europea de la
OMS, la Organizacion Panamericana de Salud y la Oficina
Regional de la OMS para las Américas, organizaron una
conferencia sobre la tecnologia apropiada para el parto
(2) , de donde surgieron las recomendaciones de la OMS
sobre el nacimiento, iniciando asi un proceso de “nor-
malizacion del parto”, que instaba a los estados a revisar
la tecnologia empleada en los mismos, y reconocia que
cada mujer deberia elegir el tipo de parto que desea.

En Espafa, es a partir de los afios 90, cuando grupos
de mujeres y profesionales empiezan a plantearse que la
asistencia al parto es demasiado intervencionista y a raiz
de ello surgen distintos documentos que abogan por el
parto normal (3) (4) (5) (6).

Entramos asfi en un proceso de transformacion global
en el modelo de atencién al nacimiento, centrado en
la atencion personalizada e integral hacia la mujer, que
mejora su protagonismo, asi como su participacion. (3)

El maximo exponente se alcanza con la publicacién
del Plan de Parto y Nacimiento (7) (8).

El “Birth Place Study” (9) , estudio de cohortes rea-
lizado en Reino Unido, realizado sobre mas de 64.000
nacimientos de bebés de mujeres embarazadas de bajo
riesgo, mostrd que las mujeres que habian planeado un
parto en una unidad liderada por matronas (opcién, jun-
to con el parto en sala obstétrica convencional y el parto
en casa, ofertada por el sistema nacional de salud) tenian
menos intervenciones que aquellas que habian planeado
dar a luz en una unidad obstétrica convencional, sin que
empeorasen los resultados perinatales. Los autores del
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estudio concluyen que los resultados abalan una politica
sanitaria que ofrezca a las mujeres sanas, con embarazos
de bajo riesgo (actualmente clasificados como “embara-
zo normal”), que escojan dénde dar a luz.

Por todos los motivos expuestos, el Servei Catala de
Salut ha dado un gran paso adelante a la hora de de-
volverle a las matronas su autonomia en la atenciéon al
parto de bajo riesgo.

Desarrollo del proyecto.

Integrada en un proyecto de creacién de siete Cen-
tros de Nacimiento a lo largo del territorio catalan, el
Centre de Naixements (Centro de Nacimientos) o Casa
de Parts (Casa de Partos) de la Fundacié Hospital Sant
Joan de Déu de Martorell, en la provincia de Barcelona,
acogio su primer nacimiento el dia 14 de diciembre de
2017.

Este proyecto, que estd a punto de cumplir dos afios,
eché a andar en mayo de 2017, con reuniones Inglate-
rra-Espafa via Skype y con el disefio de la sala.

En agosto de ese mismo afio se empezaron a plas-
mar los criterios de admision, los “protocolos de aten-
cion al parto natural” en el Centro de Nacimientos, y
también los “protocolos de atencién al parto natural”
en la Sala de Partos, para aquellas mujeres a las que no
se les recomendase, por su situacion de salud, dar a luz
en el Centro de Nacimientos, pero que, sin embargo,
deseasen un parto natural.

Antes de abrir sus puertas, todos los profesionales
gue entrarian en contacto con las mujeres, fueron for-
mados no sélo en la atencién normal y sus protocolos
de actuacion, segun su perfil asistencial, sino, en su pa-
pel en caso de que se dieran diferentes situaciones de
emergencia.

A punto de celebrar sus dos afios de vida, también
estamos a punto de celebrar el parto nimero 100 den-
tro de la Casa de Partos, y con ello, la publicacién de los
primeros resultados obtenidos en los que el equipo de
matronas, estamos trabajando, y que esperamos muy
pronto poder presentar.

¢Coémo funciona?

Para realizar la captacion de mujeres, se informa so-
bre su existencia en las consultas de atencion primaria
y se realiza una visita informativa al mes, de dos horas
de duracién, a la que todas las mujeres pueden acudir li-
bremente, ofrecida por una de las matronas del equipo.
Toda gestante, sea o no de la poblacion de referencia
del centro, si lo desea, puede ser incluida en el circuito.

i

i

Si estan interesadas, se concierta con ellas una cita
personalizada en la semana 36 para hablar de los por-
menores de la asistencia (cémo se realizara la auscul-
tacion fetal, motivos de traslado...), repasar su historia
clinica, hablar de su plan de parto, y realizar la clasifi-
cacion de riesgo. Como resultado preliminar, podemos
compartir que el 84% de las mujeres interesadas que
realizaron una primera visita en 2018, cumplian criterios
de inclusion.

Posteriormente, se programaran visitas en la semana
38, 40, 41y, a partir de este momento, cada dos dias.
Asi mismo, una vez llegada la semana 41 de gestacion,
y cdmo proyecto piloto, se ofrece la aplicacién terapias
complementarias para tratar de prevenir que se alcance
el periodo de gestacion postérmino. También realizamos
dos sesiones mensuales de actividades grupales para
gue las interesadas y sus acompafantes se familiaricen
con el entorno, el personal, resolver dudas y, en definiti-
va, crear un ambiente que propicie la relajacion en el dia
del parto que ayude en sus resultados finales.

Se dispone de una linea telefénica, abierta 24h al
dia, de contacto directo con la matrona que asesora a
la mujer sobre el momento mas adecuado para acudir
al hospital, para tratar de reducir, de esta manera, las
visitas en fase de preparto, si no hay signos de alarma;
y por supuesto, para consultar en caso de que estos
aparezcan, sobre la actuaciéon a seguir. La misma linea
telefénica nos sirve para resolver consultas de lactancia
o puerperales, en las que damos asistencia telefénica o
derivamos al centro mas adecuado segun la situacion
gue se presente (centro de atencién primaria o urgen-
cias hospitalarias).

¢Qué cambios introduce en el Hospital?

Entre otros, y tanto para mujeres seguidas en casa
de partos como en mujeres que desean dar a luz en la
sala de partos, se ha modificado el “protocolo de rotura
prematura de membranas”, ofreciendo la opcién de alta
domiciliaria hasta 18 horas tras la misma, con una serie
de recomendaciones (como observar el color del liquido
regularmente, o la toma de temperatura corporal cada
cuatro horas, entre otros). También se ha reducido el nu-
mero de registros cardiotocograficos basales de control
en base a la evidencia cientifica actual y se han ampliado
los tiempos para recomendar la inducciéon de parto por
gestacién cronoloégicamente prolongada.

Ademas, se ha creado un protocolo que permite a la
mujer que lo desee estar acompafiada durante la cesa-
rea, realizacion de piel con piel en quiréfano y se evita la
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separacion del bebé y la madre si ambos estan estables
hasta llegar a la planta.

Por otra parte, al haberse modificado el protocolo
de asistencia al parto natural también en sala de partos,
los cambios no sélo estén llegando para los embarazos
normales, sino para todas las mujeres. Si bien no se dis-
pone de una cohorte de control, por motivos éticos, los
resultados preliminares muestran una reducciéon de un
8% en la tasa de cesareas del centro desde la modifica-
cion de los protocolos, y estamos a la espera de obtener
los resultados definitivos para su publicacion.

Las mujeres que han tenido un parto normal, con
un bebé sano, y siempre que el SGB materno fuese ne-
gativo, disfrutan de la opcién de marcharse a su casa al
dia siguiente del parto. Esta eleccion fue tomada por el
54% de las madres, lo cual supone a priori una poten-
cial disminucion del gasto sanitario.

Acompanamiento

Y sin lugar a dudas, el cambio que las matronas po-
demos resefiar cémo motor principal para producir un
cambio significativo sobre los resultados, es la diferencia
en el ratio de asistencia, ya que en la casa de partos la
matrona al cargo se ocupara integra y exclusivamente,

Enfermeir@s

de una mujer en trabajo de parto durante toda la evolu-
cion del mismo (10).

El reto profesional

Las matronas de la casa de partos no soélo asistimos
los partos en la Casa de Partos: si surge alguna compli-
caciéon que requiere el traslado (por ejemplo, una disto-
cia de dilatacién), la matrona que esta cuidando de la
mujer, seguira sus cuidados en la Sala de Partos, y trans-
ferird la responsabilidad al/a la companera ginecéloga,
pero manteniendo su papel en el acompafamiento y
asistencia.

En el caso de mujeres de bajo riesgo que deseen dar
a luz en Sala de Partos, también serdn acompafadas
por la matrona, a menos que surja alguna complicacion,
momento en el que el/la responsable serd, de nuevo, el/
la obstetra, que sera siempre el profesional de referencia
en los partos de alto riesgo.

Ademas, las matronas, somos las encargadas de dar
las charlas informativas sobre la Casa de Partos, de rea-
lizar los talleres grupales, las visitas de seguimiento del
embarazo, los monitores cardiotocograficos basales de
control, la asistencia instrumental y circulante en casos
de cesarea, las evaluaciones puerperales en la planta
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de obstetricia, gestionamos el alta de las mujeres que
han tenido un parto eutécico (en cualquiera de los dos
blogues) y entregamos e informamos de los cuidados
postparto en todas las altas (incluyendo partos instru-
mentales o cesareas), damos soporte a las lactancias de
las mujeres ingresadas junto a las enfermeras de planta y
realizamos consultas de lactancia programadas a las mu-
jeres que, una vez ya en su domicilio, han tenido compli-
caciones o requieren de apoyo especializado.

El proyecto, por lo tanto, llega mucho mas alla de la
apertura del Centro de Nacimientos en si mismo: implica
aplicar gran parte de nuestras competencias de matrona
y no solo la asistencia al parto normal.

Poder enfermero

Durante siglos las matronas hemos sido relegadas
a un segundo plano en cuanto a la atenciéon al parto
normal. La ciencia ha devuelto legitimidad a la defensa
de nuestra valia profesional: segun la revisiéon publicada
en la Guia de Practica Clinica sobre la Atencién al Parto
Normal , la atencion al embarazo, parto y puerperio por
modelos dirigidos por matronas, proporciona mayores
beneficios que otros modelos médicos o de atencién
compartida y sin efectos adversos, ya que disminuye la

utilizacién de analgesia regional y episiotomia durante el
parto, aumenta la tasa de parto vaginal espontédneo con
una mayor sensacion de control de la mujer y con una
mayor probabilidad de ser atendida por matronas cono-
cidas, asi como una mayor tasa de inicio de la lactancia
materna. La tasa de cesareas y la muerte fetal y neonatal
general es similar en los diferentes modelos de atencién,
y ademas la satisfaccion parece mayor. (6)

Trabajar en equipo, fomentando las relaciones entre
profesionales y los canales de comunicacién es proba-
blemente el gran reto al que nos enfrentaremos con la
modificacién de practicas que llevaban décadas instau-
radas.

Entender la aparicién de nuevos modelos, no cémo
una lucha de competencias, sino como una forma de
mejorar y especializar los cuidados que podemos ofrecer
a la mujer es probablemente la clave para que estos per-
sistan en el tiempo.

Contamos en nuestro pais con un perfil profesional
muy especializado en la atenciéon al embarazo, parto y
puerperio normal: la enfermera especialista en enferme-
ria obstétrico-ginecoldgica, la matrona. Y cada vez es
mas la evidencia que se suma a la hora de apoyar nues-
tros cuidados (11) (12) (13) (14).

Enfermeir@s
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En estos momentos de cambio, debemos seguir dan-
do pasos adelante sin dejar que la anorexia de poder (15)
limite la evolucion de los cuidados a la mujer.

Las matronas podemos y debemos liderar, sin miedo,
el cambio hacia la apertura de un nuevo modelo asisten-
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RESUMEN

Los objetivos principales de mi investigacion son co-
nocer la eficacia del eco-doppler para la implantacién de
vias venosas periféricas y las personas que se beneficia-
rian de dicha técnica en el Hospital Universitario Lucus
Augusti (HULA) en marzo del 2018.

Para conseguir dichos objetivos realicé una busqueda
bibliogréfica en diferentes bases de datos y utilicé una
serie de palabras claves y filtros para la selecciéon de in-
formacion y recopilacién de los estudios.

Gracias a la fusion de los descubrimientos de Chris-
tian Doppler (el efecto doppler) y los hermanos Currie
(el efecto piezoeléctrico) en la actualidad disfrutamos de
diversas aplicaciones de la técnica eco-doppler. El uso
de dicha técnica por parte del personal enfermero en la
implantacion de vias venosas periféricas esta siendo uno
de las investigaciones actuales, la cual demuestra no
solo su beneficio econémico sino también a nivel profe-
sional y sobre todo en satisfaccion al paciente.

PALABRAS CLAVE: Eco-Doppler, ecografia, ultraso-
nidos, venosa, canalizacion, periférica.

"

ABSTRACT

The Eco-Doppler in peripheral venopunctio:
Advances in nursing, a near future.

The main objectives of my research are to know the
efficacy of Doppler ultrasound for the implantation of
peripheral venous lines and the people who would ben-
efit from this technique at the Lucus Augusti University
Hospital (HULA) in March 2018.

To achieve these objectives, | made a literature search
in different databases and used a series of keywords and
filters to select information and compile the studies.

Thanks to the merger of the discoveries of Christian
Doppler (the Doppler effect) and the Currie brothers
(the piezoelectric effect), we currently enjoy various ap-
plications of the eco-Doppler technique. The use of this
technique by nurses in the implantation of peripheral
venous lines is one of the current investigations, which
shows not only its economic benefit but also at a profes-
sional level and above all in patient satisfaction.

KEYWORDS: Eco-Doppler, Sonography Ultrasound,
Venous, Canalization, Periphera.

INTRODUCCION

Una de las técnicas mas utilizada en las instituciones
sanitarias para el diagnéstico, apenas desarrollada en
ciertas areas, pero con inimaginables posibilidades, es la
ecografia.

La ecografia, también llamada ultrasonografia y/o
ecosonografia, es una técnica basada en los ultrasoni-
dos, indolora y no invasiva que los profesionales sanita-
rios utilizan para visualizar diversos érganos del cuerpo
humano.

La ecografia utiliza el ecégrafo, este emite, a través
de su transductor, ultrasonidos al organismo, que trans-

curren a través de sus estructuras, colisionan contra el
organo a estudiar y regresan al extremo del transductor
donde son captados y trasformados en imagenes diag-
nésticas. Cuando estudia el flujo sanguineo se denomina
ecografia-doppler o eco-doppler.

El eco-doppler se basa en la combinacién del efecto
doppler y efecto piezoeléctrico, se descubrieron inde-
pendientemente a mediados del siglo XX fusionandose
posteriormente para dar lugar a dicha técnica. Gracias
a esta combinacion el eco-doppler se basa en el mismo
principio que la ecografia, la emision de ultrasonidos,
pero en este caso estudia los eritrocitos, gracias a un pro-
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ceso que calcula las caracteristicas del flujo sanguineo a
través de la “ecuacion doppler”.

La aplicacion mas reciente, actualmente en estudio,
es conocer la eficacia que tiene el uso del eco-doppler
para la implantar catéteres venosos periféricos por el per-
sonal enfermero y conseguir instaurar dicha técnica en
todo el territorio nacional.

Obijetivos generales

Conocer la eficacia de la ultrasonografia para im-
plantacion de catéteres venosos periféricos y numero
de personas beneficiarias de dicho procedimiento en el
HULA (marzo 2018)

Obijetivos especificos

e Investigar el origen de la técnica doppler para
comprender el funcionamiento del equipo.

e Conocer los beneficios de la ecografia frente a
otras técnicas de diagnostico de imagen.

e Recopilar estudios que demuestran la utilidad
del eco-doppler en las punciones venosas peri-
féricas.

MATERIAL Y METODO

Para mi investigacion fue necesario detectar, obtener
y consultar varios documentos, asi como extraer y reco-
pilar informacion de interés, por ello utilicé buscadores
como Google, buscadores cientificos como Google Aca-
démico, bases de datos como Pubmed, con la que se
accede a citas y resumenes de Medline y MedlinePlus,
portales de informacion, difusién de revistas y otros do-
cumentos (tesis, libros etc.) como Dialnet, y por ultimo
plataformas de investigacién y colaboracién como Re-
serchGate.

Para realizar busquedas concretas y seleccionar la
informacion utilicé palabras claves como “ecografia”,
“eco-doppler”, "venopunciones, "ultrasonidos” etc.

Después de mis primeras busquedas, me vi en la ne-
cesidad de seleccionar la informacién de manera meti-
culosa para evidenciar la importancia de cada articulo,
utilizando solo articulos, ensayos o estudios que se cen-
traran en mi tema “el eco-doppler en las venopuncio-
nes periféricas” y dentro de estos los que describian
el objetivo y exponian sus resultados. Posteriormente
decidi ordenarlos de manera que fuera mas sencillo
distinguir las conclusiones obtenidas y exponer uno o
dos estudios de cada item, suficientes para exponer los
diferentes beneficios que puede aporta el uso de dicha
técnica.

Enfermeir@s

Para ello utilicé 11 articulos:

¢ 2 estudios basados en revisiones bibliogréaficas so-
bre el eco-doppler en las canalizaciones venosas
periféricas.

¢ 1 estudio basado en una muestra sobre el eco-
doppler en la canalizacién venosa periférica, inde-
pendiente del personal que la realiza.

e 3 estudios basados en la realizacion de la canali-
zacion venosa periférica eco-guiada por parte del
personal enfermero exclusivamente: Sobre el nu-
mero de punciones y el costo sanitario, sobre la
percepcion de dificultad y sobre la satisfaccion del
paciente.

¢ 3 estudios comparativos con la canalizacién veno-
sa central.

e 2 estudios basados en la optimizacion de la téc-
nica.

Método

Es un trabajo cientifico que estudia de forma ex-
haustiva la aplicacion de la técnica del eco-doppler en la
canalizacion venosa periférica. Una investigacion explo-
ratoria cuyo propésito es comprender las aplicaciones
de dicha técnica, descriptiva cuya finalidad es explicar
el origen del eco-doppler, su funcionamiento y sus ca-
racteristicas frente a otras técnicas y explicativa ya que
justifica, con diversos estudios, los motivos por los que
el eco-doppler debe ser utilizado en las canalizaciones
periféricas.

Esta investigacion a su vez es cuantitativa, se basa
en estudios, articulos y ensayos que recogen y analizan
elementos que pueden ser medidos o cuantificados y
un estudio propio para obtener unos resultados conclu-
yentes, asi como cualitativa por su busqueda y el uso de
estudios basados en revisiones bibliograficas.

Por ultimo, es un estudio experimental ya que utili-
za como muestra el nimero de pacientes que pasaron
por el servicio de Urgencias del HULA en un tiempo de-
terminado (marzo 2018) para observar el beneficio que
aporta el empleo de las canalizaciones periféricas eco-
guiadas.

RESULTADOS

Historia de la Ecografia y Eco-doppler

El eco-doppler consiste en la combinacién de la ima-
gen obtenida por el modo B de la ecografia y la detec-
cion del flujo mediante doppler. Esta técnica precisé del
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descubrimiento del efecto doppler empleado por el eco-
doppler y efecto piezoeléctrico por la ecografia.

Historia del Efecto Doppler

Christian A. Doppler, fisico austriaco, observé por
primera vez en las ondas sonoras el fenémeno Doppler
menciondndolo en un congreso de Ciencias Naturales
en Praga, (1842) (E/ color de la luz en las estrellas bina-
rias y otras estrellas del cielo), (Fresquet, 2004), lo que
constituye el fundamento de la técnica doppler actual-
mente.

Doppler definié el Efecto Doppler como “el cambio
aparente de tono o frecuencia de sonido recibida res-
pecto a la emitida, se da cuando la distancia entre el
emisor y el receptor cambia, tanto por el movimiento de
la fuente del sonido o del receptor”.

Christoph Ballot, (Junio 1845) utilizd un grupo de
musicos subidos a un tren en marcha tocando una nota
musical, y otros en la estacién que imitarian la misma
nota, confirmando asi la teoria de Doppler; el tono emi-
tido por una fuente que se aproxima al observador es
més agudo que si la fuente se aleja (Dominguez Alvarez,
s.f.).

Armand H.L. Fizeau, fisico francés, generalizé el tra-
bajo de Doppler aplicando su teoria a las ondas lumino-
sas. En 1848 determind que los cuerpos celestes que se
acercan a la tierra eran vistos de color azul y los que se
alejaban de color rojo, se aproximan, respectivamente,
hacia el extremo ultravioleta e infrarrojo, es decir, las on-
das luminosas y las sonoras se vuelven mas altas cuan-
do se aproximan y mas bajas cuando se distancian. Por
eso el efecto Doppler también se conoce como efecto
Doppler-Fizeau.

Aun asi, el efecto doppler no se empled en medicina
hasta el siglo XX cuando se fusioné con el ultrasonido,
basado en otro fenémeno.

Historia del Efecto Piezoeléctrico

A mediados del siglo XVIII, Carl Linnaeus y Franz Ae-
pinus, ya hablaban del “efecto piezoeléctrico”. No fue
hasta 1880, cuando los hermanos Pierre y Jacques Cu-
rie, descubrieron que, si se ejerce una presién mecanica
sobre ciertos materiales como el cuarzo o la sal de Ro-
chelle se produce el efecto piezoeléctrico.

El matematico Gabriel Lippman demostrd que existia
un efecto piezoeléctrico inverso (Voss, 2014), gracias a
él y a los hermanos Curie, se formulé la teoria de la
piezoelectricidad (1881) “algunos cristales se deforman
por la accion de fuerzas internas y producen unas 0sci-
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laciones en forma de ondas, similares a las del sonido,
pero con una frecuencia muchisimo mayor, por encima
del rango audible por el ser humano”.

Durante la evolucién de la investigacién surgieron va-
rios periodos de latencia que finalizaban con el estimulo
de las guerras: con la Primera Guerra Mundial (1914-
1918) y el hundimiento del Titanic (1912) surgiendo la
idea de utilizar los ecos ultrasénicos para detectar obje-
tos sumergidos asf, P. Langevin y Chilowsky crearon el
primer generador para medir profundidades conocido
como Sound Navegation and Ranging (SONAR) y con
la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) se reanudd la
investigacion en la medicina, utilizando su capacidad
destructiva (Martinez Serrano, s.f.)

La literatura atribuye como pioneros a K. Dussik y a
J. Wild del uso de los ultrasonidos como herramienta de
diagnéstico (Martinez Serrano, s.f.).

Las aplicaciones de los ultrasonidos, sus equipos y
tipos de imagenes evolucionaron rapidamente:

e |as primeras investigaciones usaban la modulacién
de ecos en una linea horizontal por medio de un
oscilografo que registraba las ondas unidimensio-
nalmente (modo A).

e D. Horwry y J. Holmes (1951) elaboraron un equi-
po capaz de hacer imagenes bidimensionales
(modo B), usando un tanque donde se sumergia
al paciente y un transductor mévil (llustracion 1)
(Martinez Serrano, s.f.).

llustracién 1: Ecégrafo de D. Horwry y J. Holmes.
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e Horwry y T. Brown (1957) mejoraron el primer
scanner bidimensional dando lugar al scanner de
contacto directo bidimensional (Woo, s.f.), elimi-
naba la necesidad de inmersion completa e incluia
un transductor en un anillo rotador que se movia
dentro de una cubeta semicircular quedando her-
mético al cuerpo del paciente (llustracion 2) (Mar-
tinez Serrano, s.f.).

llustracién 2: Equipo de J. Horwry y T. Brown.

En los afios 60, la organizacién Physionics Inc. desa-
rrollé y comercializd el primer prototipo con brazo articu-
lado, se introducia el transductor en una bolsa de agua
manteniendo contacto directo con el paciente (llustra-
cién 3) (Martinez Serrano, s.f.) obteniendo asi imagenes
en tono de grises en 2D (Corona Franco, 2012).

llustracién 3: Equipo de Physionics Inc.

Enfermeir@s
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® En los afios 70-80, la incorporacién de ordenado-
res a los equipos (llustracion 4) permitié procesar
las ondas directamente y obtener iméagenes digita-
les en movimiento en tiempo real (modo M) (Woo,
s.f.).
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llustracién 4: Ecografo de los 70-80.

Historia del Eco-Doppler

Sigeo Satomura (1959) mostré la aplicacion del efec-
to Doppler (Diaz Murillo, s.f.) pero no fue hasta 1970
Donal Baker desarroll6 el primer prototipo de eco-
doppler (“dupplex scanning”) asociando la imagen bi-
dimensional de ultrasonidos (modo B) con la deteccion
del flujo mediante el registro doppler.

Con el tiempo la técnica Doppler se convirtié en la
clave diagnéstica para la evaluacion hemodinémica, asf
en los anos 80 aparecen los primeros equipos Doppler
Color que mostraban la informacién del flujo con un
mapa de colores, ademas de poder visualizar la imagen
bidimensional (modo B) para analizar las estructuras de
los 6rganos y evaluar graficamente los movimientos y
comportamientos de estos en tiempo real (modo M) fa-
cilitando el andlisis del flujo sanguineo (Corona Franco,
2012).

Al inicio de los 90 y hasta la fecha los equipos evolu-
cionaron lentamente, mejorando su desarrollo para di-
ferentes aplicaciones de érganos, asi como para el estu-
dio vascular, la relacién sefal a ruido (SNR), la resoluciéon
al visualizar diferentes estructuras del cuerpo humano
y complementando los dispositivos con aparatos para
enviar por red los estudios realizados (Corona Franco,
2012).

Actualmente se obtienen imagenes en 3D y 4D en
tiempo real para una mejor apreciacion de la anatomia
humana, pero sigue siendo desaprovechada esta tecno-
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logia, su uso es puramente “estético”, aun asi los equi-
pos de ultrasonidos siguen evolucionando, desarrollan-
do y perfeccionandose para beneficiar al paciente. (Diaz
Murillo, s.f.).

Funcionamiento del Eco - Doppler

En el diagndstico clinico empleamos el efecto Doppler
para valorar el movimiento de la sangre, para obtener
dicha informacion se utiliza un dispositivo denominado
ecdgrafo que cuenta con un transductor que en un pri-
mer momento actla como fuente estatica de emision
de ondas ultrasoénicas, se sitla frente a la estructura a
estudiar y produce un pequefio voltaje en los electrodos
del cristal piezoeléctricos, estos vibran y emiten un haz
ultrasénico que se propaga dentro del paciente, dichos
ultrasonidos emitidos son reflejados y trasmitidos por
los tejidos y regresan al transductor, que en segundo
lugar actuard como fuente estatica receptora, los cris-
tales piezoeléctricos vuelven a vibrar, estas vibraciones

Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo ;xk
-

son transformadas en corriente eléctrica, amplificadas
y enviadas a un ordenador donde son interpretadas y
modificadas; cada onda ultrasénica recibida es un punto
luminoso, este efecto reiterado da lugar a un millén de
puntos que, en conjunto, forman la imagen ecografica
(Fresquet, 2015).

Para conocer el flujo sanguineo se analiza la velo-
cidad de movimiento de los hematies que constituyen
el mayor componente sanguineo, para ello se utiliza la
“ecuacién del efecto doppler” (Vidal Isarria, s.f.).

Ecuacién del Efecto Doppler

Cuando las ondas ultrasénicas son emitidas y colisio-
nan con los hematies producen un eco que es captado
por el transductor, la onda incidente (Fi) y la reflejada (Fr)
generan una variacién de frecuencia doppler (AF) que
se denomina “cambio de frecuencia doppler” o simple-
mente “frecuencia doppler” (Ver ilustracion 5).

v
<

Hematies

Fig. 1. La onda incidente (Fi) v la reflejada (Fr) generan una variacion de frecuencia (aF),
gue es proporcional a la velocidad (V) de los hematies y al coseno del angule (a) formado
entre el haz ultrasénico y la direccion del flujo.

llustracién 5: Parametros para la Ecuacion Doppler.

La AF es directamente proporcional a la velocidad
de los hematies (V), la frecuencia de Fi y del angulo de
incidencia (cos a) e inversamente proporcional a la cons-
tante de velocidad de transmision del haz ultrasénico (c
= 1540 m/s).

Con estas variables se puede averiguar la velocidad
del flujo sanguineo por la ecuacion doppler (Ver ilustra-
cidn 6) y obtener la imagen ecogréfica completa.

Enfermeir@s
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llustracién 6: Ecuacion de Efecto Doppler

Cuando el flujo se dirige hacia el transductor, la fre-
cuencia recibida sera mayor que la emitida, dando lugar
a una frecuencia doppler en color rojo, en cambio cuan-
do el flujo se aleja de la fuente emisora, el transductor

percibe frecuencias menores que las emitidas en color
azul (Vidal Isarria, s.f.).

Beneficios e inconvenientes del Eco-Doppler

Con la intencion de diagnosticar, la ecografia es un
procedimiento de los mas empleados, pero no el Unico,
por lo que se deben conocer sus beneficios e inconve-
nientes respecto a otras técnicas de diagndéstico de ima-
gen como la Tomografia Axial Computarizada (TAC), la
Radiografia y la Resonancia Magnética (RNM) (ver tabla
7).

Tabla 1: Diferencias entre los diversos diagnésticos de imagen

e e ——

Método para Rayos X (multiples . - Ondas sonoras de alta
. . A Iman electro-magnético Rayos X (un haz) :

originar imagenes haces) frecuencia

Radiaciones Radiaciones lonizantes No Radiaciones lonizantes No

Visualizacion

Reconstruccion de
estructuras en 3D.
Lesiones 6seas.

Todo lo que no sea
hueso

Huesos

Examina érganos y
otras estructuras como
vasos sanguineos (Eco

Doppler)

Desarrollo del
método

Lento (aprox 30
minutos)

Lento (aprox 45-60
minutos )

Rapido (5-10 minutos)

Rapido (10 minutos)

Penetracion en el

Método invasivo
administracion de

Método invasivo
administraciéon de

Método no Invasivo

Método no Invasivo

organismo contraste. contraste.
No invasivo. No invasivo
No, a excepcién de
Dolor la administracién del No No No
contraste
e e s Si, debido a la radiacién Si, debido a la radiacién
Contraindicacion o No . No
ionizante. ionizante.
Posicion Inmovil Inmovil Inmovil Se aconseja inmovil.
Preparacion Si Si No Si

Tras conocer las diferencias entre las diversas técnicas
diagndsticas de imagen podemos decir que aparte de
ser una prueba rapida y cémoda para el paciente, un
métodos no invasivos y no dolorosos, que no precisa
de la administracién de ningln contraste por lo que no
presenta consecuencias sobre la salud mismo (Saceda
Corralo, 2018), la principal ventaja que presenta la eco-
grafia doppler es que nos permite conocer el estudio en

Enfermeir@s

tiempo real de los érganos y su flujo sanguineo junto
con la posibilidad de congelar la imagen para estudiar
detenidamente la zona observada (MedlinePlus, 2018).

El diagnostico depende mucho de la experiencia de
la persona que realiza la prueba y de las imagenes obte-
nidas, saliendo distorsionadas o poco nitidas por la pre-
sencia de aire o grasa en el organismo (Radiologyinfo.
org, 2018).
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Venopuncion periférica ecoguiada

La canalizacion intravenosa es un procedimiento
invasivo y rutinario que permite un acceso directo a la
circulacion venosa, esta puede resultar complicada y do-
lorosa, dando lugar a un mayor nimero de punciones
0 uso de otro tipo de catéteres, aumentando la posi-
bilidad de infeccién, riesgo de lesion y gasto sanitario
(Peha Gonzalez, 2015). Su manipulacién no esta exenta
de complicaciones, pero algunas pueden evitarse reali-
zando el procedimiento con un equipo apropiado y unos
niveles de higiene dptimos (Moore, 2014).

El uso de una guia ecografica puede no ser la prime-
ra opcién para el acceso venoso periférico, pero diversos
estudios demostraron mejorar la tasa de éxito reducien-
do el gasto sanitario, disminuye el tiempo requerido
para obtener accesos venosos y aumenta la satisfaccion
del paciente (Moore, 2014).

Algunos de estos estudios son articulos que demues-
tran la efectividad de la técnica a través de revisiones
bibliogréficas utilizando diferentes criterios de inclusion
y exclusion.

Grafico 1: Resultados “Técnica clasica vs venopuncion
ecoguiada”

El estudio publicado en la revista electrénica trimes-
tral: “Enfermeria Global" revela un articulo con el titulo:
" Efectividad de la ultrasonografia en la puncién venosa
periférica: revision integradora”, tenian como objetivo
mostrar la efectividad de la ultrasonografia en la pun-
cién venosa con relacion al método tradicional. (Gréfica
1) (Danski, Maciela, Meier, & Pedrolo, 2016)

Jeffrey Heinrichs y su equipo, con el estudio: “Cana-
lizacion intravenosa periférica ecoguiada por ultrasono-
grafia de nifios y adultos: una revisidn sistematica y me-
tandlisis” tenfa como objetivo evaluar la guia ecografica
en la canalizacién venosa periférica, separando los datos
obtenidos en: datos pediatricos y adultos, en unidades

A

de urgencias, UCl y quiréfano. (Gréfica 2 y 3) (Heinrich,
Fritze, Vandermeer, & Curtis, 2017).

B TécnicaClasica W Técnicaecoguiada

Numerode Numerode Tiempopor Tiempopor
intentos intentos puncién puncién
(Urgencias) ([Quirdfano) (Urgencias) [Quirdfano)

Grafico 2: Resultados pediatricos.

W TécnicaClasica W™ TécnicaEcogiada

Riesgode
fracaso (UCI)

Numero de
Intentos
(Urgéncias)

Grafico 3: Resultados en adultos.

Hay estudios, que demuestran los beneficios del uso
del eco-doppler, con trabajos de campo y ndmero de
muestra.

El estudio:“ Acceso intravenoso periférico guiado por
ecografia Vs abordaje tradicional en pacientes con ac-
cesos venosos dificiles” realizado por el departamento
de Medicina de emergencias de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Drexel, (Filadelfia) evalua la tasa de
éxitos en la colocacién de catéteres intravenosos perifé-
ricos en pacientes de dificil acceso. (Grafica 4) (TG, AK,
& JR, 2005).

Enfermeir@s

Decembro 2019




;«‘ Revista do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo Investigacién

ecografica sobre la dificultad percibida del acceso
TécnicaClisica W Técnica Ecoguiada intravenoso periférico obtenido por la enfermera
de emergencia” lograron demostrar las ventajas de

la técnica de canalizacién periférica ecoguiada so-
bre la técnica clasica.(Gréfica 6)(Brannam, Blaivas,
Lyon, & Flake, 2004).

Tiempo Numero de Satisfaccidn del
Intentos Paciente

Grafica 4: Resultados sobre el tiempo, numero de inten-
tos y satisfaccion del paciente.

Grafica 3: Resultados sobre la percepcion.

La enfermeria en la venopuncién periférica El estudio “Satisfaccion del paciente con la coloca-
ecoguiada cion intravenosa quiada por ultrasonidos por enferme-
ra"” evalué la satisfaccion del paciente tras la colocacion
tadas por personal enfermero, y el uso de ultrasonidos del catéter venosos periférico por la gufa de ultrasonidos
ha demostrado tener una alta tasa de éxitos con dichos ~ (USGPIV) realizada por personal enfermero (Gréfica 7)
profesionales (Moore, 2014). (Tucke & Jared, 2016).

El estudio de Walker: "“Esquema de canalizacion de
ultrasonido dirigido por una enfermera” tenia como
objetivo demostrar el éxito de la canalizacion periférica
guiada por enfermeria. (Grafica 5) (Walker, 2009).

Las vias venosas periféricas generalmente son inser-

Grafica 4: resultados sobre la satisfaccion del paciente.

Por ello la Emergency Nursing Association (ENA-
2016) enumera la gufa de ultrasonido como la primera
opcién cuando el acceso IV es dificil

Grafica 2: Resultados “técnica ecoguiada vs técnica
clasica La venopuncion periférica ecoguiada frente al

e Michael Blaivas y su equipo de Emergencias de la acceso central e intradseo

Facultad de Medicina de Georgia (EEUU) realiza- La via venosa periférica (VVP) suele ser la via de elec-
ron un estudio denominado “E/ efecto de la guia ~ cién con unos criterios de insercién: segun el tratamien-

Enfermeir@s
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to a administrar y tiempo necesario, su colocacién es
facil, tiempo de insercién corto, una mayor comodidad
para el paciente, escasas complicaciones y minimo dolor
en la insercién (Zamorano, Camacho, & Ruiz, 2017).

En los ultimos afios varios estudios demostraron que
la gufa por ultrasonidos aumenta el éxito y disminuye
las complicaciones del acceso vascular, evitando proce-
dimientos invasivos como CVC o los accesos intradseos
(Moore, 2014).

e El estudio “Uso de guia de ultrasonido para colo-
cacion intravenosa periférica en pacientes de dificil
acceso. avance de la practica con evidencia” de G.
Maiocco tenfa como objetivo demostrar la eficacia
de una canalizacion periférica dptima con la guia
de ultrasonidos para disminuir el nimero de CVC
(Maiocco, 2011).

¢ El Departamento de Medicina de Emergencia, el
de Politica de Salud y Medicina de Emergencia,
Universidad G. Washington, (Washington DC.) y
el de Medicina de Emergencia de la Universidad
Tufts, (Springfield) desarrollaron un “Programa de
acceso intravenoso periférico guiado por ultrasoni-
do asociado a una reduccion en el uso de catéteres
venosos centrales en pacientes del servicio de ur-
gencias no criticamente enfermos” el objetivo era
examinar la tasa de colocacion de CVC durante la
implantacion de un programa de VVP por el equi-
po doppler y su eficiencia. (Shokoohi, Boniface, &
MacCarthy, 2012).

® Grzybowski RJ. y su equipo con el estudio: “Dismi-
nucion en la colocacion del catéter venoso central
debido al uso de la quia por ultrasonido para caté-
teres intravenosos periféricos” pretendia determi-
nar la reduccién de CVC por colocacion de USGPIV.
(AK, Rotte, Grzybowski, Ku, & Fields, 2012).

Otra opcidon para el acceso periférico fallido es el
acceso intradseo, este puede lograrse de manera rela-
tivamente rapida, efectiva y puede justificarse en una
situacién de emergencia (paro cardiaco o shock) pero la
técnica es dolorosa y no esta exenta de complicaciones
y, aunque existan estudios que demuestran el beneficio
de las VVP sobre las intradseas necesitamos mas estu-
dios comparativos (Moore, 2014).

Optimizaciéon de venopuncién periférica ecoguiada

El éxito al utilizar la guia de ultrasonido para el acce-
so vascular requiere 3 cosas: equipo adecuado, conocer,
usar correctamente el equipo y una preparacion y capa-
citacion apropiada.

el

i

Material

El tipo de sonda de ultrasonidos recomendada es la
lineal de alta frecuencia con una profundidad de aproxi-
madamente 2 cm ya que mejora la resolucién y la visua-
lizacion de la aguja. (Moore, 2014).

Un ensayo realizado por la Facultad de Medicina de
la Universidad de Maryland, Baltimore, Estados Unidos,
estudié la importancia que tiene el ancho y la profun-
didad de la vena para asegurar la canalizacién, el éxito
mas probable se conseguia en las venas que tienen 4
mm o mas de didmetro y entre 3-15 mm de profundidad
(Witting, Schenkel, Lawner, & Euerle, 2010), las agujas
suelen ser de calibre 20 de 1.88 pulgadas o agujas de
calibre 18 de 2.5 pulgadas, catéteres mas largos (Moo-
re, 2014).

Para la colocacidon del transductor existen dos mé-
todos:

N

llustracién 7: Enfoque largo o dentro del plano.

Enfoque del eje largo o dentro del plano (/lustracion
7) recoge una imagen longitudinal que permite visuali-
zar toda la punta de la aguja, pero dificulta mantenerla
centrada.

llustracién 8: enfoque corto o fuera del plano.

Enfoque de eje corto o fuera del plano (llustracion
8) recoge una imagen transversal que garantiza que
la aguja se dirige centrada en el vaso, pero dificulta la
ubicacion por lo que subestima su profundidad. (Moore
2014).

El estudio de Wang H. y su equipo determiné que
el eje corto requiere menos tiempo de inserciéon y una
mayor tasa de éxito. (H. Wang, Mabhler, Lester, Skinner,
Arnold, & Conrad, 2011).

Enfermeir@s
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La mejor combinacion es el “eje corto” y el “sig-
no objetivo que se desvanece”, a medida que la aguja
avanza sobre el vaso el transductor debe moverse distal
y proximalmente para ver como la punta se desplaza ha-
cia el centro, denominado “signo del objetivo” (llustra-
cion 9), cuando esta desaparece (llustracién 10), lapun-
ta estd centrada, asegurando la colocacién intraluminal
(Moore, 2014).

llustracién 9: “Signo que
se desvanece”

llustracién 10: “Signo que
se desvanece”

Capacitacion Enfermera

El uso de una sonda de ultrasonido no garantiza el
éxito de la implantacion del catéter, para aprender a usar
de manera efectiva la guia, se requiere capacitacion: co-
nocer los principios del ultrasonido, su practica, instruc-
ciones en las técnicas de orientacion por ultrasonidos
para el acceso vascular y una evaluacion del rendimiento
y habilidades del usuario en un entorno de atencién a
pacientes. (Moore, 2014).

Existen cursos y talleres como “Curso basico de Eco-
grafia para enfermeria y nuevas técnicas de punciones”,
“Diploma Universitario en ecografia para enfermeria de
urgencias y emergencias”, " Curso Basico de Ecografia
para Enfermeria en Anestesia, Cuidados Criticos y Ur-
gencias” y "Curso de Ecografia Doppler en el Acceso
Vascular para Enfermeria”, sobre el manejo de la eco-
grafia para la implantacion del catéter venoso periférico
dirigido a enfermeria, que incluyen, parte tedrica y prac-
tica pero conllevan un costo, seria interesante incluir
estos cursos de forma gratuita (Gonzalez Pefa, 2015).

También existe una Unidad de Terapia Intravenosa
(UTI) en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid, enfo-
cada a los cuidados y mantenimiento de las canalizacio-
nes venosas, ademas ofrece asesoramiento, formacion
y docencia a todo profesional a nivel nacional. Dicha
unidad estd formada exclusivamente por personal en-
fermero. (llustracion 11).

Enfermeir@s

llustracion 11: Enfermeros de la UTl y la supervisora de
Oncologia.

La venopuncién periférica ecoguiada en el
Hospital Univerisatrio Lucus Augusti (HULA)

El Servicio de Urgencias del HULA valora al paciente
para posteriormente diagnosticarlo, tratarlo, evaluarlo y
decidir que cuidados debe seguir.

Para conseqguir el diagndstico es necesario realizar
diferentes exdmenes, entre ellos una analitica. Para la
obtenciéon de la misma, en el servicio de Urgencias del
HULA se realiza la canalizacion periférica, de manera
gue se puede suponer que cada analitica que llegue al
laboratorio de urgencias se corresponde con una via.

Tras las investigaciones quise conocer cuantos pa-
cientes se beneficiarian del uso de esta técnica en el ser-
vicio de Urgencias del HULA en el mes de Marzo, para
ello tenfa que recopilar el nimero de canalizaciones
venosas que se realizaron, este dato lo pedi al Subdi-
rector de Procesos Enfermeros del HULA, pero no era
registrado, asi que recopile el nimero de pacientes que
pasaban diariamente por dicho servicio y el numero de
analiticas, obteniendo respectivamente 6818 pacientes
en el mes de Marzo, un promedio de 219.9 pacientes
diarios (Ver grafica 8) y 5816 analiticas del mes de Mar-
zo con un promedio de 187.6 analiticas diarias.

Con estos datos no podia calcular el nimero canali-
zaciones, existia una diferencia de 1002 entre el nimero
de pacientes y el de analiticas que, debido a que las ana-
liticas que llegan al laboratorio pueden ser obtenidas por
otros métodos o que el facultativo no solicita analitica.

Por este detalle calculé el promedio de las analiti-
cas que no se realizaban diariamente, con una media de
32.3, asi obtuve el nimero de analiticas diarias (Grafica
9), restando al nimero de pacientes 33 (redondeando el
promedio) da un total de 5795 analiticas en marzo, con
un margen de error del 14.7%.
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Grafica 8: Entradas en el mes de marzo del 2018 en el servicio de Urgencias del HULA.
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Como conclusién, 5795 pacientes se beneficiarian de la técnica doppler en el HULA en marzo del 2018. Tras
todos los estudios en ninguno se obtuvo un 100% de éxito en la canalizacién venosa, las evidencias rondan los 77-
99%, por lo que la canalizacién éptima tendria lugar entre 4463.69 (77% del total) (Gréfica 10) y 5737.05 (99%
del total) de pacientes (Grafica 11).

Pacientes NO
beneficiados
1%

Grafica 10: Namero minimo de Grafica 11: NiUmero maximo de pacientes
pacientes beneficiados. beneficiados.
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CONCLUSION Y DISCUSION

Tras realizar esta investigacion queda constancia de
la eficacia que presenta la técnica eco-doppler en las ve-
nopunciones periféricas y los beneficios de esta: reduc-
cion del gasto econdmico asociado a una disminucion
del nimero de punciones, y a su vez recorta el tiempo
de dedicacion al procedimiento, un decrecimiento del
numero de canalizaciones venosas centrales e intradseas
gue implica a su vez menos complicaciones y la satisfac-
cion por parte del paciente.
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RESUMEN

En la practica clinica de enfermeria resulta imprescin-
dible conocer los derechos de los pacientes que, ademas
en los ultimos tiempos, han sufrido una evoluciéon desde
una asistencia con preponderancia del principio de be-
neficencia y plasmacién paternalista a una relacién sani-
tario-paciente fundada principalmente en la autonomia.

El presente trabajo tiene dos partes diferenciadas:

1.En primer lugar, pretende identificar los derechos
de los pacientes, con sus diferentes regulaciones
legales y de desarrollo reglamentario.

2.Asimismo, en segundo lugar, se analiza el cono-
cimiento y grado de respeto a los mismos en el
personal de enfermeria del Hospital Universitario
Lucus Augusti. Basandonos en los cuestionarios
del personal consultado, podemos afirmar que se
respeta el derecho a la intimidad del paciente, aun-
gue tal vez no con la rigurosidad esperada, ya que
se aprecia una falta de conocimiento de las normas
y derechos que deben rodear el trato con el usua-
rio del sistema de sanidad publico.

Palabras clave: derechos de los pacientes, enferme-
ria, confidencialidad, hospital.

ABSTRACT

Patients’ rightsin the nursing hospital
practice

In the clinical practice of nursing, it is essential to
know the patients’ rights which have recently under-
gone an evolution from assistance, in which the prin-
ciple of welfare and the paternalistic expression of a
health worker- patient relationship prevails, based main-
ly on autonomy.

The present document presents two parts:

1.Firstly, it aims to identify the patients’ rights, with
their different legal regulations and their develop-
ment.

2.Secondly, the knowledge and level of respect for
these rights on behalf of the nursing staff of the
Hospital Universitario Lucus Augusti are analyzed.
Based on the staff's answers to the survey, we can
confirm that the right to privacy of the patient is
respected, although not with the expected rigour,
as a lack of knowledge of the rules and rights con-
cerning the patients can be seen.

Keywords: patients’ rights, nursing, confidentiality,
hospital.

INTRODUCCION

Los derechos de las personas son inherentes a la con-
dicién de ser humano sin verse condicionados por raza,
etnia, sexo, nacionalidad, o cualquier otro hecho. Es evi-
dente que los derechos de una persona nunca deben de
atentar ante los derechos de otra.

Con la condicién de usuario del Sistema Nacional de
Salud, se adquieren unos derechos recogidos en las dife-
rentes normas legales, tanto a nivel estatal como auto-
némico. Estos derechos nacen de las exigencias propias
de la naturaleza humana, relacionada con la proteccion,
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conservacion, desarrollo e integridad de la vida, en su
aspecto fisico, psicolégico e intelectual.

El conocimiento de estos derechos se vuelve funda-
mental para el desarrollo del trabajo diario de la enfer-
meria; cumpliendo con estos, aumentamos la calidad
del servicio al paciente, ademas de mejorar y facilitar
la estancia en las instalaciones hospitalarias y evitando
cualquier tipo de sancién derivada del incumplimiento
de los mismos. Por lo tanto, es importante que el perso-
nal conozca y cumpla estos derechos.

Cada vez son mas los pacientes que conocen y de-
sean ejercer sus derechos; quedando ya perdida la pre-
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eminencia del principio de beneficencia en la relaciéon
enfermera-paciente. Esta, ancestralmente, estaba evi-
denciada en una relacién caracterizada por un sentido
paternalista y regida por el principio de beneficencia;
esto ha progresado hasta una nueva situacion, acorde
con los tiempos, en la que el paciente y sus derechos se
configuren como los protagonistas.

Los derechos de los pacientes han sido recogidos en
diversa legislacion.

La propuesta de este proyecto de investigacion se
debe a la consideracion de que el conocimiento de los
derechos de los pacientes es fundamental para el desa-
rrollo de la practica enfermera diaria.

Es incuestionable la importancia que estd cobrando
el hecho de conocer los derechos de los pacientes, quie-
nes cada vez son mas conocedores de ellos y, por lo
tanto, reclaman su cumplimiento. La mayor informacién
tanto por parte del personal sanitario como de los pa-
cientes, en cuanto a los derechos de estos Ultimos, crea
un ambiente en el que la calidad del trabajo de enferme-
ria tiende a elevarse.

El cambio de la relacién paciente — enfermera es un
hecho vigente que debemos de tener en cuenta. Hasta
hace pocos afios, e incluso actualmente para una parte
de la sociedad, la relacién del profesional sanitario esta-
ba presidida por una preeminencia del principio de be-
neficencia, de manera consustancial, existia una relacién
de supremacia entre profesionales sanitarios y pacien-
tes. Esta evolucién ha conllevado la modificacion de las
normas vigentes, para mejorar la calidad del servicio y
para estipular en ellas las sanciones a las que se expone
el personal sanitario que no cumpla los derechos de los
pacientes, pero; falta conocer el grado de cumplimiento
de estos derechos y, en caso de su incumplimiento, el
motivo por el que sucede.

Obijetivos

¢ |dentificar los derechos de los pacientes en la prac-
tica clinica.

¢ Valorar el grado de conocimiento que tienen los
profesionales sanitarios de dichos derechos.

¢ Valorar, de forma sucinta, el grado de adecuacion
de los profesionales sanitarios a determinados de-
rechos previstos en la normativa vigente.
MATERIAL Y METODO

Este trabajo consta de dos partes:

el

i

e Una primera parte en la cual se hace una revision
bibliogréfica y un andlisis de la normativa vigente
en materia de derechos de los pacientes.

® Y una segunda parte en la cual se realiza un cues-
tionario al personal sanitario del H.U.L.A. de unida-
des de hospitalizacién, cuyo objetivo fundamental
es conocer el grado de conocimiento de los dere-
chos de los pacientes por parte del personal sani-
tario y el grado de cumplimiento de los mismos.

Enunciado y contenido de los derechos

El principal material empleado para este estudio
se recogié de las pdginas oficiales del Boletin Oficial
del Estado (BOE), el Boletin Oficial de la Unién Europea
(BOUE) y el Diario Oficial de Galicia (DOG). Se realiza
una busqueda y revisién de la normativa vigente para ir
seleccionando y completando todos los derechos de los
pacientes.

Realizacién del cuestionario

Se ha estudiado el grado de conocimiento de la le-
gislacion vigente y el grado de adecuacion a la normativa
actual, en un cuestionario anénimo facilitado al perso-
nal de Enfermeria y TCAE de las unidades seleccionadas
del Hospital Universitario Lucus Augusti (H.U.L.A)) y a
los alumnos/as de seqgundo, tercero y cuarto afio de la
escuela de Enfermerfa de Lugo adscrita a la Universi-
dad de Santiago de Compostela (USC). Se facilita dicho
cuestionario; tanto en papel, como en formato online,
incluyendo un link por el que acceder a la plataforma de
Google Formularios y cumplimentar alli dicho test.

En el cuestionario solo se valoran algunos derechos
de los pacientes porque se considera que son los mas
relacionados con el trabajo diario de enfermeria.

El periodo de obtencién de datos del cuestionario
fue desde el 15 de abril hasta el 22 de mayo de 2018y,
finalmente, todos ellos se gestionaron con la aplicaciéon
de Formularios de Google y el documento de Excel ex-
portado de esta plataforma.

Se empled un cuestionario anénimo de 29 pregun-
tas. De estas,

¢ Las cinco primeras se usan para clasificar los resul-

tados por: sexo, edad, categoria profesional, afos
experiencia en el Sergas; y unidad en la que presta
servicio en el HULA.

e Se plantean preguntas de control.

e Se realizan cuestiones indirectas
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¢ Se incluyen preguntas directas para confirmar cier-
tos datos con un peso especifico a la hora de eva-
luar otros derechos:

Asi mismo, se confirma que todas las unidades don-
de se entregd el cuestionario son unidades en las que
permiten el acompanamiento del paciente.

Por otro lado, para la realizacion del cuestionario se
valoré:

® que no fuese excesivamente extenso.

e que las preguntas estuviesen lo mas claras posi-
bles, facilitando asi al maximo la realizacién del
mismo al personal.

Se tiene en cuenta, en todo momento, tanto el or-
den de las preguntas como el de las respuestas.

Una vez obtenida y evaluada la informacién, se con-
siderd la monografia la mejor forma para plasmarlo.

Criterios de inclusion

Se realiza el cuestionario al personal que presta ser-
vicio en las plantas de hospitalizacién del H.U.L.A. y el
servicio de Urgencias. Se facilita el cuestionario en las
diferentes unidades para que puedan acceder a él tanto
profesionales de la enfermeria, como TCAE. Ademaés, se
le permite acceso por via online a los alumnos/as de en-
fermerfa de segundo, tercero y cuarto afio. En este tra-
bajo no se incluyen exclusivamente enfermeros/as, sino
gue también los/as alumnos/as de enfermeria y los/as
TCAE porque prestan servicio a los pacientes y deben de
conocer y cumplir los derechos de los pacientes.

Criterios de exclusion

Se excluyen del estudio el personal de la unidad de
hospitalizacién de Psiquiatria, la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y Reanimacion (REA) ya que tiene un
régimen especial de visitas y no esta permitido el acom-
pafiamiento continuo del paciente.

Se excluyen también del estudio los alumnos de TCAE
porgue no se pudo contactar con los ultimos alumnos
que realizaron practicas y los periodos de practicas en
esta formacion son de septiembre a diciembre.

De los cuestionarios recogidos se descartaron todos
aquellos que tenian como minimo una pregunta sin cu-
brir o que alguna de ellas estaba contestada con mas de
una opcion.

Muestra de estudio

Entre los profesionales sanitarios que han tenido ac-
ceso a este estudio el grado de participacién ha sido
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bajo. Se ha entregado el cuestionario anénimo en 19
unidades de enfermeria del H.U.L.A.

El cuestionario fue accesible a un total de 683 per-
sonas, de las cuales 286 eran enfermeras/os, 210 TCAE
y 187 alumnos/as de enfermeria. Este fue contestado
voluntariamente por 47 alumnos/as de enfermerfa; 74
enfermeros/as y 35 técnicos/as auxiliares de enfermeria;
conformando asi un total de 156 cuestionarios validos
obtenidos. Se desecharon un total de 69 respuestas por
no cumplir con los estandares de valoracién propuestos.

Dificultades

La principal dificultad para realizar el trabajo fue el
dificil acceso al personal e interés mostrado por la po-
blacién escogida como objeto de estudio; tanto perso-
nal prestando servicio en el hospital, como alumnadode
enfermerfa.

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO

TCAE Alumnos
22% 30%
Enfermeria
A48%
RESULTADOS

Los resultados de este trabajo se refieren a dos par-
tes; en la primera parte, se van a exponer los derechos
de los pacientes recogidos en la legislacion vigente y, en
la seqgunda parte, se recogen los resultados obtenidos
del cuestionario entregado al personal.

Enunciado y contenido de los derechos de los
pacientes

Los derechos de los pacientes se recogen en la Cons-
titucion Espafola y en otras leyes organicas, ordinarias,
reales decretos, decretos y 6rdenes. Especialmente estan
definidos a nivel basico estatal en la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad y en la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, basica requladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
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informacion y documentacién clinica. En el dmbito ga-
llego, la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia
hace una importante recopilacién de los derechos de los
pacientes.

¢ Constituciéon Espanola. El derecho a la proteccion
de la salud de los ciudadanos y ciudadanas, recogi-
do en el articulo 43 de la Constitucién

e Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad
e Ley 8/2008, del 10 de julio, de salud de Galicia

En materia sancionadora en Galicia, se aplica la ley
8/2008, del 10 de julio, de salud que hace una impor-
tante recopilacion de los derechos de los pacientes.

Se recoge también en el articulo 7 de esta misma ley,
los derechos relacionados con el acompafamiento del
paciente.

La ley 8/2008 recoge que los derechos se limitaran, e
incluso se exceptuaran, en los casos en que esas presen-
cias sean desaconsejadas o incompatibles con la presta-
cion sanitaria conforme a criterios clinicos. En todo caso,
esas circunstancias seran explicadas a los afectados/as
de manera comprensible.

Los facultativos podran llevar a cabo las intervencio-
nes clinicas indispensables a favor de la salud del pacien-
te, sin necesidad de contar con su consentimiento, en
ciertos casos concretos:

e o0 Tal y como recoge la Ley organica 3/1986 en
el articulo segundo, “las autoridades sanitarias
competentes podran adoptar medidas de recono-
cimiento, tratamiento, hospitalizacién o control
cuando se aprecien indicios racionales que permi-
tan suponer la existencia de peligro para la salud
de la poblacién debido a la situacion sanitaria con-
creta de una persona o grupo de personas o por
las condiciones sanitarias en que se desarrolle una
actividad.” En el articulo tercero de la misma ley
afirma que “Con el fin de controlar las enferme-
dades transmisibles, la autoridad sanitaria, ademas
de realizar las acciones preventivas generales, po-
dra adoptar las medidas oportunas para el control
de los enfermos, de las personas que estén o hayan
estado en contacto con los mismos y del medio
ambiente inmediato, asi como las que se con-
sideren necesarias en caso de riesgo de caracter
transmisible”. Por ejemplo, en personas enfermas
de tuberculosis con riesgo para la salud publica se
le podria imponer el tratamiento, aunque esta no
diese su consentimiento.

— El derecho a la confidencialidad se concreta so-
bre el estado de salud, datos referidos a creen-

el

i

cias, religién, ideologia, etc. y sobre la informa-
cion de genoma.

— El derecho a la informacién en su proceso asis-
tencial.

— El derecho a la informacion sobre sus derechos,
deberes, servicios y programas del Sistema PU-
blico de Salud de Galicia se concreta en:

Ademas, en la ley 8/2008, se contemplan, entre
otros, los siguientes derechos;

e Derecho a ser informado o informada por la au-
toridad sanitaria de los problemas de salud que le
afecten y sobre los riesgos sanitarios para su salud,
mediante informacion difundida en términos com-
prensibles, veraces y adecuados.

¢ Derecho a recibir informacién epidemiolégica ante
un riesgo grave y probado para la salud publica.

“La Historia Clinica Electrénica en Galicia es el regis-
tro unificado de toda la informacién clinica proceden-
te de actividades relacionadas con la salud: consultas,
intervenciones quirdrgicas, pruebas diagnosticas, pres-
cripciones farmacologicas, etc. realizadas a un paciente
en los diferentes niveles asistenciales que componen el
Servicio Gallego de Salud.

El sistema denominado IANUS, ofrece la informacién
clinica disponible para un paciente, independientemen-
te del hospital, clinica y/o centro de salud de Galicia en
el que se registrara.” (14)

“Las aportaciones de IANUS al trabajo diario son,
entre muchas, el acceso a datos en tiempo real, la in-
tegracion asistencial de todos los profesionales, la con-
tinuidad asistencial o la agilidad en los tramites debido
a la disminucion de la burocracia, la incorporacién de la
receta electrénica y la posibilidad de conexién entre far-
macias y centros. La historia clinica informatizada garan-
tizara siempre la seguridad, perdurabilidad, privacidad y
confidencialidad de la informacion (14).

Son derechos relacionados con la documentacion
sanitaria:

e Derecho del o la paciente a que quede constancia
por escrito o en soporte técnico apropiado de todo
su proceso y que al finalizar el episodio asistencial
se le entregue el informe de alta hospitalaria, de
interconsulta de atencién especializada y de urgen-
cias.

e Derecho a acceder a su historia clinica y a obtener
los informes y resultados de las exploraciones que
sobre su estado de salud o enfermedad se inclu-
yan en la misma, asi como una copia de dichos
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documentos, de acuerdo con lo establecido en la
Ley 3/2001, de 28 de mayo, del consentimiento in-
formado y de la historia clinica de los pacientes, y
disposiciones concordantes.

Son derechos relacionados con la prestacion de ser-
ViCios sanitarios:

® Derecho a la humanizaciéon de la asistencia sanitaria

¢ Derecho a obtener una garantia de demoras maxi-
mas

¢ Derecho a obtener los medicamentos y productos
sanitarios que se consideren necesarios para pro-
mover, conservar o restablecer su salud.

e Derecho a que los servicios y actividades sanitarias
0 asistenciales que el Sistema Publico de Salud de
Galicia contrate con el sector privado de asisten-
Cia sanitaria se ajusten a los mismos parametros,
estandares, derechos o criterios de actuacion exi-
gibles para los del propio Sistema Publico de Salud
de Galicia.

El incumplimiento de estos derechos por parte del
personal sanitario puede conllevar responsabilidad:

¢ En el orden administrativo, por las sanciones esta-
blecidas en Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad y la Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud
de Galicia.

¢ En el orden disciplinario en la Ley 55/2003, de 16
de diciembre, del Estatuto Marco del personal es-
tatutario de los servicios de salud.

e En el orden penal, en el caso de poseer gravedad
suficiente y en las penas recogidas en Ley Organica
10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal.

¢ En la via deontoldgica, por el Cédigo Deontologi-
co de Enfermeria Espafola.

* En otros 6rganos administrativos; por ejemplo, Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protec-
ciéon de Datos de Caracter Personal.

Resultados del cuestionario

La muestra es mayoritariamente femenina; un
90,4% de muijeres frente a 9,6% hombres. Mas de los
tres cuartos de la muestra total, un 84,7%, es mas joven
de los 51 anos; y tan solo 4 de los encuestados tienen
mas de 60 afos. Casi la mitad de la muestra (un 47,4 %)
son profesionales de la enfermeria, un 30,1% alumnos/
as de enfermerfa y sélo un 22,4% son TCAE. La mitad
de la muestra tiene mas de 10 afios de experiencia en el
SERGAS; de estos, la mayoria tienen entre 10 y 20 afios
de experiencia.
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Como representan los resultados del cuestionario; la
mayoria del personal considera que se respeta el dere-
cho a la intimidad del paciente “siempre o casi siem-
pre”. A pesar de esta precepcion por parte del perso-
nal: un 34% del total, 53 personas, nos afirman que
se emplea el camisén de manera rutinaria; sin tener en
cuenta si el paciente permanece encamado. Afladido a
esto y pese a que la mayoria considera que se respeta
el derecho de intimidad del paciente, un 41% afirma
que se emplea el biombo en raras ocasiones, cuando
la finalidad ultima de este es, precisamente, establecer
una separacion dentro de la habitacién y asi preservar la
intimidad del paciente. Se excluyen las respuestas a esta
pregunta del personal de obstetricia y urgencias; ambas
tienen la particularidad de que tanto en los boxes de
urgencias, como las habitaciones de obstetricia son indi-
viduales, por lo que el grado de cuidado con las normas
de privacidad e intimidad no es tan exigente. Asi mismo,
se excluyen 21 respuestas y el resultado es que casi la
mitad de los encuestados restantes dice que el biombo
se usa solo en raras ocasiones.

La normativa vigente sobre el nimero de alumnos
o residentes que pueden permanecer en la habitacion
mientras se atiende al paciente parece ser desconocida
por parte del personal sanitario; sélo 33 de las 156 per-
sonas afirman que si hay un maximo establecido por ley
gue no debe de superarse.
Enla unidad que esta prestando servicio; j Congué

frecuencia considera usted que se usa el biombao
en las habitaciones dobles?

En raras ocasiones

Serrpreciue 4T%
hay que
realizar
culdadosen
el pacienle
Solo si el
= —paciente lo
saliala 13%
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Sin embargo, la respuesta dada por 58 personas
(37,2%) fue la que emplazaba la posicién del alumno
como un elemento entorpecedor para la actuacion que
se realiza; decia asi, “Uno o dos como mucho, sino son
demasiadas personas en la habitacién que podrian en-
torpecer la actuacion”. En relacion a los derechos de los
pacientes ante los alumnos o residentes, el 35,3% afir-
man que solo a veces se informa al paciente de que la
persona gue lo atiende es estudiante. El 35,9% defien-
de que nunca o casi nunca se informa de esta condicion
al paciente.

El 34% de la muestra afirma que el personal sanitario
se identifica presentandose con indicacién de nombre y
categoria, el 25% afirma que se identifican en base a
la tarjeta identificativa o la inscripcion en el uniforme,
un 10,9% en base a los distintivos de uniformidad y un
30,1% consideran que se identifican de todas las for-
mas anteriores. En cuanto a la frecuencia con la que se
identifican; el 35,9% afirma que siempre, porque llevan
la identificacion en el bolsillo del uniforme. En el lado
opuesto, se sitla un 24,4% que afirma que rara vez se
identifica el personal sanitario.

El cuestionario confirma con un 98,1% de las res-
puestas de que las unidades donde se facilité el cues-
tionario se permite el acompafamiento del paciente.
Ademas, el 53,8% considera que el paciente debe de
permanecer acompafado como norma general; sin em-
bargo, el 45,5% considera que el paciente debe de per-
manecer acompafado salvo durante la visita médica o
realizacién de técnicas de enfermeria. Un hecho llama-
tivo y destacable es que, en la cuestion siguiente, solo
un 31,4% considera que el paciente esta en su derecho
de estar acompafado, salvo indicaciones contrarias; el
68,6% restante no considera esta respuesta como vali-
da. Ademas, el 18,6% piensa que es el profesional sani-
tario quien tiene el derecho de decidir si el paciente esta
0 no acompafado.

El 38,5% del personal que ha realizado el cuestio-
nario afirma que solo puede recordar uno o dos casos
aislados donde el acompafante solicité permanecer en
la habitacién. Por otro lado, el 62,2% afirma que solo
podria recordar uno o dos casos aislados donde el pa-
ciente solicitase permanecer acompafado.

El 81,4% afirma que se le informa al paciente de
la técnica a realizar antes de comenzar su desarrollo.
Por el contrario, es mas preocupante, el 18,6% restante
que considera que no es necesario informar al paciente
porgue es algo habitual y ya lo conoce, o bien, porque
el médico ya se lo ha explicado.

el

i

Entre la muestra, el 91% afirma que la madre tiene
derecho a estar acompafada durante el parto por quien
ella elija; sin embargo, 93% cree que el padre tiene de-
recho a permanecer durante el trabajo de parto.

.Considera que el padre tiene
derecho a estar presente en el
proceso de parto?

1%6%

W Mo, no hene derescho

B No, no liene derscho

54, si tiene derdcho a
permanecer durante el

o trabajo de parto

En el cuestionario se muestra como un 40,4% afir-
ma que conoce poco o nhada sobre las normas vigen-
tes en el dmbito sanitario. Ademads, casi un 50% afirma
gue el Servicio Gallego de Salud (SERGAS) nunca le ha
informado sobre derechos y deberes de los pacientes.
En cuanto a la manera de mantener actualizado el co-
nocimiento sobre normas juridicas, hay unos resultados
igualados para todas las respuestas. Es un 19,2% el que
no mantiene actualizado su conocimiento y el resto un
80,8% lo mantiene actualizado bien por comentarios de
compafieros, por informacién de sindicatos, por consul-
ta de pdaginas web especializadas y lectura de boletines
oficiales o por informacién aportada por el Sergas.

El 42,3% de la muestra considera que los pacien-
tes tienen poco conocimiento sobre sus derechos vy el
32,7% que tienen algo de conocimiento. Solo un 3,8%
considera que los pacientes tienen mucho conocimiento
sobre sus derechos y el mismo porcentaje considera que
tienen nulo conocimiento.

El 80,8% de la muestra es conocedor de que si se in-
cumple un derecho del paciente puede ser sancionado.
Sin embargo, el 22,4% afirma que se accede a la his-
toria clinica de personas del entorno y el 16,7% afirma
gue se accede a la historia de cualquier persona que dé
su consentimiento verbal.

Pese a que un cierto porcentaje afirma que si se acce-
de a la historia clinica de personas sobre las que no tiene
responsabilidad asistencial; el 87,2% reconoce que los
profesionales sanitarios solo pueden acceder a la histo-
ria clinica de los pacientes que atiendan y, Unicamente,
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con la Unica finalidad de atenderles. Sélo un 3,2% con-
sidera que el profesional sanitario puede acceder a la
historia clinica de cualquier paciente siempre y cuando
no revelen su contenido; de las 5 personas que lo con-
sideran dos eran alumnos de enfermeria, dos técnicas
auxiliares de enfermeria y una enfermera.

El 11,5% de la muestra considera que la Unica finali-
dad de escribir en la historia clinica del paciente es para
que el profesional pueda recibir amparo legal. El 19,9%
considera que se debe de dejar constancia en la historia
clinica del paciente para posteriores atenciones. Asi mis-
mo, un 65,4% considera lo anterior y, ademas, que es
un derecho del paciente.

CONCLUSIONES

Conclusiones del enunciado y contenido de los
derechos

Existen diferentes normas juridicas que recogen los
derechos de los pacientes. Desde la Constituciéon Espa-
fiolay la Ley General de Sanidad existieron muchas otras
normas legales y reglamentarias que fueron recogiendo
los diferentes derechos que hemos citado todas ellas
con el fin de dar a conocer a los profesionales los dere-
chos de los pacientes.

La Constitucion Espafiola se publico en el afio 1978
pero el desarrollo de los derechos se fue haciendo pau-
latinamente y se fueron completando, progresivamente;
evolucionando estos tanto a nivel estatal como en las
diferentes comunidades autbnomas.

Es preciso mencionar que hay algunos derechos que
estan enumerados pero que estan pendientes de sustan-
tividad propia. Por ejemplo, el derecho a obtener mues-
tras biologicas que queda por concretar y desarrollar.

Por lo tanto, esta evolucion fue un proceso lento que
todavia actualmente se sigue completando, por lo que,
se observa un cierto caracter ambiguo en la normativa
actual sobre derechos de los pacientes.

Conclusiones del cuestionario.

Pese a que la mayoria coinciden en que se respeta el
derecho de intimidad del paciente, en el cuestionario se
muestra gue se hace un uso escaso del biombo en las
habitaciones para preservar la intimidad de un paciente
frente a su companero de habitacion. Ademas, los en-
cuestados afirman que se emplea el camisén de manera
rutinaria y no exclusivamente para pacientes encama-
dos; aunque, esta indumentaria deja al descubierto, en
muchas ocasiones, la espalda y zona glutea del paciente.

Enfermeir@s

Se concluye también que se desconoce la legislacion
vigente sobre la presencia de alumnos y residentes en las
técnicas realizadas sobre el paciente.

En cuanto al derecho de acompafiamiento del pa-
ciente, se observa que una buena parte de la muestra
considera al personal sanitario con la potestad de decidir
cuando el paciente debe de permanecer sélo durante la
realizacion de cualquier técnica. Esto es evidencia clara
de que no se le cede al paciente el derecho a decidir
cuando desea permanecer acompafado o cuando no.

Se aprecia que una pequefia parte reconoce que el
paciente tiene el derecho a estar acompafado, pero
también considera al personal sanitario con el derecho
de decidir cuando, excepcionalmente, el acompafante
puede permanecer en la habitacion; siendo totalmente
lo contrario, el derecho a permanecer acompafado es
continuo y son solo casos excepcionales donde el perso-
nal puede obligar al paciente a prescindir de su derecho
a estar acompafiado.

En el ambito del acompafiamiento del usuario del
Sistema de Salud; se concluye que no es habitual que
el paciente ejerza su derecho de estar acompafnado des-
pués de que el personal sanitario le haya indicado que
su acompafiante abandonara la misma. También es sor-
prendente que habitualmente es el acompafante quien
pide permanecer en la habitacion y no el paciente quien
exige ejercer su derecho de estar acompafado.

Mas de las tres cuartas partes del personal dice que
se informa al paciente antes de realizar las técnicas; pero
lo que si es méas destacable, el personal restante defien-
de que no se le informa al paciente porque el médico ya
lo ha hecho o se presupone que el paciente conoce la
técnica porque ya es algo habitual.

Se observa también que se conoce el derecho de la
madre a estar acompafada en el trabajo de parto por
quien ella elija, pero, sin embargo, no se conoce que el
padre no tiene derecho a permanecer durante el trabajo
de parto.

Solo podria estar presente si la madre lo escogiese
como persona para que la acompanase.

Se concluye también que la mayoria del personal co-
noce poco o nada sobre las normas vigentes en el am-
bito sanitario y que el Sergas, segun afirma casi el 75%
de los consultados, no le ha informado sobre la misma
en el dltimo afio.

Se observa que una buena parte del personal (83,3 %)
accede a la historia clinica de pacientes sobre los que no
tiene responsabilidad asistencial, pese a la responsabili-
dad legal que esto puede acarrear.
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La legislacion sobre sanidad se constituye de multi-
ples normas legales (leyes organicas y leyes ordinarias)
o reglamentarias donde se recogen tanto los derechos
de los pacientes como los deberes del personal estatu-
tario sanitario; que en muchas ocasiones son comple-
mentarios. Ademas, estas normas juridicas se actualizan
continuamente y se complementan con otras de nueva
aparicion. El personal sanitario debe de cumplir con la
norma vigente en cada momento y, el incumplimiento
de la misma puede suponer sanciones para el personal.
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Influencia de Concepcion
Arenal en la enfermeria

Una doble mirada a una profesion

Nazaret Gomez Gonzalez - nazalugo@gmail.com

L d

Concepcion Arenal, una mujer gallega y me
gustaria escribir un poco sobre la influencia que
tuvo en la enfermeria espafiola en el siglo XIX.

E | 4 de febrero es el aniversario de la muerte de

La evolucion de la asistencia sanitaria y de la enfer-
meria desde el siglo XIV al XIX estuvo fluctuando en-
tre la érbita privada (6rdenes religiosas) y la incipiente,
pero progresivo ascenso de la actividad asistencial por
parte del sector publico.
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El reformismo en la Enfermeria espafiola tuvo su
maximo exponente en una mujer del siglo XIX que se
dedicd a realizar realizar menorizados analisis de la rea-
lidad social, benéfica y penitenciaria: Concepcion Are-
nal.

Las raices de la obra Arenal hay que buscarlas en los
pioneros del reformismo anglosajén y aleman: Howard,
Elizabeth Fry, Lyude Dix e incluso Teodoro Fliedner (el
fundador de las diaconisas de Kaiserwerth)

Todos ellos tuvieron un denominador comun: la re-
forma hospitalaria estuvo precedida por su periodo de
analisis de la realidad carcelaria de sus respectivos pai-
ses.

La enfermeria espafiola del siglo XIX se caracterizé
por una extremada penuria. En algunos hospitales se
dejaba el cuidado de los enfermos bajo la responsabi-
lidad de enfermeras que actuaban como sirvientas sin
apenas conocimientos técnicos y casi sin saber leer ni
escribir.

Concepcion Arenal desde su seccion en la Caridad
de Espana correspondiente a Abril de 1871 elabora un
estudio en el que trata los malos habitos de las enfer-
meras.

Defiende la labor de las Hermanas de la Caridad,
dada la superioridad de sus servicios tanto en la calidad
asistencial como en el nivel del trato personal y alaba la
diferencia de las salas que estdn a su cargo, mientras
las salas a cargo de enfermeras peores es todo un caos.
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Arenal sistematiza su critica mediante la observacion
de cinco principios que deben guardar toda persona de-
dicada a la enfermeria:

e Cuidado en la asistencia.
e Conocimientos sobre la alimentacién.
* Honestidad.
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5. https://laenfermeria.wordpress.com/2008/02/22/
fundamentos-de-enfermeria-ii-el-reformismo/
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* Aseo.
e Orden.

También sefialaba, ya en 1870, la necesidad de uni-
ficacion y proponia para ello la creacién de una escuela
de enfermeria que ofreciera un solo titulo, con el objeto
de unificar la profesién que se hallaba dividida entre
practicantes, enfermeras/os y mozas.

6. https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/25842/1/
arenal.brasil.pdf

7. https://upcommons.upc.edu/bitstream/hand-
le/2117/134259/47 _laura_casas.pdf

8. Salas Iglesias, PM. 2012. El reformismo social y sa-
nitario de Concepcién Arenal. Una contribucién a la
entidad de la enfermeria contemporanea. Editorial
Club Universitario. Alicante
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1. Pinzas oido 4. Especulo nasal
2. Pinza Blakesley 5. Canula aspiracion
3. Tijera Metzenbaum 6. Abrebocas
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Premio Anual
Muralla de Lugo

2020

OBJETIVO

PLAZO DE PRESENTACION

Fomentar la investigacion y la participacion de las/os enfer-
meras/os en actividades cientificas relacionadas con la pro-
fesion. Los trabajos deberan ser inéditos, no seran objeto
de estos premios los trabajos subvencionados por otras
entidades cientificas o comerciales, ni las tesis doctorales
presentadas a tal fin, ni trabajos que previamente hayan
sido premiados en otros certamenes.

CATEGORIAS
CATEGORIA CIENTIFICA:

Premiar los mejores trabajos de investigacion: estudios ob-
servacionales, experimentales, revisiones sistematicas de la
literatura, meta-analisis, etc.

1° Premio de 1000 €

2° Premio de 750 €

ARTICULO CIENTIFICO:

Premiar el mejor articulo cientifico publicado en una revis-
ta relacionada con la profesion enfermera. Se aceptaran
los articulos publicados entre abril de 2019 a abril de 2020
(se excluyen editoriales o articulos que no tengan la estruc-
tura de articulo cientifico).

Premio de 500 €

CATEGORIA GENERAL:

Premiar los relatos y trabajos relacionados con otros &mbitos
de la enfermerfa: avances, ciencia, técnicas, cultura, lengua-
jes, arte u otro contenido relacionado con la enfermeria.

Premio de 500 €

ACCESIT ALUMNOS:

Premiar los trabajos presentados por los alumnos de la Fa-
cultad Universitaria de Enfermerfa de Lugo.

1° Premio de 500 € 2° Premio de 500 €

La fecha limite de presentacion el 7 de abril de 2020 en el
Colegio de Enfermeria de Lugo.

PARTICIPANTES

Podran participar aquellos colegiados de forma individual o
colectiva (que estan al corriente de pago de cuotas colegiales)
y alumnos de Grado de la Escuela de Enfermeria de Lugo.

Los premios da categoria cientifica estan abiertos
para colegiados de los llustres Colegios Oficiales de
Enfermeria de Galicia, el resto de las categorias se re-
servan para los colegiados del Colegio de Enfermeria
de Lugo y alumnos matriculados en la EUE de Lugo.

Quedan excluidos los miembros del jurado y de la Junta
directiva de los Colegios profesionales.

El hecho de participar en este Premio supone la aceptacion
de las Bases, en caso de falsedad o incumplimiento de las
bases por parte del autor/es premiados supondra la obliga-
cion de devolver el Premio.

PROPIEDAD: Los trabajos premiados quedaran en pro-
piedad del COE de Lugo, seran publicados en la revista
Enfermeir@s, si asi, lo considera su Direccién editorial,
donde se mencionara al autor/es. Los autores premiados
deberan solicitar autorizacion por escrito a este Colegio
para su publicacion en otros medios, con la Unica obliga-
cion de mencionar que fueron premiados en el “Premio
Muralla del Colegio Oficial de Enfermeria de Lugo”. Los
trabajos no premiados quedaran a disposicion de los auto-
res en las oficinas del Colegio, a partir del dia siguiente de
la Fiesta Colegial.

ENTREGA DEL PREMIO

Los premios seran entregados en dia de la Fiesta de En-
fermeria. Los seuddnimos de los trabajos premiados se-
ran publicados previamente en la pagina web del Colegio
(www.enfermerialugo.org) y en el momento de la Fiesta de
Enfermeria se abrira el sobre con el nombre del autor/as.




Es obligatorio que al menos un autor/a del trabajo premia-
do lo recoja de forma presencial el dia de la Fiesta de En-
fermeria, en caso de no presentarse a recogerlo el premio
guedara desierto.

JURADO

Presidente: La presidenta del COE de Lugo o persona en
la que delegue.

Vocales: La coordinadora de la Comisién de Formacién
del COE de Lugo, un representante de los colegiados con
experiencia en comités cientificos, un representante de
E.U.E de Lugo, un representante de Atencién Primaria, un
representante de los tres distritos: A Marifia, Monforte de
Lemos y Lugo.

DECISION DEL JURADO

Podra declarar desierto cualquier premio. El fallo sera ina-
pelable. Los concursantes por el hecho de concursar renun-
cian a toda clase de accién judicial o extrajudicial contra el
mismo.

NORMAS DE ENTREGA

Todos los trabajos deberan ser originales e inéditos, ex-
cepto el articulo cientifico y el trabajo de los alumnos.

Los trabajos seran entregados o enviados por correo u otra
empresa de mensajeria al Colegio de Enfermeria de Lugo
(Avenida de la Corufia n° 104, entr B, cp 27003, Lugo), en
un sobre cerrado indicando en su exterior LA CATE-
GORIA A LA QUE OPTA Y UN SEUDONIMO (no llevara
remitente ni ningun tipo de identificacion). En su interior
se incluira un sobre cerrado con el seudénimo en el exte-
rior y en su interior los nombres y apellidos y del autor/es,
n° de colegiado y n° de teléfono de contacto.

Los trabajos presentados omitiran obligatoriamente el
nombre del autor o referencias que pudiera inducir a los
miembros del jurado a la identificacién, de la procedencia
0 autores de los mismos.

NORMAS DE PRESENTACION

Los trabajos y articulos se presentardn con un original im-
preso en DIN A-4 por una sola cara y una copia en forma-
to digital. Idioma castellano o gallego. Fuente tipografica
calibri, color negro, tamafio 13, sin sangrias, espacio 0 e
interlineado sencillo. Extensién maxima 60 paginas. Los ar-
ticulos cientificos seguirdn las normas de publicacién y re-
ferencia bibliografia de la revista de publicacién cientifica.
Es obligatorio presentar un justificante de su publicacion.

ESTRUCTURA DEL TRABAJO DE
CATEGORIA CIENTIFICA Y
ACCESIT ALUMNOS

1-Portada: Incluira el titulo y seudénimo.

2-Resumen y palabras claves: El resresumen sera conci-
so, claro y bien estructurado segun los objetivos, la meto-
dologfa, los resultados, la discusion y las conclusiones, con
una extension de entre 250 — 350 palabras. Las palabras
clave se colocaran a continuacion del resumen. Abstract
(and keywords) Traduccién al inglés del resumen y las pa-
labras clave.

3-indice: Con relacién de acrénimos y abreviaturas. Se de-
beran enumerar los diferentes apartados en los que estan
divididos el trabajo.

4-Cuerpo del trabajo

¢ Introduccion: presentar el tema de forma breve,
planteando el estado actual de las investigaciones
sobre la cuestion revisada.

¢ Justificacion: justificar el interés e idoneidad del
tema en funcién del interés social, sanitario, profe-
sional, tedrico, cientifico o ético.

¢ Objetivos: especificar los propoésitos del trabajo en
funcion de los conocimientos previos.

e Hipotesis: Si procede. Expresa el interrogante de
donde parti6 el trabajo.

e Material y Método: como se hizo la investigacion.
Las estrategias y procedimientos que se siguieron en
el trabajo.

e Resultados: comunicar las principales evidencias
encontradas en el estudio. Deben de presentarse si-
guiendo una secuencia temporal légica, primero los
datos iniciales, sequidos por los resultados obtenidos
tras la intervencion.

e Discusion y Conclusiones: Discusion: se interpretan
los resultados. Suscita similitudes y diferencias con
otros trabajos publicados. Comunica las fortalezas y
las limitaciones del estudio, etc. Conclusiones: deben
de responder a los objetivos del estudio, evitando
hacer afirmaciones rotundas y sacando conclusiones
gue no estén debidamente apoyadas por los datos.

¢ Bibliografia: las referencias bibliogréficas siguiendo
las normas: Vancouver 2016 o ISO 690 2013

e Anexos: en el caso de que se estime oportuno.



PREMIO ANUAL
MURALLA DE LUGO

Categoria Cientifica:
1° Premio 1.000 €
2° Premio 750 €

Articulo Cientifico: 500 €

Categoria Xeral: 500 €

Accésit Alumnos:
1° Premio 500 €
2° Premio 500 €
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Prazo de presentacion dos traballos ata o 7 de abril do 2020

Consulta as bases do concurso na web do Colexio Oficial de Enfermaria de Lugo

www.enfermerialugo.org

Entrega de premios na Festa Anual de Enfermaria





